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MESA DIRECTIVA
SocliEpDAD MEXICANA DE CIRUGIA PEDIATRICA Y
CoLEGIO MExicANO DE CIRUGIA PEDIATRICA

2021 ~ 2023
PRESIDENTE DR. GERARDO IZUNDEGUI ORDONEZ
VICEPRESIDENTE DR. RICARDO VILLALPANDO CANCHOLA
SECRETARIO DR. GUILLERMO YANOWSKY REYES
TESORERO DRA. LAURA CECILIA CISNEROS GASCA
COORDINADOR DR. CARLOS GARCiA HERNANDEZ

COMITE CIENTIFICO

COMITE CIENTIFICO
DRA. LOURDES CARVAJAL FIGUEROA

DRA. CHRISTIAN ELENA ARCHIVALDO GARCIA
DR. CARLOS GARCIA HERNANDEZ

CoLEcIOo Y SociEDAD MEXIicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C
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PRESIDENTES DE COLEGIO:

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS DR. LUIS RICARDO GARCIA VAZQUEZ
CAPITULO CHIHUAHUA

COLEGIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DE JALISCOAC. DR. SERGIO ADRIAN TRUJILLO PONCE

COLEGIO GUERRERENSE DE DR. VAN R A Vi
CIRUJANOS PEDIATRAS A.C. R. IVAN RAFAEL AGUIRRE VAZQUEZ

COLEGIO VERACRUZANO DR. S HERNA G
DE CIRUGIA PEDIATRICA A.C. R. SANTIAGO HERNANDEZ (GOMEZ

COLEGIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DE
BAJA CALIFORNIAY CIRUJANOS DR. HECTOR OcTAVIO GUERRA MARMOLEJO
PEDIATRAS DE LA FRONTERA

cmggg A%Eﬂgufgﬁggffgs'“ DR. SAUL TORRES CERVANTES
ngf‘;'s"Tf\’f,g '['f: :ﬁgﬁg AP:&‘?‘Z'ES DR. RAUL DE LA PUENTE MURGUIA
come;g SE:JgULngF:i[_’('f_\TR'CA DR. ABEUD RuIz MARTINEZ
COLEG'OE',): fl'J'zlme?i_EFD'ATRAS DR. WILHEM H. CERON GRAJALES
D e et poos, | DR. VALENTE REAL GOWEZ

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS
DEL DISTRITO FEDERAL A.C. DR. EDGAR MORALES JUVERA

COLEGIO MEXICANO DE
CIRUGIA PEDIATRICA-CAPITULO HIDALGO DR. ANTONIO EsPINO CORTES

COLEGIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DE NAYARIT, A.C. DRA. ANA LILIA RODRIGUEZ DE LA PENA

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS , ,
DEL ESTADO DE SINALOA, A.C. DR. VICTOR JAVIER AVILA DiAZ

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS DR. M T L& VA
DEL ESTADO DE OAXACA, A.C. R. MANUEL TRINIDAD LOPEZ VAZQUEZ

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS
CAPITULO CD. JUAREZ DR. Hugo STAINES OROZCO

COLEGIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DR. J - L A A
DE TABASCO A.C. R. JOSE LUIS ARIAS ARIAS

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS .
DEL ESTADO DE GUANAJUATO, A.C DR. JOSE EDILBERTO SUAREZ NADAL

@
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CONSEJO MExicaANO DE CIRUGIA PEDIATRICA

2022 ~ 2024
PRESIDENTE DR. CARLOS FERNANDO MOSQUEIRA MONDRAGON
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO DR. JUAN CARLOS DUARTE VALENCIA
TESORERA DRA. KARLA ALEJANDRA SANTOS JASSO
COORDINADOR DR. ALEJANDRO ALBERTO PENARRIETA DAHER
DEL COMITE
DE EVALUACION

VOCALES:

CDMX DR. EDGAR FERNANDO OLIVER GARCIA
ZONA CENTRO DR. JUAN DOMINGO PORRAS HERNANDEZ
ZONA NOROESTE DRA. ALBA Rocio BARRAZA LEON
ZONA NORESTE DR. JORGE ALBERTO CANTU REYES
ZONA OCCIDENTE DR. JOSE ANTONIO GUTIERREZ URENA
ZONA ORIENTE DRA. MA. TERESA CANO RODRIGUEZ
ZONA SURESTE DR. CESAR MAURICIO CALDERON ALIPI
SOCIEDAD MEXICANA DR. GERARDO IZUNDEGUI ORDONEZ

DE CIRUGIA PEDIATRICA DR. GUILLERMO YANOWSKY REYES

CoLEcIio Y SociEDAD MEXicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C.
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EXPRESIDENTES DE LA SOCIEDAD MEXICANA

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
DRr.
DRr.
DRr.
DRr.
DRr.
DRr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
DRr.
DRr.

DE CIRUGIA PEDIATRICA

NOMBRE
CARLOS SARINANA NATERA T
FELIPE CACHO DE LA FUENTE T
JESUs LozovyA SoLis T
RicARDO GONZALEZ Ruiz t
OviDIO PEDRAZA CHANFREAU
ARTURO SILVA CUEVAS T
RoboLFo FRANCO VAZQUEZ t
JoAQUIN AzPIROZ CONTRERAS T
JORGE ALAMILLO LANDIN
HEcTOR H. RODRIGUEZ MENDOZA
EDUARDO A. L6PEZ DEL PAsO T
BENIGNO ARREOLA SILVA T
ALBERTO PENA RODRIGUEZ
Luis MARIO VILLAFANA GUIZA T
GIOVANNI PORRAS RAMIREZ T
JAIME NIETO ZERMENO
PEDRO ARENAS ARECHIGA
GERARDO BLANCO RODRIGUEZ
CARLOS CASTRO MEDINA
LEoPOLDO M. TORRES CONTRERAS
FeLiPE DE J. DOMINGUEZ CHAVEZ
HECTOR M. AZUARA FERNANDEZ
HuGo S. STaINES OROZCO
EDUARDO BRACHO BLANCHET

DRA. CARMEN M. LICONA ISLAS

DRr.
DRr.
DRr.
DRr.
DRr.
Dr.

LV%v ¥)2023

CONGRESO NACIONAL
DE CIRUGIA PEDIATRICA

JOSE ANTONIO RAMIREZ VELASCO
JALIL FALLAD VILLEGAS T

EDGAR MORALES JUVERA

JUAN RAMON CEPEDA GARCIA
ANDRES DAMIAN NAVA CARRILLO
ANTONIO FRANCISCO GALLARDO MEzA

M EMORIAS DEL

PERIODO
1957-1959
1959-1961
1961-1963
1963-1965
1965-1967
1967-1971
1971-1975
1975-1977
1977-1978
1978-1980
1980-1982
1982-1984
1984-1985
1985-1987
1987-1989
1989-1991
1991-1993
1993-1995
1995-1997
1997-1999
1999-2001
2001-2003
2003-2005
2005-2007
2007-2009
2009-2011
2011-2013
2013-2015
2015-2017
2017-2019
2019-2021

C ONGRESO
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CONGRESOS
NO. DE CONGRESO ANO LUGAR
| 1968 México, D.F.
1] 1969 México, D.F.
1] 1970 Mazatlan, Sin.
[\ 1971 Puebla, Pue.
\% 1972 Guadalajara, Jal.
\Y| 1973 San Juan del Rio, Qro.
VIl 1974 Monterrey, N.L.
VIl 1975 Acapulco, Gro.
IX 1976 Hermosillo, Son
X 1977 Morelia. Mich.
XI 1978 Taxco, Gro.
XIl 1979 Oaxaca, Oax.
Xl 1980 Acapulco, Gro.
XV 1981 Meérida, Yuc.
XV 1982 Ixtapan de la Sal, Edo. Mex.
XVI 1983 Guanajuato, Gto.
XVII 1984 Guadalajara, Jal.
XVII 1985 Ixtapa Zihuatanejo, Gro.
XIX 1986 San Luis Potosi, S.L.P.
XX 1987 Monterrey, NL.
XXI 1988 Villahermosa, Tab.
XXII 1989 Puebla, Pue.
XXIII 1990 Puerto Vallarta, Jal.
XXIV 1991 Torreo6n, Coah.
XXV 1992 Mazatlan. Sin.
XXVI 1993 Huatulco, Oax.
XXVII 1994 Tijuana, B.C.
XXVINI 1995 Morelia, Mich.
XXIX 1996 Puerto Vallarta, Jal.
XXX 1997 Zacatecas. Zac.
XXXI 1998 Cancun, Quintana Roo
XXX 1999 Aguascalientes, Ags.
XXX 2000 Veracruz, Ver.
XXXIV 2001 Manzanillo, Col.
XXXV 2002 Acapulco, Gro.
XXXVI 2003 Cancun, Quintana Roo
XXXVII 2004 Cd. Juarez, Chih.
XXXV 2005 Oaxaca, Oax.
XXXIX 2006 Tampico, Tamps.
XL 2007 Meérida, Yuc.
XLI 2008 Ixtapa Zihuatanejo, Gro.
XLII 2009 Leon, Guanajuato
XL 2010 Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
XLIV 2011 Guadalajara, Jal.
XLV 2012 Cancun, Q, Roo
XLVI 2013 Monterrey, N.L.
XLVII 2014 Puerto Vallarta, Jal.
XLVII 2015 Huatulco, Oax.
XLIX 2016 Chihuahua, Chih.
L 2017 Los Cabos B.C.S.
LI 2018 Riviera Maya, Q. Roo.
LIl 2019 Meérida, Yuc.
LI 2021 Modalidad Virtual
LIV 2022 Tijuana, B.C.
LV 2023 Cancun, Quintana Roo.

CoLEcIio Y SociEDAD MEXicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C.
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MEsAS DIRECTIVAS Y CONGRESOS

MEsA DIRECTIVA 1957-1959

PRESIDENTE CARLOS SARINANA NATERA
SECRETARIO EDUARDO VILLALPANDO DEL VALLE
TESORERO OscAR GARCIA PEREZ

VocAL FRANCISCO LEON Diaz

MEsA DIRECTIVA 1959-1961 .

PRESIDENTE DR. JESUS LozoYA SoLis
SECRETARIO

TESORERO

VocAL

MEsA DIRECTIVA 1961 1963

PRESIDENTE DR. FELIPE CACHO DE LA FUENTE
SECRETARIO

TESORERO

VocAL

MEsA DIRECTIVA 1963- 1965 .

PRESIDENTE DR. RICARDO GONZALEZ Ruiz
SECRETARIO

TESORERO

VocAL

MEsSA DIRECTIVA 1965- 1967

PRESIDENTE DR. OviDIO PEDRAZA CHANFREAU
SECRETARIO

TESORERO

VocAL

MEsA DIRECTIVA 1967-1971

PRESIDENTE DR. ARTURO SILVA CUEVAS
SECRETARIO DR. RODOLFO FRANCO VAZQUEZ
TESORERO DR. JORGE ALAMILLO LANDIN
VocAL DR. CARLOS GARGIA IRIGOYEN

| REUNION MExico, D.F. 1968

Il REUNION MExico, D.F. 1969

Il REUNION MAZATLAN, SINALOA; 1970

IV REUNION PUEBLA, PUEBLA; 1971

MEsA DIRECTIVA 1971-1975 .
PRESIDENTE DR. RoDOLFO FRANCO VAZQUEZ
SECRETARIO DR. JOAQUIN AzPIROZ CONTRERAS
TESORERO DR. EDUARDO A. LOPEZ DEL PASO
VocAL DR. JESUs DE RUBENS VILLALVAZO

DR. HECTOR RODRIGUEZ MENDOZA
DR. JORGE CASTANON MORALES 1971-1973
DR. ARMANDO E. OTERO Rios 1973-1975

V REUNION GUADALAJARA, JALISCO; 1972

VI REUNION SAN JUAN DEL Rio, QUERETARO; 1973
VIl REUNION MONTERREY, NUEVO LEON; 1974

VIII REUNION AcapuLco, GUERRERO; 1975

@
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MESA DIRECTIVA 1975-1977
PRESIDENTE

SECRETARIO

TESORERO

VOCALES POR EL D.F.

NORESTE
NOROESTE
OCCIDENTE
CENTRO
SURESTE

IX REUNION
X CONGRESO

MESA DIRECTIVA 1977-1978
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO

VOCALES

Xl CONGRESO

MESA DIRECTIVA 1978-1980
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO

XII CONGRESO
Xl CONGRESO

MEsA DIRECTIVA 1980-1982
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO

CoMITE DE EDUCACION
MEDICA CONTINUA

XIV CONGRESO
XV CONGRESO

MEesA DIRECTIVA 1982-1984
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO

CoMITE EDUCACION

MEDICA CONTINUA

XVI CONGRESO
XVII CONGRESO

D

E

CoLEGIO Y SociEDAD MEXICANA DE CirRUGIA PEDIATRICA.
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DR.
DR.
DR.
DR.
DR.

JOAQUIN AzPIROZ CONTRERAS
HECTOR RODRIGUEZ MENDOZA
EDUARDO A. LOPEZ DEL PAsSO
CARLOS DAVID GONZALEZ LARA
JORGE ALAMILLO LANDIN

DR. ARTURO RODRIGUEZ

DR. GUILLERMO CISNEROS

DR. JORGE CASTANON MORALES
DR. ARMANDO E. OTERO Rios

DR. GILBERTO GARCIA PINZON

HERMOSILLO, SONORA; 1976

MORELIA MICHOACAN 1977 (PROPUESTA QUE
SE CONVIERTAN EN CONGRESOS POR EL

DR. ADALBERTO GARCIA DE LEON MARIN)

DR. JORGE ALAMILLO LANDIN

DR. HECTOR RODRIGUEZ MENDOZA

DR. ALBERTO PENA RODRIGUEZ .
DR. ADALBERTO GARCIA DE LEON MARIN
DR. OvIDIO PEDROZA CHANFREZU

DR. GIOVANNI PORRAS RAMIREZ

Taxco, GUERRERO; 1978 (PRIMER CONGRESO

CON ACTIVIDADES ESPECIFICAS PARA LAS ACOMPANANTES
Y PRIMERAS MEMORIAS IMPRESAS DE TRABAJOS
PRESENTADOS DURANTE EL CONGRESO)

DR. HECTOR H. RODRIGUEZ MENDOZA
DR. EDUARDO A. LO6PEZ DEL PASO
DR. LuIis MARIO VILLAFANA GUIZA
DR. NicoLAs MARTIN DEL CAMPO

OAXACA, OAXACA; SEPTIEMBRE DE 1979
AcAPULCO, GUERRERO; SEPTIEMBRE DE 1980

DR. EDUARDO A. LOPEZ DEL PAso
DR. BENIGNO ARREOLA SILVA

DR. CESAR SALAZAR JUAREZ

DR. MIGUEL VARGAS GOMEZ

DR. ANDRES DE ALBA GONZALEZ

MERIDA, YUCATAN, SEPTEIMBRE DE 1981
IXTAPAN DE LA SAL SEPTIEMBRE DE 1982

DR. BENIGNO ARREOLA SILVA

DR ALBERTO PENA RODRIGUEZ
R. J. JESUS INIGUEZ INIGUEZ

DR FERNANDO HERRERA ROMO

DR. JOSE Luis HERNANDEZ LozANO

GUANAJUATO, GTO. SEPTIEMBRE DE 1983
GUADALAJARA, JAL. SEPTIEMBRE DE 1984

A.C.
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MESA DIRECTIVA 1984-1985
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO |

CoMITE CIENTIFICO

XVIII CONGRESO

MEsSA DIRECTIVA 1985-1987
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO |

CoMITE CIENTIFICO

XIX CONGRESO
XX CONGRESO

MEsA DIRECTIVA 1987-1989
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO

XXI CONGRESO
XXII CONGRESO

MEsA DIRECTIVA 1989-1991
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO |

CoMITE CIENTIFICO

XXIII CONGRESO
1990
XXIV CONGRESO

MEsA DIRECTIVA 1991-1993
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO |

CoMITE CIENTIFICO

XXV CONGRESO
XXVI CONGRESO

MEsA DIRECTIVA 1993-1995
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO |

CoMITE CIENTIFICO

XXVII CONGRESO
XXVIII CONGRESO
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DR. ALBERTO PENA RODRIGUEZ

DR. Luis MARIO VILLAFANA GuUIZA

DR. MIGUEL A. VARGAS GOMEZ

DR. JORGE E. GALLEGO GRIJALVA

DR. LEOPOLDO M. TORRES CONTRERAS

IXTAPA ZIHUATANEJO, GRO. SEPTIEMBRE DE 1985

DR. Luis MARIO VILLAFANA GUIZA

DR. GIOVANNI PORRAS RAMIREZ

DR. ANDRES DE ALBA GONZALEZ

DR. JAIME NIETO ZERMENO

DR. LEOPOLDO M. TORRES CONTRERAS

SAN Luis PoTosi, S.L.P., SEPTIEMBRE DE 1986
MONTERREY, N.L., SEPTIEMBRE DE 1987

DR. GIOVANNI PORRAS RAMIREZ

DRr. JAIME NIETO ZERMENO

DR. HECTOR M. AZUARA FERNANDEZ
DR. GERARDO BLANCO RODRIGUEZ

VILLAHERMOSA, TABASCO; SEPTIEMBRE DE 1988
PueBLA, PUEBLA; SEPTIEMBRE DE 1989

DR. JAIME NIETO ZERMENO

DR. PEDRO ARENAS ARECHIGA

DR. GERARDO BLANCO RODRIGUEZ
DR. GUILLERMO GONZALEZ ROMERO
DR. JORGE E. MAZA VALLEJOS

PUERTO VALLARTA, JALISCO; SEPTIEMBRE DE

TORREON, COAHUILA; SEPTIEMBRE DE 1991

DR. PEDRO ARENAS ARECHIGA

DR. GERARDO BLANCO RODRIGUEZ |
DR. FRANCISCO J. GONZALEZ GARCIA
DR. ANTONIO F. GALLARDO MEZA

DR. JOSE ANTONIO RAMIREZ VELASCO

MAZATLAN, SINALOA; SEPTIEMBRE DE 1992
HuATuLco, OAXACA; SPTIEMBRE DE 1993

DR. GERARDO BLANCO RODRIGUEZ
DR. CARLOS CASTRO MEDINA

DR. JOSE ANTONIO RAMIREZ VELASCO
DR. FRANCISCO J. GONZALEZ GARCIA
DR. EDUARDO BRACHO BLANCHET

TIJUANA, BAJA CALIFORNIA; SEPTEIMBRE DE 1994
MORELIA, MICHOACAN; SEPTIEMBRE DE 1995

10
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MESA DIRECTIVA 1995-1997
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO |

CoMITE CIENTIFICO

XXIX CONGRESO
XXX CONGRESO

MESA DIRECTIVA 1997-1999
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERA |

CoMITE CIENTIFICO

XXXI CONGRESO
XXXII CONGRESO

MESA DIRECTIVA 1999-2001
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO

CoMITE CIENTIFICO

XXXIIl CONGRESO
XXXIV CONGRESO

MEsA DIRECTIVA 2001-2003
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO |

CoMITE CIENTIFICO

XXXV CONGRESO Y
CONG. PANAMERICANO
XXXVI CONGRESO

MEesA DIRECTIVA 2003-2005
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO

TESORERO

CoMITE CIENTIFICO

XXXVII CONGRESO
XXXVIII CONGRESO

MEsA DIRECTIVA 2005-2007
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTA
SECRETARIO

TESORERO |

CoMITE CIENTIFICO

XXXIX CONGRESO
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DR. CARLOS CASTRO MEDINA

DR. LEOPOLDO M. TORRES CONTERAS
DR. JALIL FALLAD VILLEGAS

DR. JORGE E. GALLEGO GRIJALVA

DR. HECTOR M. AZUARA FERNANDEZ

PUERTO VALLARTA, JALISCO; SEPTIEMBRE DE 1996
ZACATECAS, ZACATECAS; SEPTIEMBRE DE 1997

DR. LEOPOLDO M. TORRES CONTRERAS
DR. FELIPE DE JESUS DOMINGUEZ CHAVEZ
DR. MARIO NAVARRETE ARELLANO

DRA. CARMEN M. LICONA ISLAS

DR. HECTOR M. AZUARA FERNANDEZ

CANCUN, QUINTANA R0O; SEPTIEMBRE DE 1998
AGUASCALIENTES, AGS., SEPTIEMBRE DE 1999

DR. FELIPE DE JESUS DOMINGUEZ CHAVEZ
DR. HECTOR M. AZUARA FERNANDEZ

DR. MARIO DiAz PARDO

DR. EDUARDO BRACHO BLANCHET

DR. JAIME A. OLVERA DURAN

VERACRUZ, VERACRUZ; SEPTIEMBRE DE 2000
MANZANILLO, COLIMA; SEPTIEMBRE DE 2001

DR. HECTOR M. AZUARA FERNANDEZ
DR. HUGO S. STAINES OROZCO

DR. EDGAR MORALES JUVERA

DR. JAIME A. OLVERA DURAN

DR. VicTOR R. ANDRADE SEPULVEDA

AcApuULCcO, GUERRERO; SEPTIEMBRE DE 2002
CANCUN, QUINTANA Roo SEPTIEMBRE DE 2003

DR. HuGgo S. STAINES OROZCO

DR. EDUARDO BRACHO BLANCHET
DRA. CARMEN LICONA ISLAS

DR. FRANCISCO G. CABRERA ESQUITIN
DR. RICARDO M. ORDORICA FLORES

CIUDAD JUAREZ, CHIHUAHUA; SEPTIEMBRE DE 2004
OAXACA, OAXACA; SEPTIEMBRE DE 2005

DR. EDUARDO BRACHO BLANCHET
DRA. CARMEN M. LICONA ISLAS

DR. JAIME PENCHYNA GRUB

DR. JOSE ANTONIO RAMIREZ VELASCO
DR. ANDRES D. NAVA CARRILLO

TAMPICO, TAMAULIPAS; SEPTIEMBRE DE 2006

XL CONGRESO Y 50 ANIVERSARIO MERIDA, YUCATAN SEPTIEMBRE DE 2007

CoLEcIio Y SociEDAD MEXicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C.
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MEesA DIRECTIVA 2007-2009

PRESIDENTA DRA. CARMEN M. LICONA ISLAS
VICEPRESIDENTE DR. JOSE ANTONIO RAMIREZ VELASCO
SECRETARIO DR. GUSTAVO HERNANDEZ AGUILAR
TESORERO DR. EDGAR MORALES JUVERA

ComITE CIENTIFICO DR. Luis DE LA TORRE MONDRAGON

XLI CONGRESO IXTAPA ZIHUATANEJO, GRO.; SEPTIEMBRE 2008
XLII CONGRESO LEON GUANAJUATO; SEPTIEMBRE 2009
MEesA DIRECTIVA 2009-2011

PRESIDENTE DR. JOSE ANTONIO RAMIREZ VELASCO
VICEPRESIDENTE DR. JALIL FALLAD VILLEGAS

SECRETARIO DR. JAIME ANGEL OLVERA DURAN
TESORERO DR. JORGE HUERTA ROSAS

CoMITE CIENTIFICO DR. EDGAR MORALES JUVERA

XLIII CONGRESO TUXTLA GUTIERREZ CHIAPAS; SEPTIEMBRE 2010
XLIV CONGRESO GUADALAJARA, JALISCO; SEPTIEMBRE 2011
MEesA DIRECTIVA 2011-2013

PRESIDENTE DR. JALAIL FALLAD VILLEGAS
VICEPRESIDENTE DR. EDGAR MORALES JUVERA
SECRETARIO DR. JOSE MANUEL TOVILLA MERCADO
TESORERO DR. RICARDO M. ORDORICA FLORES
CoMITE CIENTIFICO DR. PEDRO JIMENEZ URUETA

XLV CONGRESO CANCUN, Q. Roo AcosTo 2012

XLVI CONGRESO MONTERREY, N.L. SEPTIEMBRE 2013
MEsA DIRECTIVA 2013-2015

PRESIDENTE DR. EDGAR MORALES JUVERA
VICEPRESIDENTE DR. JUAN RAMON CEPEDA GARCIA
SECRETARIO DR. ANDRES DAMIAN NAVA CARRILLO
TESORERO DR. JOSE HUMBERTO VAZQUEZ JACKSON
ComITE CIENTIFICO DR. PABLO LEZAMA DEL VALLE

XLVII CONGRESO PUERTO VALLARTA, JAL. SEPTIEMBRE 2014
XLVIII CONGRESO HuATuLCcO, OAXACA. SEPTIEMBRE 2015
MEsA DIRECTIVA 2015-2017

PRESIDENTE DR. JUAN RAMON CEPEDA GARCIA
VICEPRESIDENTE DR. DR. ANDRES DAMIAN NAVA CARRILLO
SECRETARIO DR. RICARDO MANUEL ORDORICA FLORES
TESORERO DR. VicTOR RAMON ANDRADE SEPULVEDA
CoMITE CIENTIFICO DR. JORGE ALBERTO CANTU REYES

XLIX CONGRESO CHIHUAHUA, CHIH. SEPTIEMBRE 2016

L CONGRESO Los CABOS, B.C. SEPTIEMBRE 2017
MEesA DIRECTIVA 2017-2019

PRESIDENTE DR. ANDRES DAMIAN NAVA CARRILLO
VICEPRESIDENTE DR. ANTONIO FRANCISCO GALLARDO MEZA
SECRETARIO DR. RICARDO VILLAPANDO CANCHOLA
TESORERO DR. JORGE HUMBERTO DELGADO GARCIA
CoMITE CIENTIFICO DR. JUAN DOMINGO PORRAS HERNANDEZ
LI CONGRESO RIVIERA MAYA, Q. ROO. SEPTIEMBRE 2018
LIl CONGRESO MERIDA, Yuc. SEPTIEMBRE 2019

@
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MEesA DIRECTIVA 2019-2021

PRESIDENTE DR. ANTONIO FRANCISCO GALLARDO MEZA
VICEPRESIDENTE DR. GERARDO IZUNDEGUI ORDONEZ
SECRETARIO DR. JORGE HUMBERTO VAZQUEZ JACKSON
TESORERO DRA. BRENDA YOLANDA MORENO DENOGUEAN
CoMITE CIENTIFICO DRA. KARLA ALEJANDRA SANTOS JASSO

LIl CONGRESO LEON, GTO. SEPTIEMBRE 2020

CANCELADO PANDEMIA CovID-19
LIl CONGRESO VIRTUAL ON-LINE, SEPTIEMBRE 2021

@
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PROFESORES INVITADOS NACIONALES

ANo CONGRESO
1968 |
1969 Il
1970 1]
1971 \%
1972 \Y
1973 VI
1974 \
1975 VIl
1976 IX
1977 X
1978 Xl
1979 Xil
1980 Xl
1981 XV
1982 XV
1983 XVI
1984 XVII
1985 XVIII
1986 XIX
1987 XX
1988 XXI
1989 XXII
1990 XX
1991 XXIV
1992 XXV
1993 XXVI
1994 XXVII
1995 XXVINI
1996 XXIX
1997 XXX
1998 XXXI
1999 XXXII
2000 XXX
2001 XXXIV
2002 XXXV
2003 XXXVI
2004 XXXVII
2005 XXXVIII
2006 XXXIX
2007 XL
2008 XLI
2009 XLII
2010 XL
2011 XLIV
2012 XLV
2013 XLVI
2014 XLVII
2015 XLVl
2016 XLIX
2017 L
2018 LI
2019 LIl
2021 LIl
2022 LIV
2023 LV

CoLEGIO Y SociEDAD MEXICANA DE CirRUGIA PEDIATRICA.

LUGAR
Mexico, D.F.
Mexico, D.F.
Mexico, D.F.

MAZATLAN, SIN.
GUADALAJARA, JAL.
SAN JUAN DEL Rio, QRo.
MONTERREY, N.L.
AcApPuLCO, GRO.
HERMOSILLO, SON.
MORELIA, MICH.
Taxco, GRo.
OAXACA, OAX.
AcApPuLCO, GRO.
MERIDA, Yuc.
IXTAPAN DE LA SAL, EDO. MEX
GUANAJAUTO, GTO.
GUADALAJARA, JAL.
IXTAPA ZIHUATANEJO, GRO.
SAN Luis PoTosi, S.L.P.
MONTERREY, N.L.
VILLAHERMOSA, TAB.
PUEBLA, PUE.
PUERTO VALLARTA, JAL.
TORREON, COAH.
MAZATLAN, SIN.
HuAaTuLCO,
TIJUANA, B.C.
MORELIA, MICH.
PUERTO VALLARTA, JAL.
ZACATECAS, ZAC.
CANCUN Q. Roo.
AGUASCALIENTES, AGS.
VERACRUZ, VER.
MANZANILLO, COL.
AcApPuLCO, GRO.
CANCUN Q. Roo.
CD. JUAREZ, CHIH.
OAXACA, OAX.
TAMPICO, TAMPS.
MERIDA, Yuc.
IXTAPA ZIHUATANEJO, GRO.
LEON, GTO.
TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS
GUADALAJARA, JAL.
CANCUN, Q. Roo.
MONTERREY, N., L.
PUERTO VALLARTA, JAL.
HuATuLCO, OAX.
CHIHUAHUA, CHIH.
Los CaBos, B.C.S.
RIVIERA MAYA, Q. Roo.
MERIDA, Yuc.
MODALIDAD VIRTUAL
TIWUANA, B.C.
CANCUN, QUINTANA RoO

PROFESOR INVITADO NACIONAL

DR. CARLOS SARINANA NATERA
( CONGRESO MUNDIAL)
DR. JESUs Lozoya SolLis
DR. FRANCISCO LEON Diaz
DR. ARTURO SILVA CUEVAS
DR. OsCAR GARCIA PEREZ
DR. FRANCISCO BELTRAN BROWN
DR. RODOLFO FRANCO VAZQUEZ
DR. JOAQUIN AzPIROZ CONTRERAS
DR. JORGE ALAMILLO LANDIN
DR. BENIGNO ARREOLA SILVA
DR. NicoLAs MARTIN DEL CAMPO
DR. HECTOR H. RODRiIGUEZ MENDOZA
DR. EDUARDO A. LOPEZ DEL PAsO
DR. CARLOS DAVID GONZALEZ LARA
DR. CECILIO BELIO CASTILLO
DR. JOSE Lulis VILLEGAS BORREL
DR. Luis MARIO VILLAFANA GUIZA
DR. GIOVANNI PORRAS RAMIREZ
DR. MIGUEL ALFREDO VARGAS GOMEZ
DRA. EVELIA DOMINGUEZ GUTIERREZ
DR. JAIME NIETO ZERMENO
DR. GERARDO BLANCO RODRIGUEZ
DR. FERNANDO VILLEGAS ALVAREZ
DR. CARLOS CASTRO MEDINA
DR. MARICELA ZARATE GOMEZ
DR. RICARDO PENICHE GARCIA
DR. OsCAR MIGUEL AGUIRRE JAUREGUI
DR. JAIME ANTONIO ZALDIVAR CERVERA
DRA. NADIA MARQUEZ CORDOVA
DR. HECTOR M. AZUARA FERNANDEZ
DR. JOSE TREJO BELLIDO
DR. JORGE CASTANON MORALES
DR. PEDRO GABRIEL CHONG KING
DR. JUAN RAMON CEPEDA GARCIA
DR. JOSE ANTONIO RAMIREZ VELASCO
DR. HuGo S. STAINES OROZCO
DR. FELIPE DE J. DOMINGUEZ CHAVEZ
EXPRESIDENTES (POR 60° ANIVERSARIO)
DR. HUMBERTO GALICIA NEGRETE
DR. MARIO DiAz PARDO
DR. LEOPOLDO TORRES CONTRERAS
DR. JOSE Luis GAITAN MORAN
DR. ARTURO MONTALVO MARIN

A.C.
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PROFESOR INVITADO NACIONAL

DR. ARTURO MONTALVO MARIN

EGRESADO DE MEDICO CIRUJANO DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO (UNAM).
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “DR. FEDERICO GOMEZ “ CDMX.
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA PEDIATRICA HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “DR. FEDERICO GOMEZ “ CDMX.
PRIMER DIRECTOR DE ATLS (ADVANCE TRAUMA LIFE SUPORT) EN EL SURESTE Y EN TABASCO.
ACTUALMENTE CON GRADO DE STATE FACULTY DE ATLS.

EX DIRECTOR DEL HOSPITAL DEL NINO DR. RODOLFO NIETO PADRON, VHSA., TABASCO.
ACADEMICO TITULAR DE LA ACADEMIA MEXICANA DE PEDIATRIA A.C.

Socio ACTIVO DEL COLEGIO Y SOCIEDAD MEXICANA DE CIRUGIA PEDIATRICA.
TOSTMASTER ORO (TOST MASTER INTENATIONAL).

FUNDADOR Y TITULAR DURANTE 28 ANOS DE CURSO DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA PEDIATRICA EN
EL HOSPITAL DEL NINO, Y FORMADOR DE 28 GENERACIONES DE CIRUJANOS PEDIATRAS.

EX PRESIDENTE DEL COLEGIO DE PEDIATRIA DE VHSA TAB.
EX PRESIDENTE Y PRESIDENTE HONORARIO, DEL COLEGIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DE VHSA., TABASCO.
MAS DE 60 PUBLICACIONES A NIVEL NACIONAL E INTERNACIONAL.

EDITOR DE DOS LIBROS, GUIA DE PROCEDIMIENTOS EN CIRUGIA PEDIATRICA Y TECNICAS
Y PROCEDIMIENTO EN CIRUGIA PEDIATRICA. EDITADAS POR LA MC GROW HILL.

AUTOR DE LA TECNICA DE ANORRESCTOPLASTIA CON COLGAJO RECTAL POSTERIOR.

FUNDADOR Y COORDINADOR DURANTE 36 ANOS DE LA
CLiNICA COLORRECTAL DEL HOSPITAL DEL NINO DR. RODOLFO NIETO PADRON.
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PROFESORES DE CURSOS

CURsSO INTRODUCCION A LA CIRUGIA
PEDIATRICA ROBOTICA

COORDINADOR:
DR. MARIO NAVARRETE ARELLANO
PROFESORES:

DR. MARIO NAVARRETE ARELLANO
DR. MOHAN S. GUNDETI
DR. RICARDO MINGARINI TERRA
DRA. BRUNA BRANDAO DE REZENDE
DR. WERNER DAMM MENDOZA
DR. PEDRO JIMENEZ URUETA
DR. CARLOS GARCIA HERNANDEZ
DRA. CHRISTIAN ELENA ARCHIVALDO GARCIA
DRA. FRANCINA BOLANOS MORALES
DRA. JOHANA RAMIREZ CRUZ

CURSO LAPAROSCOPIA CIRUGIA DEL HIATO
COORDINADOR:
DR. CARLOS GARCIA HERNANDEZ
PROFESORES NACIONALES:

DR. HECTOR PEREZ LORENZANA
DRA. LOURDES CARVAJAL FIGUEROA
DRA. CHRISTIAN ELENA ARCHIVALDO GARCIA
DR. ROMER JESUS VALERO MAMANI
DR. RAMIRO ADEBEL MARTINEZ FLORES
DRA. ARIADNA ALVELAIS ARZAMENDI
DR. ESTEBAN FRANCISCO GARCIA ALVARADO
DR. GUILLERMO YANOWSKY REYES
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PROFESORES DE CURSOS

CIRUGIA DEL RECIEN NACIDO
COORDINADORA:
DRA. CECILIA CISNEROS GASCA
PROFESORES:

DR. HECTOR PEREZ LORENZANA
DR. CARLOS GARCIA HERNANDEZ.
DR. ALEJANDRO PENARRIETA DAHER
DR. SERGIO ADRIAN TRUJILLO PONCE
DR. CRISTIAN RUBEN ZALLES VIDAL
DR. JUAN CARLOS DUARTE VALENCIA
DR. CRisTO NEFTALY PEREZ LEMUS
DR. JOsSE Luis PEIRO

ToRrRAX
COORDINADOR:
DR. ROGELIO SANCHO HERNANDEZ
PROFESORES:

DRA. DoNAJI DE JESUS RODRIGUEZ ORTIZ
DR. JORGE GODOY LENZ
DR. JAIME PENCHYNA GRUB
DRA. LOURDES CARVAJAL FIGUEROA
DR. RICARDO VILLALPANDO CANCHOLA
DR. CARLOS GARCIA HERNANDEZ
DR. JOSE Luis PEIRO
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CONFERENCIAS

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE, RESULTADOS NEST TRIAL
DR. MARTIN BLANKELY
UNIVERSITY OF TEXAS

TRASPLANTE DE VEJIGA
DR. PATRICIO GARGOLLO
CLiNIcA MAYO ROCHESTER

ATRESIA DE VIAS BILIARES
DR. ATSUYUKI YAMATAKA
JUNTENDO UNIVERSITY

PERSPECTIVAS DE CIRUGIA MATERNO-FETAL EN MEXICO
DR. DAvID BASURTO Diaz

CONFERENCIA DEL PRESIDENTE
DR. GERARDO |1ZUNDEGUI ORDONEZ

CONFERENCIA DEL PROFESOR INVITADO NACIONAL
DR. ARTURO MONTALVO MARIN

CoLEcIio Y SociEDAD MEXicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C.
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INFORMACION GENERAL DEL CONGRESO

1.- Definicion del Congreso

El Congreso Nacional de Cirugia Pediatrica es una reunién cientifica y educa-
cional que se efectua anualmente por los miembros del Colegio Mexicano de

Cirugia Pediatrica y la Sociedad Mexicana de Cirugia Pediatrica en la fecha y
lugar que se designe en Asamblea.

2.- Propésito del Congreso

El propdsito del Congreso Nacional de Cirugia Pediatrica es mantener el interés
de sus asociados y no asociados en el estado actual de la Ciencia y Arte de la
Cirugia Pediatrica, fomentando su desarrollo en el pais, sirviendo de nucleo para
el intercambio de conocimientos médicos, cientificos, técnicos y tecnoldgicos en-
tre sus miembros y con otras Sociedades nacionales o del extranjero, asi como
estableciendo relaciones amistosas entre todas las personas vinculadas con el
estudio de la Cirugia Pediatrica.

3.- Reglamento del Congreso

a) Sdlo podran participar en las Sesiones del Congreso, los Congresistas
regularmente inscritos.

b) Sera conferida carta de asistencia solamente a los Congresistas regu-
larmente inscritos. Se otorgara carta de participacion como Ponente a los que
presenten sus trabajos cientificos.

c) El idioma oficial del Congreso es el espafiol.

d) Las presentaciones cientificas del Congreso constan de sesiones
plenarias y modulares que incluyen, cuando asi se requiera: sesiones de me-
sas redondas, sesiones panel, simposio, conferencias magistrales, sesiones de
videoconferencia, exhibicion cientifica mediante carteles y exhibiciones técnicas
o tecnoldgicas.

e) De las sesiones

e.1.- Las sesiones seran dirigidas por un presidente y un secretario que coor-
dinaran los trabajos haciendo cumplir rigurosamente los horarios y conduciendo
los debates permitidos.

e.2.- Todas las conferencias empezaran a la hora sefialada en el programa,
salvo imprevistos.

CoLEcIio Y SociEDAD MEXicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C.
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e.3.- Durante la exposicion, en el podium existira un semaforo con varias
luces que se iran apagando conforme transcurra el tiempo.

e.4.- Al ultimo minuto de su presentacion, la luz se volvera intermitente.

e.5.- Al término de este minuto, sonara una alarma, automaticamente se
apagara el proyector y se encendera la luz del auditorio, dando por terminada su
exposicion.

e.6.- Alfinalizar el tiempo designado para su discusion, el presidente dara las
gracias, llamando de inmediato al siguiente conferencista.

e.7.- Las conferencias magistrales tendran una duracién maxima de 40 minu-
tos, salvo casos especiales.

e.8.- Los trabajos libres tendran una duracién de 8 minutos, quedando 4
minutos para su discusion. En caso de que el ponente se pase del tiempo estab-
lecido, no habra discusion de su trabajo, influyendo en su calificacion.

e.9.- Los casos clinicos tendran una duracién de 6 minutos, quedando 2
minutos para preguntas y comentarios. En caso de que el ponente se pase del
tiempo establecido, no habra preguntas ni comentarios en su caso, influyendo en
su calificacion.

e.10.- Las Presentaciones cortas tendran una duracién de 3 minutos sin tiempo
para preguntas o comentarios. En caso de que el ponente se pase del tiempo
establecido, influira en su calificacion.

e.11.- Los Péster tendran una duracion de 3 minutos, sin tiempo para pregun-
tas o comentarios y se presentaran en el lugar de exhibicién. En caso de que el
ponente se pase del tiempo establecido, influira en su calificacion.

f) De los cursos:

f.1 Los cursos tendran, dentro de lo posible, traduccién simultanea Si asi se
requiriera.

f.2 Se otorgara constancia de asistencia a los Congresistas regularmente

inscritos al Curso y que hayan asistido al mismo.

@
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MIERCOLES 13 DE SEPTIEMBRE

TRABAJOS LIBRES-CIRUGIA NEONATAL PAGINA

07:00 - 07:10 HrRs. CALIDAD DE VIDA A LARGO PLAZO DE PACIENTES CON HERNIA DIAFRAGMATICA
CONGENITA CON OCLUSION TRAQUEAL FETOSCOPICA CON BALON (2013-2015)
HosprmaL InFanTi. De MExico, FEpERICO GOMEZ
PonEeNTE: DRA. ELsA MARIANA ZURIGA LARA

36

07:10 - 07:20 Hrs. ErecTivipap De EscaLAs PrepicTIvAs PARA INTERVENCION QUIRURGICA 37
Por EnTEROCOLITIS NECROSANTE EN RECIEN NACIDOS
UMAE, Centro Mepico Naciona. De. Basio, Hoserra. De Gineco Pepiarria No 48
PoneNTE: DrA. JEssiCA ELizaBETH GARCiA SoTo

07:20 - 07:30 Hrs. "ATResiA DuobeNAL, 10 ANos De Experiencia EN EL ManEJo” 38
HosprmaL InFanTi. De MExico, FEpERICO GOMEZ
Ponente: DR. OscArR EbuarRDO GONGORA PEREZ

07:30 - 07:40 Hrs. “ATREsIA EsorAcica, Situacion AcTuaL EN UN Grupo DE CIRuJANOS 39
INTERESADOS EN PROCESOS DE MEJORA”
Varios HospiTALES
Ponente: Dr. Jose Asz SiGALL
i ) 40
07:40 - 07:47 Hrs. INVAGINACION DUODENO-YEYUNAL SECUNDARIA A POLIPO
HamarTOMATOSO DUODENAL SOLITARIO EN UN PACIENTE PEDIATRICO
HospimaL InFanTi. DE MExico, FEDERICO GOMEZ
Ponente: Dr. JEsUs Abrian Diaz RiveEro

07:47- 07:54 vrs.  FistuLa BrRoNauio- EsorAcica Como CompLicAciON EN PAciEnTE CoN 41
ReparACION EsoFAcica Por ATresiA EsorAcica Tiro C.
HospimaL JuArez De MExico
PonenTE: DRrA. KATHERINE BAUTISTA JIMENEZ

07:54 - 08:01 HrRs. GasTRosauisis SIMPLE, ComPLICADA CoN MULTIPLES PERFORACIONES, 4
ABpoMEN CoNGELADO Y PERDIDA DE Dominio ADoMINAL. UN FINAL FELIZ.
HospimaL INFanTi. DE MExico, FEDERICO GOMEZ.
PonenTE: DrA. Diana ALoNDRA CAYETANO CABRERA

CoLEcIOo Y SociEDAD MEXIicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C
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08:01 - 08:08 Hrs.

08:08 - 08:15 Hrs.

08:15 - 08:25 Hrs.

08:25 - 08:35 Hrs.

08:35 - 08:45 Hrs.

08:45 - 08:55 Hrs.

08:55 - 09:05 HRs.

Uso pe Vac EsorAcico EN Fuga ANASTOMOTICA POR ATRESIA DE
Esoraco TiPo lIl. REPORTE DE CASO.

HospimaL ReGIONAL MATERNO INFANTIL

Ponente: Dra. Rusi BEATRIZ MARTINEZ CARMONA

SinoroME DE CHA0s MANEJO cON TRATAMIENTO EXIT.
InsTiTuTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
PonenTe: Dra. CiNTHYA PaoLA ORTEGA MEJiA

TRABAJOS LIBRES-MISCELANEOS

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES ASOCIADAS A CATETERES PUERTO EN
LA PoBLACION PeEDIATRICA DE UN HosPITAL DE TERCER NIVEL.

IMSS - Unipap Mepica De ALta EsPeciaLipap No. 25

PoNeNTE: Dra. SusanA GALVAN LOSADA

"EVALUACION DE SEGURIDAD Y EFICACIA DEL PROTOCOLO TERAPEUTICO DE
RECUPERACION ACELERADA DESPUES DE LA CIRUGIA EN NINOS CON
APENDICITIS COMPLICADA"

UMAE HosprmaL De Pepiatria Der. C.M.N. De OccipeNTE

Ponente: DR. IsHTAR CABRERA LozaNO

“CORRELACION ENTRE EL PUNTAJE DE ALVARADO Y DATOS ULTRASONOGRAFICOS
POSITIVOS PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS”
Hospitar Espafior DE MExico

PoneNTE: DR. SAMUEL FERNANDEZ VALIRAS

CIRUGIA DE MINIMA INVASION POR PUERTO UNICO Y PUERTOS REDUCIDOS.
EXPERIENCIA EN CIRUGIA PEDIATRICA EN MEXico.

Hospita REGIONAL MATERNO INFANTIL

PoNeNTE: DR. ARTURO GUILLEN CARDENAS

CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA PARA EL MANEJO DE OBSTRUCCIONES
DUODENALES, 10 ANOS DE EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN
EL NORTE DE MEXico

HospritAL REGIONAL MATERNO INFANTIL

Ponente: DR. JoeL CAZARES RANGEL

@
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MIERCOLES 13 DE SEPTIEMBRE

PAGINA

09:05 - 09:30 HrRs. ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE RESULTADOS NEST TRIAL
DR. MARTIN BLANKELY
UniversiTy oF TExas

09:30 - 10:00 Hrs. RECESO

10:00 - 11:00 vrs. MESA REDONDA: OBSTRUCCION INTESTINAL NEONATAL
CooRrDINADOR: DR. CrisTiAN RuBgn ZALLES VIDAL
PARTICIPANTES:
DRr. Jose Asz SiGALL
DR. ALEJANDRO PENARRIETA DAHER
DRr. HEcTOR PEREZ LORENZANA

PRESENTACION DE POSTER 1

11:00 - 11:05 HRs. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SEPSIS EN PACIENTES 50
CON GASTROSQUISIS
HosritaL INFanTiL DE MExico, FEDERICO GOMEZ
PonenTe: DrA. PAULINA LizETH RomAN FELIX

11:05 - 11:10 HrRs. SisTEMA ENDOVAC: EXPERIENCIA EN PERFORACION ESOFAGICA EN UN 51
CENTRO PEDIATRICO DE TERCER NIVEL EN MEXico
HosriraL INFanTiL DE MExico, FEDERICO GOMEZ
Ponente: DrA. Mitzi PaMELA RESENDIZ VELEZ

11:10 - 11:15 HRs.  SiLO ANCLADO Vs SILO PREFORMADO TIPO ALEXIS como TRATAMIENTO DE 52
GASTROSQUISIS EN DOS HOSPITALES DEL SURESTE DE MExico.
HosritaL RecionaL De Aita EsPeciaLiDAD DEL Niio
“Dr. RoporFo Nieto PADRON”
PonenTe: DrA. MELISA SANCHEZ MARIN

11:15 - 11:20 HRs. MALROTACION INTESTINAL RETO DiAGNOSTICO 53
HospitaL GENERAL DE LEON
Ponente: Dra. ELizaeTH HipALGo VAzQuEZ

@
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MIERCOLES 13 DE SEPTIEMBRE

PAGINA
11:20 - 11:25 HRs. FISTULA ENTEROCUTANEA CONTROLADA COMO ALTERNATIVA DE DERIVACION 54
INTESTINAL EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES
Umae Centro Mepico Naciona. Det Baio, Hosemaw De Gineco Pepiaria No 48
PonenTE: DrA. JEssica ELizaBeTH GARciA SoTo
11:25 - 11:30 HRs. MALONE LAPAROSCOPICO EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON INCONTINENCIA, 55

ESTRENIMIENTO CRONICO IDIOPATICO Y PSEUDOINCONTINENCIA.
Centro MEpico NacionaL 20 De Noviemsre
Ponente: DR. Luis GuiLLermo De Gyves Casco

11:30 - 11:35 HRs. TORSION TESTICULAR NEONATAL.
INFORME DE CASO Y REVISION DE LA LITERATURA 56
InsTiTuTO NACIONAL DE PEDIATRIA
PonenTe: DR. CARLOS EpuARDO VILLAFUERTE DELGADO

11:35 - 11:40 HRs. MASA ABDOMINAL EN PACIENTE ADOLESCENTE POST TRASPLANTE RENAL, 57
REPORTE DE UN CASO.
UMAE Hospiar De Pepiaria Der C.M.N. De Occipente.
Ponente: Dra. Norma MirosLava LINDORO SiLva

11:40 - 11:45 HRs. “EXPERIENCIA EN EL TRASPLANTE RENAL EN BLOQUE DE DONADOR PEDIATRICO
A RECEPTOR PEDIATRICO EN UN HOSPITAL INFANTIL DE TERCER NIVEL”
UMAE HospitaL De Pepiatria De. C.M.N. De OccipeNTE
PoneNTE: DR. IsHTAR CABRERA LOZANO

58

11:45 - 11:50 HrRs. ReconsTRuccioN De PAReD TorAcicA CoN MaLLA DE 59
POLITETRAFLUOROETILENO ExPANDIDO EN SARcOMA DE EwING.
Centro MEpico NacionaL 20 De NoviEmBRE.
Ponente: DR. EpcAR MELO CAMACHO

TRABAJOS LIBRES 2 - COLORRECTAL

11:50 - 12:00 HRs. TeLESIMULACION Y SimuLADORES DE Baso CosTo EN LA ENSENANZA 60
De LA Cirucia MINIMAMENTE INVASIVA
HospiaL Civit DE GUADALAJARA "FRAY ANTONIO ALCALDE".
Ponente: DrRA. Rocio GuapALUPE CANO ARIAS

@
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12:00 - 12:10 HRs. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON 61
CONDILOMA ACUMINADO GIGANTE
HospiaL Para EL Nifio PosLANO
PonenTE: DrRA. MaRia DEL Rosario DE FATiMA GUTIERREZ BORRAYO

12:10 - 12:20 HRs. DESCENSO EN ZONA DE TRANSICION HISTOLOGICA EN LA ENFERMEDAD DE 62
HIRSCHSPRUNG. RESULTADOS FUNCIONALES POSTOPERATORIOS,
Y RECOMENDACIONES ACTUALES.
CHiLDREN"S HosPiTAL COLORADO
Ponente: DRr. ALFrepo Dominguez Murioz

12:20 - 12:30 HRs. MANEJO MEDICO INDIVIDUALIZADO EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON MEGARECTO 63
HospimaL Civit De GuADALAJARA FRAY ANTONIO ALCALDE
PonenTe: DrRA. MARYZELA LAZO RAMIREZ

12:30 - 12:40 HRS. SEGURIDAD Y EFICACIA DEL PROCEDIMIENTO DE SPLIT COMPARADO CON 64
APENDICOSTOMIA DE MALONE
HospimaL INFanTiL DE MExico “DR. FEDERICO GOMEZ”
PonenTe: DR. DiEco ANTONIO MARTINEZ FUENTES

12:40 - 12:50 HRs. TRAUMA RecTAL EN PEDIATRIA 65
HospitAL PAra EL Niio PoBLANO
PoneNTE: DRA. KATHERINE ELizABETH GONZALEZ PuLIDO

12:50 - 13:00 HrRs. Tumores NEUROENDOCRINOS EN PACIENTES CoN SiNDROME DE CURRARINO. 66
Centro CoLORRECTAL PARA Nifos, HosPiTAL ANGELES PUEBLA
PonenTe: DRA. MariA ZorNozA MoRrENO

13:00 - 14:00 Hrs. Perspectivas De Cirucia MaTerNO-FETAL EN MEXICO
DR. Davip BasurTo Diaz

14:00 - 16:00 Hrs. SESION DE NEGOCIOS SOCIEDAD Y COLEGIO MEXICANO
DE CIRUGIA PEDIATRICAA. C.
DR. GERARDO IzuNDEGUI ORDOREZ
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TRABAJOS LIBRES 3 - UROLOGIA

07:10 - 07:20 HrRs. Uso DE TERMOGRAFIA INFRAROJA EN LA EVALUACION DE VARICOCELE EN 67
PACIENTES MENORES DE 18 ANOS DE EDAD.
UMAE HospimaL GeneraL DeL Centro MEpico NAacionAL "LA Raza"
Ponente: DR. Jost ALFREDO LEON ZAMUDIO

07:20 - 07:30 HRS. PIELOPLASTIA ASISTIDA POR ROBOT DA VINCI EN EL PACIENTE PEDIATRICO 68
Centro MEpico NacionaL 20 De NoviEMBRE.
PonenTE: DrA. SUELEN IsHEL MENDOZA RODRIGUEZ

07:30 - 07:40 Hrs. MANEJO SIMULTANEO MEDIANTE CIRUGIA ROBOTICA DE VEJIGA E INTESTINO 69
NEUROGENICOS EN PEDIATRIA
Centro MEpico NacionAL 20 De NoviEmBRE.
PonenTE: DR. ALEJANDRO FABIAN TAMAYO OLIVER

07:40 - 07:50 HRs. INJERTO RENAL DE ARTERIAS MULTIPLES, UNA OPCION SEGURA PARA EL 70
TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO.
UMAE HospimaL De Pepiatria Det C.M.N. De OccipenTE.
PonenTe: DrA. Mitzi Rusi BEcERrA Moscoso

07:50 - 08:00 HRs. EXPERIENCIA QUIRURGICA EN LA CORRECCION DE HIPOSPADIAS EN UN HOSPITAL 71
DE TERCER NIVEL.
UMAE HospimaL De GinecoLocia Y Pepiatria No. 48 IMSS.
PonenTE: DrRA. Miriam GonzALEZ FERNANDEZ

08:00 - 08:10 HRs. EXPERIENCIA DE NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA EN PACIENTES PEDIATRICOS EN 72
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN MEXICO COMO TRATAMIENTO DE ELECCION EN
LITIASIS RENAL COMPLEJA
HospitaL GENERAL DE MExico “DR. EbuarDO LiceAca”

Ponente: DR. ULises GABRIEL BaiLon CHAVEZ

08:10 - 08:20 HRs. EXPERIENCIA EN EL USO DE LA TECNICA DE NEFRECTOMIA RETROPERITONEOSCOPICA PURA 73
EN EL DONADOR VIVO RELACIONADO PARA EL TRASPLANTE RENAL DE PACIENTES PEDIATRICOS
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 ATENDIDOS EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
UMAE HospimaL De Pepiatria Centro MEpico NacionaL “SicLo XXI”

PonenTe: Dra. DaniELA HERNANDEZ MEzA

CoLEcIio Y SociEDAD MEXicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C.
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08:20 - 08:27 HRs. NEFRECTOMIA BILATERAL, DERIVACION MESO-RENAL Y TRASPLANTE RENAL EN UN

SOLO TIEMPO QUIRURGICO, COMO TRATAMIENTO DEFINITIVO DE HIPERTENSION
PORTAL HEMORRAGICA E INSUFICIENCIA RENAL SECUNDARIOS A ENFERMEDAD
RENAL POLIQUISTICA Y FIBROSIS HEPATICA CONGENITA.

HospitaL InFanTiL De Mexico “DRr. Feperico Gomez”

PonenTe: DR. Jesus Aprian Diaz Rivero

08:27 - 08:34 HRs. PAPILOMA UROTELIAL VESICAL INVERTIDO, REPORTE DE UN CASO EN UN PACIENTE

ADOLECENTE DE 14 ANOS DE EDAD
HospitaL Para EL NiNio PosLANO
PonenTE: DR. CARLOS FABIAN TORRES SOLORZANO

08:34 - 08:41 HRs. ANASTOMOSIS URETEROURETERAL LAPAROSCOPICA EN PACIENTE PEDIATRICA

CON DOBLE SISTEMA COLECTOR
HospPitaL GENERAL ISSSTE SaLTILLO
PoneNTE: DRA. MaRIANA VALDES SoTo

08:41 - 08:41 HRs. MEGALOURETRA: REPORTE DE CASO
HospitAL Civi. DE GUADALAJARA "FRAY ANTONIO ALCALDE'
PonenTE: DR. Davip Giovanny MORALES IRIARTE

09:00 - 09:30 vrs. TRASPLANTE DE VEJIGA
DR. Patricio GARGOLLO
CLinica Mayo ROCHESTER

09:30 - 10:00 HrRs. REcEso

10:00 - 11:00 HrRs. Mesa ReponDA: HiDRONEFROSIS RuTA DiAGNOSTICA
CooRDINADOR: DR. SERGIO LANDA JUAREZ
PARTICIPANTES:
DRr. ELias e JEsUS RamirRez VELAZQUEZ
DRr. CaRrLos MosqueirRa MONDRAGON
Dr. Davip VizQuez PErez
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PRESENTACION DE POSTER 2

11:00 - 11:05 HrRs. MALFORMACION PuLmONAR HiBRIDA COMPLETA. ABORDAJE Y TRATAMIENTO
Quiruraico. A ProrosiTo De Un Caso.
UMAE HospitaL GEnerAL DeL CENTRO MEpico NACIONAL "LA Raza"
Ponente: DR. Juan Ramon Cosio CERON

11:05-11:10 HRS. TUMOR CARCIONIDE ATIiPICO CENTRAL DE BRONQUIO PRIMARIO DERECHO,
USO DE BRONCOSCOPIA TRANSOPERATORIA PARA DELIMITAR RESECCION
QUIRURGICA INFORMA DE CASO.
HospitaL Para EL Nifio PoBLAnO
Ponente: DRr. HumeRTO BERMUDEZ GOMEZ

11:10 - 11:15 HRs. MALFORMACION CONGENITA DE LA ViA AEREA TIPO IV Y BLASTOMA
PLEUROPULMONAR TIPO |.
¢ BENIGNO, MALIGNO O EXPRESION PATOLOGICA DE UNA MISMA ENTIDAD?.
InsTiTUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
PonenTe: Dra. VicToria DamiAn CUELLAR

11:15- 11:20 HRs. ADENOMA PLEOMORFICO DE PALADAR. REPORTE DE UN CASO.
HospitaL v CLinica Oca DE MONTERREY
Ponente: DR. RAFAEL VALDEZ BORROEL

11:20- 11:25 HRs. RABDOMIOSARCOMA DE LA VIA BILIAR EXTRAHEPATICA, REPORTE DE
UN CASO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE ATENCION.
HospimaL InFanTiL D MExico “Feperico Gomez”
PonenTe: DR. GERARDO GUTIERREZ NAVAR

11:25- 11:30 HRs. NEUROBLASTOMA CERVICOTORACICO EN UN TIEMPO QUIRURGICO.
HospitaL GENERAL REGIONAL 1 CHiHUAHUA, CHiHUAHUA IMSS.
PoNeNTE: DrA. VALERIA CANO GuzMAN

11:30- 11:35 HRs.  FACTORES DE RIESGO PARA PERSISTENCIA DE FISTULA GASTROCUTANEA TRAS
EXTRACCION DE SONDAS DE GASTROSTOMIA EN NINOS.
UMAE HospitaL GEnerAL DeL CENTRO MEpico NAcIoNAL “LA RazA”.
Ponente: Dr. AcusTin FRANCO RODRIGUEZ

CoLEGIO Y SociEDAD MEXICANA DE CIrRUGIA PEDIATRICA.
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11:35- 11:40 HrRs.  TUMOR OVARICO EXCEPCIONALMENTE RARO EN PEDIATRIA: 85
CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS DE TIPO HIPERCALCEMICO.
InsTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Ponente: Dra. VicToria DE Las Mercepes Damidn CUELLAR
11:40- 11:45 HrRs.  QUISTE HEPATICO SIMPLE RECIDIVANTE EN PEDIATRIA, OPCIONES TERAPEUTICAS: 86

REPORTE DE CASO
UMAE HospimaL GeneraL DeL CENTRO MEpico NacionAL “La Raza”
Ponente: DRr. EFRéN DELGADO MENDOZA

11:45- 11:50 HRs. HAMARTOMA DEL COLEDOCO COMO CAUSA DE ESTENOSIS DE LA ViA BILIAR NO D 87
ESCRITA EN PEDIATRIA. PRESENTACION DE UN CASO.
UMAE HospimaL GeneraL Der CENTRO MEDico NACIONAL “LA RAzA”
Ponente: Dr. AcusTin MAYCOTTE ARMENTA

TRABAJOS LIBRES 4
CIRUGIA GASTROINTESTINAL |

11:50- 12:00 HRs. HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS EN NINOS CON MIGRACION TRANSTORACICA 88
DE LA FUNDUPLICATURA.
HospitaL STar MEpica Hip
PonenTe: DR. NELSoN ARIEL LuTiNG RIVERA

12:00- 12:10 Hrs. Uso DE CAPSULA ENDOSCOPICA COMO AUXILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA 89
QUIRURGICA Gl EN PACIENTES PEDIATRICOS coN HGIO Y MGIA.
Hospita CENTRAL MiLiTAR Y HospiTAL MiLiTAR DE EsPECIALIDADES DE LA
Muser Y NEONATOLOGIA
PonenTE: DRA. MARA FEBRONIO MORALES

12:10- 12:20 HRs. EXPERIENCIA EN CIRUGIA PUERTO UNICO EN APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA, 90
APLICADA EN 3 CENTROS HOSPITALARIOS DE ALTA ESPECIALIDAD.
UMAE HospitaL GENeRAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
Ponente: DR. AGusTIN FRANCO RODRIGUEZ

12:20- 12:30 HRs. EvoLUCION A LARGO PLAZO DE NINOS OPERADOS DE COLLIS-NISSEN POR LAPAROSCOPIA 971
HospitaL Star MEpica HIP
PoneNTE: DR. CARLOS AGUILAR GUTIERREZ
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TRABAJOS LIBRES 5
CIRUGIA GASTROINTESTINAL i

12:30- 12:40 HRs.  SISTEMA IRIS MODIFICADO: EXPERIENCIA INICIAL DE UNA NUEVA TECNOLOGIA EN
LA SEGURIDAD Y ENSENANZA DE CIRUGIA DE HIATO EN PEDIATRIA
HospitaL RecionaL MATERNO INFANTIL MoNTERREY NUEVO LEON
PonenTe: DR. JoeL CAzARES RANGEL

12:40- 12:50 HRs. PLASTRON APENDICULAR, UNA TENDENCIA HACIA EL MANEJO CONSERVADOR
HospitaL PepiATrico Juan Manuer MARQuEZ, LA Hasana. Cusa.

PonenTe: DR. PaBLo MuuaHiL AVILES JIMENEZ

12:50- 12:57 HRs.  SINDROME DE ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR (WILKIE):
REPORTE DE UN CASO TRATADO POR MiNIMA INVASION.
Hospiar CENTRAL MiLiTAR Y HospiTaL MiLitar DE EsPeciALIDADES DE LA
Muser Y NEONATOLOGIA
PonenTE: DR. RaUL FrRANCISCO GUzMAN ALONSO

12:57-13:04 HRs.  SINDROME DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR TRATADO CON CIRUGIA DE
MINIMA INVASION, REPORTE DE 3 CASOS
HospritaL REGIONAL MATERNO INFANTIL
PonenTe: DR. EbuArDO DE LA RosA BUSTAMANTE

13:04- 13:11 HRs.  AsCITIS MASIVA COMO PRESENTACION INICIAL DE PANCREATOBLASTOMA, Y SU
RESOLUCION EXITOSA CON CIRUGIA DE WHIPPLE. REPORTE DE CASO.
HospitaL GENERAL OCCIDENTE
PonenTe: DR. ANToNIO FRANCISCO GALLARDO MEZA

13:11- 13:18 Hrs.  SiNDROME DE WAUGH COMO CAUSA DE OBSTRUCCION INTESTINAL MULTIPLE EN
PEDIATRIA. A PROPOSITO DE UN CASO.
HospitAL RecionAL Lic. AboLFo LorPez MaTEOS
Ponente: DR. JESUS RoBERTO AGUIRRE LOPEZ

13:18-13:25 HRs. ESTENOSIS ESOFAGICA CONGENITA, TRATAMIENTO QUIRURGICO ALTERNATIVO

UMAE HospimaL GeneraL DeL Centro MEpico NAcionAL “La Raza”
PonenTe: DrA. ANDREA DUARTE Luna

CoLEGIO Y SociEDAD MEXICANA DE CIrRUGIA PEDIATRICA.
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13:25 - 13:32 HRs. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRICOBEZOAR POR LAPAROSCOPIA, 99
GASTROSCOPIA Y ENDOSCOPIA GASTRICA TRANSOPERATORIA SIMULTANEA
HospitaL Civi DE GUADALAJARA "FRAY ANTONIO ALCALDE"
PonenTe: DR. Micuer AnTonio RocAeL CALDERON VANEGAS

13:32 - 14:00 vrs. PREMIO AESCULAP

14:00 - 16:00 Hrs. SESION DE NEGOCIOS
CONSEJO MEXICANO DE CIRUGIA PEDIATRICAA. C.
DR. CARLOS MOSQUEIRA MONDRAGON

VIERNES 15 DE SEPTIEMBRE

07:00 - 08:00 Hrs. MESA REDONDA: Quiste be CoLEboco
COORDINADOR: DR. JOEL CAZARES RANGEL
PARTICIPANTES:
DR. CARLOS GARCIiA HERNANDEZ
Dr. AnTonio FrancISCO GALLARDO MEzA

TRABAJOS LIBRES 6
HIGADO Y VIAS BILIARES

08:00 - 08:10 HRS. RESULTADOS A LARGO PLAZO DE TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO DE DONADOR 700
VIVO VS DONADOR FALLECIDO. ¢ CUAL ES MEJOR?
HospitaL INFanTiL De Mexico “Dr. Feperico Gomez”
PonenTE: DR. José MANUEL ToviLLA GUTIERREZ

08:10 - 08:20 HRs. RESECCION DE QUISTE DE COLEDOCO Y HEPATODUODENO ANASTOMOSIS CON 101
SISTEMA QUIRURGICO DA VINCI
Centro MEpico NacionAL 20 De NoviEmBRE
PonenTe: DR. FipeL LEONARDO LoPEZ DE PORTUGAL
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08:20 - 08:30 HRs. INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA TROMBOSIS DE LA ARTERIA HEPATICA 102
EN TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO.
HospitaL INFanTiL DE MExico, FEDERICO GOMEZ
PonenTE: DR. Josue ALEXANDER V/ASQUEZ ALVARADO

08:30 - 08:40 HrRs. CAsOS DE EXITO EN PACIENTES CON HEPATOBLASTOMA QUE AMERITARON 103
TRASPLANTE HEPATICO.
UMAE HospitaL De Pepiatria CENTRO MEbico NacionaL “SicLo XXI”
PonenTe: DrA. MARissA De JEsus LERMA GARZON
) ) ) 104
08:40 - 08:50 HRs. MALFORMACION QUISTICA DE LA ViA BILIAR: MANEJO Y CONDUCTA
ACTUAL EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO PRENATAL.
UMAE HospimaL GEnerAL DEL CENTRO MEDIco NACIONAL “LA RazA”
Ponente: Dr. Dieco ALBerto MiLLAn Rusio
105
08:50 - 09:00 HRs. ABORDAJE Y MANEJO DE TRAUMA PEDIATRICO EN HOSPITAL DE GUADALAJARA.
HospitaL Civi D GUADALAJARA, "FRAY ANTONIO ALCALDE"
PonenTE: DR. Davip GIovANNY MORALES IRIARTE

09:00 - 09:30 Hrs. ATRESIA DE ViAS BILIARES
DR. ATSUYUKY YAMATAKA
JUNTENDO UNIVERSITY, JAPAN

09:30 - 10:00 HrRs. RECESO
PRESENTACION DE POSTER 3

10:00 - 10:05 HRs. DRENAJE TRANSPARIETO-HEPATICO INTRAOPERATORIO, UNA TECNICA DE 106
SALVAMENTO EN CASO DEHISCENCIA DE HEPATICO-YEYUNO ANASTOMOSIS.
Caso UNIco Y EXiToso EN CIRuGiA PEDIATRICA EN MEXIco.
HospitAL REGIONAL MATERNO INFANTIL
Ponente: DR. IVAN ENRIQUE HERNANDEZ FLORES

10:05 - 10:10 HRs. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL EN PEDIATRIA. 107
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
UMAE HospimaL GEnerAL DEL CENTRO MEDIco NACIONAL “LA RAzA”
PonenTE: DRA. MARiA DoLores ORTiz HERNANDEZ

CoLEcIio Y SociEDAD MEXicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C.
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10:10 - 10:15 HRs. BENEFICIOS DE UNA ESTRATEGIA DE INMUNOSUPRESION MINIMA EN TRASPLANTE 108
HEPATICO PEDIATRICO. EN LA CONQUISTA DE TOLERANCIA OPERACIONAL.
HospiTaL INFanTiL DE MExico “Dr. Feperico GomeZ”
Ponente: DR. Jorce ARROYO ORVANANOS

10:15-10:20 Hrs. TIFLITIS POR ANGIOSTRONGYLUS COSTARICENSIS COMO DIAGNOSTICO 109
DIFERENCIAL DE APENDICITIS AGUDA.
Hospita. MARIo CATARINO Rivas
PoneNTE: DRA. PasTORA XiOMARA HERNANDEZ ENRIQUEZ

10:20 - 10:25 Hrs. APENDICETOMIA LAPAROSCOPICA SIN SUTURA ( SUTURELESS). 110
IMSS HGR1 Cuernavaca / HospitaL DeL Niio MORELENSE
PonenTe: DR. RicArpo ALsa PALACIOS

10:25 - 10:30 HRS. MICROGASTRIA ASOCIADA A ESTENOSIS GASTROESOFAGICA CONGENITA, 111
REVISION DE BIBLIOGRAFIA Y REPORTE DE CASO.
UMAE HospitaL De Pepiatria Centro MEpico NacionaL “SicLo XXI”.
PoneNTE: DR. RAFAEL MARTIN QUINTANAR GONZALEZ

10:30 - 10:35 HrRs. MoODIFICACION DEL iNDICE DE REFLUJO, PUNTAJE DE Boix OCHOA Y LA PRESION 7172
MEDIA DE LA FUNDUPLICATURA HIPOTENSA CON LA APLICACION DE RADIOFRECUENCIA
STRETTA EN PACIENTES CON ERGE REFRACTARIO: ESTUDIO PILOTO.
Hospitar CENTRAL MiLiTAR / HospiTAL MiLITAR DE ESPECIALIDADES
De La MuJer Y NEonATOLOGIA
PonenTe: DR. Francisco ALFonso VivEros CARRENO

10:35 - 10:40 HrRs. PRIMER cAso EN MEXICO DE USO DE NEUMOPERITONEO PROGRESIVO PREQUIRURGICO 773
Y TOXINA BOTULINICA PARA REPARACION DE HERNIA VENTRAL CON PERDIDA DE DOMINIO
HospimaL InFanTiL DE MExico "FEperico Gomez"
PonenTE: DR. MARIO JAVIER PERA GARCIA

10:40 - 10:45 HRs. “APENDICITIS DEL LACTANTE ¢, DIAGNOSTICO INFRECUENTE O INFRECUENTEMENTE 114
DIAGNOSTICADA?, PRESENTACION DE 3 CAsos”
HospitAL RecionaL Lic. AboLFo Lorez Mateos
Ponente: DR. DaniEL Marco HERNANDEZ PORTUGAL
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10:45 - 10:50 HRs. INGESTA DE IMANES DE NEODIMIO, LA IMPORTANCIA DE UN DIAGNOSTICO 115
Y MANEJO OPORTUNO REPORTE DE 2 CASOS
HospitaL RecionaL Lic. AboLro Lorez MaTeos
Ponente: DR. Francisco TRINIDAD ALBERTO

TRABAJOS LIBRES 7
CIRUGIA DE TORAX Y ONCOCIRUGIA

10:50 - 11:00 HrRs. MANEJO DE PECTUS EXCAVATUM CON TECNICA DE NUSS EN NINOS DE 116
LA REGION NOR-OCCIDENTE DE MEXico.
UMAE HospitaL De Pepiatria D C.M.N. De OccipenTe
PonenTE: DR. IsHTAR CABRERA LOZANO

11:00 - 11:10 HRs. MANEJO DEL QUISTE BRONCOGENICO POR CIRUGIA DE MiNIMA 117
INVASION EN PACIENTES PEDIATRICOS.
UMAE HospitaL GeneraL DeL CENTRO MEpico NAcioNAL “LA RazA”
PonenTe: DR. EFrén DELGADO MENDOZA

11:10 - 11:20 HRs. EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE HEMANGIOENDOTELIOMA KAPOSIFORME 118
CON FENOMENO DE KASABACH MERRIT EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.
HospitaL Civit D GUADALAJARA FRAY ANTONIO ALCALDE
PonenTE: DRA. FERNANDA DiAz SAMANO

11:20 - 11:30 HrRs. EXPRESULTADOS ONCOLOGICOS Y FUNCIONALES EN PACIENTES CON TUMOR DE 119
WILMS BILATERAL EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
HospitaL INFanTiL DE MExico DR. FEDERICO GOMEZ
PonenTE: DR. JosE EpuArRDO PORTILLO MORALES

11:30 - 11:37 HRs. ATELECTASIA PERSISTENTE EN PACIENTE PEDIATRICO: 120
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE TUMOR CARCINOIDE ENDOBRONQUIAL.
UMAE HospitaL GENeRAL DeL CENTRO MEpico NACIONAL "LA RazA"
PonenTE: DRA. JANET AMAIRANI BUENO MONTIEL

11:37 - 11:44 HrRs. MODIFICACION DEL DOCKING EN LA RESECCION DE TUMOR DE MEDIASTINO 121
ANTERIOR, CON PLATAFORMA DA VINCI XI EN UN PACIENTE PEDIATRICO.
HospiTaL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN
PoNeENTE: DRA. CHRISTIAN ELENA ARCHIVALDO GARCIA

CoLEcIOo Y SociEDAD MEXIicana DE Cirucia PEDIATRICA. A.C
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11:44 - 11:51 HRs. GANGLIONEUROMA ASOCIADO A NEVO MELANOCITICO CONGENITO 122
InsTiTuTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Ponente: DR. Dieco LEonarRDO HERRERA OJEDA

11:51 - 11:58 HRs. LEIOMIOMA UTERINO GIGANTE EN ADOLESCENTE 123
HospitaL NacionaL DRr. Mario CATARINO Rivas
PonenTe: DRA. INGRID KATTAN MEJiA

11:58 - 12:08 HRs. TRAQUEO-BRONCOPLASTIA UNA ALTERNATIVA QUIRURGICA QUE EVITA 124
RESECCIONES PULMONARES EN LAS OBSTRUCCIONES DE LA ViA AEREA
CENTRAL EN PEDIATRIA: SERIE DE CASOS
InsTiTuTO NACIONAL DE PEDIATRIA
PonenTe: DrA. Donadi DE JESUs Robricuez ORTiz

12:08 - 12:18 HRs. RESOLUCION QUIRURGICA DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 125
EN PACIENTES CON PRESENTACIONES POCO COMUNES.
UMAE HospitaL GeneraL Der CENTRO MEpico NAcioNAL “LA RazA”
PoneNTE: DRA. LucErRO HERNANDEZ RIVERA

12:18 - 12:28 HrRs. COLEDOCOLITIASIS EN PEDIATRIA. UN RETO EN CIRUGIA PEDIATRICA. 126
UMAE HospimaL GeneraL DeL Centro MEbico NAcIoNAL “La RAzA”
PoneNTE: DRA. VALERY SELENE VALADEZ GUERRERO

12:30 - 13:00 vrs. ENTREGA MEDALLA DR. ALBERTO PENA RODRIGUEZ

13:00 - 13:30 nrs. CONFERENCIA PROFESOR INVITADO NACIONAL
DR. ARTURO MONTALVO MARIN

13:30 - 14:30 HrRs. CONFERENCIA PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD Y COLEGIO
MEXICANO DE CIRUGIA PEDIATRICAA. C.
DR. GERARDO IZUNDEGUI ORDONEZ

19:00 Hrs. CENA DE CLAUSURA

@
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CALIDAD DE VIDA A LARGO PLAZO DE PACIENTES CON
HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA CON OCLUSION
TRAQUEAL FETOSCOPICA CON BALON (2013-2015)

Autor: Elsa Mariana Zuiiga Lara
Coautores:
Ponente: Elsa Mariana Zuiiga Lara
Institucion:

INTRODUCCION: La hernia diafragmatica con-
génita (HDC) con hipoplasia pulmonar severa
(HPS) en paises sin oxigenaciéon por membrana
extracorpérea (ECMO) representa una patologia
con 100% de mortalidad. La mayoria muere en
la reanimacién y los sobrevivientes no logran ser
trasladados a centros de tercer nivel de atencion.
La estrategia terapéutica actual para tratar a estos
pacientes se basa en oclusion traqueal fetoscopica
(OTF) que impide la salida del fluido traqueobron-
quial e induce un crecimiento acelerado pulmonar
mediante estimulo directo mecanico y secrecion
de factores de crecimiento. Los estudios han in-
formado tasas de supervivencia que van del 30-
50%, aunque estos datos pueden variar segun la
poblacion estudiada y los avances en el manejo
de la HDC. Es importante tener en cuenta que la
HDC puede tener implicaciones a largo plazo en la
salud respiratoria y en general del paciente requi-
riendo cuidados médicos continuos, requerimientos
nutricionales, limitaciones respiratorias y por ende
impacto emocional y social, por lo que este estudio
mide la calidad de vida de los pacientes con HDC
y OTF.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio
observacional, transversal, descriptivo en 1 solo
centro, en el que se evaluaron 8 pacientes con diag-
néstico prenatal de HDC e HPS en los cuales se re-
alizé OTF de las 26 a las 32 semanas de gestacion
y recibieron esquema de maduracién pulmonar.
Se realizé el retiro del mismo a las 34 semanas de
gestacion. Se realiz6 cesarea y los neonatos fueron
intubados con cordén abierto y sometidos inmedi-
atamente a manejo de la hipertension pulmonar y
realizacion de plastia para correccion de la hernia
diafragmatica en las primeras 2 semanas de vida.
Se realiz6 seguimiento a 10 afios de la realizacion
de su procedimiento evaluando la calidad de vida
por medio del cuestionario PedsQLTm (Pediatric
Quality of Life Inventory) versién 4.0, en el cual se
aplicé un cuestionario de 23 preguntas, distribuidas
en 4 categorias: salud fisica, aspectos emociona-
les, sociales y escolares. Otorgando puntuaciones

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.
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Hospital Infantil De México, Federico Gémez

de escala para opciones de Nunca (valor de 100),
Casi nunca (valor 75), Algunas veces (valor de 50),
Con Frecuencia (valor de 25) y Casi Siempre (con
valor de 0) Los datos cualitativos se presentan
como frecuencias absolutas y porcentajes, las vari-
ables cualitativas como promedios.

RESULTADOS: De un total de 8 pacientes, to-
dos se encuentran vivos, el 50% corresponde a
muijeres; la edad promedio fue de 9.5 afios (8-10
afos), la calidad de vida global de este grupo de
pacientes fue de 92.4% (88-95.6%), en el apartado
de salud fisica se encontré un promedio de 94.1%
(90.6-100%), en el aspecto emocional fue 93.1%
(90-100%), aspecto social con promedio de 92.5%
(70-100%) y en el aspecto escolar 85.6% (80-90%).

DISCUSION: Nuestra serie de casos reporté una
muy buena calidad de vida de los pacientes con
HDC con OTF. En décadas anteriores, el HDC se
asociaba a una importante morbilidad que pueden
limitar su calidad de vida como afirma Chen et al.
Se han realizado varios estudios evaluando la cali-
dad de vida a largo plazo de los pacientes con HDC
con realizaciéon de cirugia convencional postnatal,
Bojani¢ et al evalué a 25 afios la evolucion de paci-
entes notando una menor calidad de vida compara-
do con controles sanos, Morsberger et al estudié a
46 nifios en donde se notd los pacientes tenian un
funcionamiento escolar significativamente peor. La
importancia del trabajo actual es notar que con una
intervencion prenatal se mejora significativamente
la calidad de vida de estos pacientes a largo plazo.

CONCLUSIONES: Los pacientes con HDC con in-
tervencion prenatal con OTF presentan una calidad
de vida significativamente muy buena (92.4%) en-
contrando como hallazgo un porcentaje menor a las
otras areas en el aspecto escolar (85.6%) esto de-
bido a los monitoreos continuos hospitalarios. Por
lo cual se recomienda continuar con este tipo de
intervencion quirdrgica y de esta manera mejorar
la calidad de vida de muchos pacientes con HDC.
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EFECTIVIDAD DE ESCALAS PREDICTIVAS PARA INTERVENCION QUIRURGICA
POR ENTEROCOLITIS NECROSANTE EN RECIEN NACIDOS.

Ma. Teresa Cano Rodriguez , Miriam Gonzalez Fernandez

Autor: Jessica Elizabeth Garcia Soto
Coautores:
Ponente: Jessica Elizabeth Garcia Soto
Institucion:

INTRODUCCION: La enterocolitis necrosante
(ECN) es la primera causa de muerte por enfer-
medad gastrointestinal en los recién nacidos pre-
maturos. El tratamiento puede ser conservador o
quirurgico, dependiendo del estadio. Las tasas de
morbimortalidad del tratamiento quirdrgico son al-
tas, lo que obliga al desarrollo de biomarcadores
no invasivos y confiables como predictores de dicho
manejo. El objetivo del presente estudio es detectar
a tiempo aquellos pacientes con ECN candidatos a
intervencioén quirurgica y con esto reducir las compli-
caciones y morbimortalidad.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo,
observacional, analitico. Se dividieron a los paci-
entes en dos grupos segun el tratamiento quirdr-
gico o conservador, y se compararon las variables
clinicas y bioquimicas entre cada uno mediante el
uso de escalas predictivas de mortalidad en neona-
tos al momento del diagnéstico, con SNAPPE-II y
MDAS (puntuacion para la fisiologia-perinatal aguda
neonatal extension Il y puntuacion de agudeza del
trastorno metabdlico). Se incluyeron ademas otras
variables como edad gestacional, sexo, via de na-
cimiento y patologias asociadas. Se capturaron y
procesaron dichas variables por medio del programa
Excel, obteniendo datos descriptivos; busqueda de
correlaciones tipo Pearson entre las variables. Anali-
sis de relacion entre variables y tratamiento medi-
ante el calculo de odds ratio.

RESULTADOS: Se incluyeron la totalidad de paci-
entes registrados con diagndstico de ECN, desde
el 2020 a abril del 2023 (32 pacientes). No se ex-
cluyeron pacientes. De los 32 pacientes incluidos, 13
requirieron manejo quirdrgico (40.6%) y 19 manejo
conservador (59.4%). Las comorbilidades asociadas
(cardiopatias), se encontraron en un mayor porcen-
taje en el grupo quirdrgico que en el no quirdrgico
(OD 1.2). El peso al nacer fue menor en el grupo
quirurgico, con una diferencia de 70 gramos (OD
2.37). EIAPGAR menor a 7 fue mayor en el grupo de
tratamiento quirdrgico con 46.2% vs 26.3% del grupo
de tratamiento conservador (OD 2.4).

UMAE, Centro Medico Nacional Del Bajio, Hospital De Gineco Pediatria No. 48

Las escalas SNAPPE-Il y MDAS tuvieron factor pro-
tector con un OD de 0.4.

DISCUSION: La ECN y su severidad pueden estar
asociadas a estados clinicos que conlleven hipox-
ia generalizada y por ende dafio a nivel intestinal,
esto se confirma al presentarse mayor porcentaje
de cardiopatias y APGAR menor a 7 en el grupo de
tratamiento quirdrgico. El peso al nacer fue menor
en el grupo quirargico que en el de manejo conser-
vador, lo que se puede considerar como un factor
de riesgo para el desarrollo de ECN severa y por
consecuencia la necesidad de tratamiento quirdrgi-
co, confirmando asi lo referido en la literatura. Las
escalas SNAPPE-II y MDAS tuvieron mayor puntaje
en el grupo quirdrgico que en el no quirdrgico, com-
probando su utilidad en la toma de decisiones al mo-
mento de ofrecer una decision terapéutica.

CONCLUSION: Las escalas SNAPPE-Il y MDAS
son altamente efectivas en la toma de decisiones
del tratamiento en paciente con ECN, prediciendo
aquellos pacientes que requeriran manejo quirdrgico
VS manejo conservador.
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"ATRESIA DUODENAL, 10 ANOS DE EXPERIENCIA EN EL MANEJO”

Cristian Ruben Zalles Vidal, Alejandro Pefarrieta Daher

Autor: Oscar Eduardo Gongora Pérez
Coautores:
Ponente: Oscar Eduardo Gongora Pérez
Institucion:

INTRODUCCION: La atresia duodenal tiene una
incidencia de 1:5.000-10.000 recién nacidos vi-
vos. El 30% al 40% de los pacientes tienen sin-
drome de Down. La obstruccion duodenal puede
ser intrinseca 6 extrinseca y generar obstruccion
completa o incompleta. Existen varias técnicas
para el tratamiento, como son la duodeno-yeyu-
no anastomosis, duodeno-duodeno anastomosis
latero-lateral, duodeno-duodeno anastomosis en
diamante, asi como sus diferentes abordajes abi-
erto, laparoscépico y endoscopico. El objetivo de
este trabajo es describir nuestra experiencia en
el manejo, alimentacion y reportar la morbimor-
talidad.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron todos
los pacientes operados en esta institucion con
diagndstico de atresia duodenal en el periodo de
Enero 2013 a Enero 2023. Se excluyeron paci-
entes que no contaban con expediente completo,
pacientes con diagnostico de atresia duodenal
pero que se descarta durante la intervencién
quirurgica (malrotacion intestinal como causa uni-
ca de obstruccion duodenal). Se emplea analisis
descriptivo.

RESULTADOS: Se encontraron 72 expedientes,
46 cumplian criterios de inclusion, 19 tuvieron
otro diagndstico y 7 con expediente incomple-
to. El 55% (N=25) fueron mujeres, la mediana
de edad gestacional fue 38 SDG con un peso
al nacimiento de 2452g. El 41.3%(N=19) tu-
vieron diagnostico prenatal. El 69.5% (N=32)
present6é alguna malformacion asociada, de las
cuales el 52.1%(N=24) presentaron cardiopatias
congénitas, 36.9% (N=17) Sindrome de Down,
15.2%(N=7) atresia esofagica, 13% (N=6) Mal-
formacion anorectal. El 32% (N=15) presento
malrotacioén intestinal ameritando realizacion de
procedimiento de Ladd. Los abordajes usados
periumbilical 34.7% (N=16), laparotomia su-
praumbilical transversa derecha 32.6% (N=15),
laparoscopico 21.7% (N=10) y endoscdpico
8.6% (N=4) en membranas fenestradas. La
anastomosis mas utilizada fue en diamante 73%
(N=34), 13% (N=6) Duodenoplastia tipo Heineke

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.
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Mickulickz, 4.3% (N=2) latero-lateral. EI 50%
(N=23) fueron atresia tipo 1, 32.6%(N=15) pan-
creas anular, 8.6% (N=4) membrana fenestrada,
6.5%(N=3) tipo 3, 2.1% (N=1) tipo 2. La medi-
ana de edad al momento de la cirugia fue de 12
dias, el 56% (N=26) requirié ventilacién mecanica
postquirdrgica con una mediana de 1 dia. Solo un
paciente uso sonda transanastomotica. La medi-
ana de dias de NPT fue de 16 dias, mientras que
el tiempo en iniciar la alimentacién enteral fue de
6 dias postquirurgicos y tolerancia completa a los
10 dias. La estancia intrahospitalaria fue de 27.5
dias. El 10.8% (N=>5) tuvieron infeccion de herida
quirurgica superficial, 23.9% (N=11) presentaron
infeccion nosocomial. No hubo reoperaciones en
la hospitalizacién inicial. Tuvimos mortalidad de
6.5% (N=3), todas en pacientes con malforma-
ciones asociadas.

DISCUSION: Las caracteristicas de nuestra po-
blacion de estudio y el porcentaje de malforma-
ciones asociadas es similar a lo reportado por
otras series (BAPS-CASS 2022). Concordamos
en que la técnica mas empleada es la duode-
no-duodeno anastomosis en diamante. No re-
querimos realizar duodeno yeyuno anastomosis,
aunque puede ser una alternativa en caso de
mucha tension en el cabo distal. El inicio de la
via oral es similar a pesar de no usar sonda tran-
sanastomotica y completamos el volumen en 4
dias. En nuestra serie requerimos mas dias de
NPT. Nuestra mortalidad es similar a lo reportado
en otras series y solo se presenté en pacientes
con malformaciones asociadas.

CONCLUSION: La atresia duodenal requiere
manejo multidisciplinario ya que presenta una
alta incidencia de malformaciones asociadas. La
sobrevida en el grupo sin malformaciones fue del
100%. El tiempo para alimentacién enteral total
fue similar a la de grupos que usaron sonda tran-
sanastomotica. Nuestros dias totales de NPT son
mayores, debido a que nuestros pacientes nacen
en otros centros y a la estabilizacion y estudio pre
operatorio.
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“ATRESIA ESOFAGICA, SITUACION ACTUAL EN UN GRUPO
DE CIRUJANOS INTERESADOS EN PROCESOS DE MEJORA”

Cristian Zalles Vidal, Jose Asz Sigall, Alberto Delgado Porras,

Autor: Dr. Hector Perez Lorenzana
Coautores:

Guillermo Jacobo Serrano Meneses
Ponente: Dr. Jose Asz Sigall
Institucion: Varios Hospitales

INTRODUCCION: La sobrevida en pacientes con
atresia de esofago aumenté en los Ultimos 70 afios
de 0 a 95% en paises de primer mundo. Pero todavia
existe una importante variabilidad en el manejo de
estos pacientes. Para poder realizar protocolos de
mejora de calidad se necesitan dos elementos prin-
cipales, conocer la morbi-mortalidad en nuestro me-
dio y sistematizar lo mas posible el manejo de estos
pacientes. Este trabajo es una fotografia de algunos
aspectos quirurgicos de un grupo de cirujanos intere-
sados en el manejo de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo una encuesta
entre cirujanos pediatras que asistieron a un Simpo-
sio de Cirugia Neonatal 2023 y cirujanos de Hospi-
tales con un volumen alto de atencién de pacientes
con atresia de eso6fago. La encuesta fue realizada
con el Software de Google Forms, esta contaba con
25 preguntas respecto al su volumen y detalles de la
técnica quirurgica. Se realiza un estudio transversal
descriptivo de la situacion actual entre este grupo de
cirujanos, se emplea mediana con rangos como me-
dida de tendencia central.

RESULTADOS: Se enviaron por correo electrénico y
whatsapp 35 encuestas de las cuales se recibieron
las respuestas de 23 cirujanos (65.7%), que oper-
aron un total de 991 pacientes con atresia de esofa-
go. La media de cirugias que realizan un cirujano al
afo es de 5 (1-15), en toda la experiencia laboral
reportada 20 (5-150), los hospitales donde trabajan
reciben 7 pacientes por afio. El 7.8% de los pacien-
tes tuvieron diagnodstico prenatal. Todos los cirujanos
solicitan Ecocardiograma prequirurgico, Rx de co-
lumna el 95.6%, el 73.9% solicita USG renal y 47.8%
USG lumbosacro en busqueda de medula anclada.
El 14/23 (60.9%), de los cirujanos solicitan bronco-
scopia preoperatoria, de estos se logra realizar el
90% de las veces. Ante un reporte de arco aértico
derecho 12/23 (52.1%) cirujanos abordan al paciente
por el lado izquierdo. La preservacion de musculo
en la toracotomia la emplean 14/23 (60.9%) ciru-
janos. Para realizar la anastomosis esofagica 5/23
cirujanos emplean Prolene, los demas, sutura absor-

bible (PDS, Vicril). Respecto al grosor de sutura el
100% (19/19) usan 5-0 o 6-0, un cirujano menciona
usar 4-0 como posibilidad. Respecto al tamafio de
aguja: 6/15 cirujanos usan aguja de 11 a 13mm, 3/15
cirujanos entre 11 a 17mm, 5/15 aguja de 17mmy 1
cirujano de 26mm. El 59.4% (451/758) pacientes se
operaron con aguja de 11 a 13mm Unicamente.

La mediana de dias de sedacién postquirdrgica en
una anastomosis sin tensiéon es de 0 dias (0-5), de
relajacion es de 0 dias (0-5). No dejan sonda tran-
sanastomaética 12/23 cirujanos, 3/23 siempre la de-
jan y 8/23 la dejan solo en algunos pacientes selec-
cionados, siendo las principales causas prematuros
que pueden tardar en succionar, brecha amplia,
anastomosis pequefia y cardidpatas. De los ciru-
janos que dejan sonda transanastomética el 72.7%
la utiliza para alimentacién. La sonda pleural rara vez
la dejan 13/23 de los cirujanos. El 60.8% (14/23) de
los pacientes reciben antibiético postquirtirgico aun
sin datos de infeccion. El esofagograma se realiza
casi siempre o la mayoria de las veces por todos los
cirujanos y todos emplean medio de contraste hidro-
soluble para esta. El 50% de los cirujanos rara vez
o nunca indican una endoscopia rutinaria de control.

La dilatacion de una estenosis la realiza el mismo
cirujano en 26% (6/23) de las ocasiones. La plastia
toracoscopia se empled en 422/991 de los pacientes
(42.5%), de estos 351 pacientes fueron operados
por 3 cirujanos (2 centros). Al terminar la residencia
los cirujanos encuestados operaron 5 (1-13) paci-
entes como cirujanos principales y 6 como primer
ayudante.

DISCUSION: Existe una importante variabilidad en
el manejo de los pacientes con atresia de esofago.
Se necesita crear guias para homogeneizar el mane-
jo de esta patologia si buscamos poder realizar pro-
tocolos de mejora multinstitucional. Existe un sesgo
de seleccion en este trabajo, los cirujanos que par-
ticiparon en la encuesta no reflejan la realidad en el
pais, pero si la de un grupo de cirujanos interesados
en el manejo de esta patologia.
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INVAGINACION DUODENO-YEYUNAL SECUNDARIA A POLIPO
HAMARTOMATOSO DUODENAL SOLITARIO EN UN PACIENTE PEDIATRICO

Alejandro Alberto Pefarrieta Daher, Christian Rubén Zalles Vidal,

Mario Javier Peia Garcia, Gustavo Varela Fascinetto

Autor: Jesus Adrian Diaz Rivero
Coautores:
Ponente: Jesus Adrian Diaz Rivero
Institucion:

OBJETIVO: Presentar un caso inusual de invag-
inaciéon duodeno-yeyunal. Masculino de 7 afios de
edad, con antecedente de multiples episodios de
melena y sindrome anémico que se presenta con
una masa abdominal. En el abordaje diagndstico se
corrobora masa en epigastrio, dura y movil, con “sig-
no de la morcilla”. Una tomografia axial computariza-
da contrastada evidencié una invaginacion duode-
no-yeyunal con signo de la diana “asa en asa”. Se
realizé panendoscopia que mostré una tumoracion
en forma de racimo de uvas, de 8 cm de diametro,
con 80% de ocupacion de la luz intestinal e involu-
cro de ampula de Vater; se tomé biopsia que resultd
no concluyente. Ante la sospecha de neoplasia se
realizé laparotomia exploradora encontrando una
invaginacion duodeno-yeyunal que sobrepasaba el
angulo de Treitz. Se realizé desinvaginacion manual
evidenciando tumor mdévil, intraluminal y no infiltra-
tivo en segunda porcién del duodeno. Con la finali-
dad de evitar un Whipple, se realizé duodenotomia
lateral en segunda porcién de duodeno y biopsia de
la lesion para estudio transoperatorio, que descarté
neoplasia.

Se realizé entonces ferulizacion del ampula de Vater
con sonda de alimentacion, para evitar lesionarla
durante la reseccion de la lesion polipoide mediante
mucosectomia extensa y plastia duodenal con técni-
ca de Heineke-Mikulicz; logrando asi la preservacion
duodenal. Adicionalmente, se encontré un diverticulo
de Meckel que fue resecado en su totalidad. El es-
tudio patoldgico definitivo de la tumoracion reportd
pélipo hamartomatoso duodenal y diverticulo de
Meckel sin mucosa ectépica, no perforado. Se re-
alizé panendoscopia de control a los 6 meses, que
se reporto sin alteraciones. El paciente se encuentra
asintomatico con adecuado desarrollo y ganancia
ponderal.

DISCUSION: La invaginacién duodeno-yeyunal es
extremadamente rara en nifios, debido a la posicion
retroperitoneal fija del duodeno. En adultos se asocia
a tumoraciones duodenales, generalmente neopla-
sias malignas de la via biliar. Chuang y cols, repor-
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taron en 1991 el primer caso de una invaginacién
duodeno-yeyunal en un nifio con un cuadro similar
al de nuestro paciente, pero en su caso el polipo
duodenal fue de glandulas de Brunner hiperplasi-
cas. En nuestro caso, el pdlipo duodenal fue Unico
y de tipo hamartomatoso. Los pdlipos hamartoma-
tosos duodenales se consideran una entidad poco
comun en adultos y mucho mas rara en nifios. Attard
y cols describieron en 2002 una serie de 22 polipos
duodenales en 5,766 panendoscopias en nifios.
Los subtipos histolégicos mas comunes fueron los
adenomatosos, glandula de Brunner hiperplasica,
hamartomatoso y pdlipos gastricos heterotopicos,
respectivamente.

Los pdlipos hamartomatosos pueden ser Unicos o
multiples, los multiples se han asociado a sindromes
con predisposicion genética de tipo autosémico
dominante como el sindrome de Peutz Jeghers
(PJS), poliposis juvenil, Enfermedad de Cowden y
patologias de etiologia incierta como el Sindrome de
Cronkhite-Canada. Sin embargo; aun no esta bien
establecido si la presencia de un hamartoma solitario
se debe considerar como una forma incompleta de
PJS o como una entidad diferente.

En nuestro paciente, se descartaron antecedentes
heredofamiliares para PJS o pigmentacién muco-
cutanea, y en el seguimiento post quirtrgico se han
descartado nuevos polipos. Debido a la patologia
benigna, en el presente caso fue muy importante
lograr la preservacion duodenal y asi evitar llevar
a cabo un procedimiento de Whipple, que conlleva
multiples comorbilidades y elevada mortalidad. La
cirugia preservadora de duodeno y pancreas esta
descrita como una excelente opcion en aquellos pa-
cientes con lesiones duodenales benignas ya que,
aunque requiere mayor habilidad técnica, confiere
un mejor prondstico al paciente. Debido a la falta
de parametros bien establecidos en esta entidad, se
debe de mantener un seguimiento estrecho, espe-
cialmente en pacientes pediatricos, para monitorizar
posibles futuras manifestaciones de sindromes aso-
ciados a esta patologia.
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FiISTULA BRONQUIO- ESOFAGICA COMO COMPLICACION EN PACIENTE
CON REPARACION ESOFAGICA PORATRESIA ESOFAGICA TIPO C.

Génesis Gonzalez Abarca, Katherine Bautista Jiménez,

Columba Larios Medina, Dra. Astrid Cortes Vega

Autor: Alma Verénica Martinez Luis
Coautores:

Ponente: Katherine Bautista Jiménez
Institucion: Hospital Juarez de México

OBJETIVO. Exponer una complicacion poco frecuente
en reparacion de atresia de eséfago con fistula traqueo
esofagica resuelta de manera exitosa.

Caso clinico. Femenino de 4 afios, inmigrante, pretérmi-
no, diagndstico de atresia de esdfago tipo C que se cor-
rigi6 por toracotomia posterolateral derecha a los 4 dias
de vida, diagnéstico de estenosis esofagica secundaria,
tratada con gastrostomia y dilataciones en 6 ocasiones.
Malformacién anorectal con fistula corregida a los 2
afos. Inicié padecimiento actual en el 2019, al concluir
dilataciones; con tos productiva en accesos, progresiva,
exacerbada durante la alimentacién.

En mayo de 2023 presentd tos, dificultad respiratoria y
fiebre, requirié intubacién orotraqueal con variables altas
de ventilacién. Durante ventilacion manual con presion
positiva se observé salida de aire a través de sonda
orogastrica, se sospechd fistula traqueoesofagica recid-
ivante. A la exploracién fisica caquéctica, campos pul-
monares con hipoventilacion basal derecha, abdomen
distendido, timpanico generalizado, doloroso.

Leucocitosis 20500, neutrofilia, anemia microcitica
hipocrémica, acidosis respiratoria. Radiografia tora-
coabdominal con atelectasia de l6bulo medio, neumonia
intersticial basal bilateral, dilataciéon de camara gastrica.
En panendoscopia se observo orificio en tercio medio de
cara anterior del eséfago.

Broncoscopia con fistula de bronquio derecho a eséfa-
go, se aplicé acido tricloroacético. Debido a distension
abdominal persistente y aumento de parametros ventila-
torios se procedié a toracotomia posterolateral derecha
encontrando paquipleuritis, se localizé fistula de 1cm de
bronquio derecho a eséfago la cual se realizé seccion
con reparacion bronquial y esofagica, se colocé parche
pleural, sonda pleural y sonda nasogastrica transanas-
tomética. Evolucion postoperatoria favorable, retiro de
sonda pleural a los 7 dias y extubacién programada 12
dias después de cirugia.

N
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DISCUSION. La recurrencia de la fistula es una com-
plicacion grave que ocurre del 5-15% se manifiesta con
tos, episodios de aspiracion y neumonia recurrente; en-
tre mas proximal y grande es la fistula mas facil es el
diagnostico.

Sin embargo, en nuestra paciente el diagnostico fue
tardio debido a la localizacién distal. La reoperacién
después de la correccién de atresia de eséfago es una
decisién consensuada por la dificultad del procedimiento
y por el riesgo de complicaciones, la presencia de fistula
recidivante de la via aérea al eséfago sin respuesta al
tratamiento endoscopico es una indicacion de reinter-
vencion, como fue el caso de nuestra paciente.

Se ha recomendado la interposicion de tejidos como
pleura o pericardio entre las lineas de sutura ya que dis-
minuye el riesgo de recidiva, lo cual se realizé en nuestra
paciente. Las fistulas del bronquio principal al eséfago
son pocos frecuentes, y existe escasa literatura sobre el
manejo quirdrgico.

L C ONGRESO
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GASTROSQUISIS SIMPLE, COMPLICADA CON MULTIPLES PERFORACIONES,
ABDOMEN CONGELADO Y PERDIDA DE DOMINIO ABDOMINAL. UN FINAL FELIZ.

Cristian Rubén Zalles Vidal, Alejandro Alberto Penarrieta Daher

Autor: Diana Alondra Cayetano Cabrera
Coautores:
Ponente: Diana Alondra Cayetano Cabrera
Institucion:

CASO CLINICO: El siguiente caso tiene como
objetivo la descripcién de diversas estrategias
quirdrgicas empleadas para la reconstruccion
abdominal secundaria a gastrosquisis complica-
da. Se trata de recién nacido de 38 semanas de
gestacion, con diagndstico prenatal de gastros-
quisis, obtenido por cesarea, Apgar 8/9, peso de
2950 gr, talla 50 cm. A la exploracién se observa
exposicién de asas de intestino grueso y delgado
desfacelado, violaceo, dilatado, con GPS (Gas-
trosquisis Prognostic Score) de 1. En hospital de
origen se decide cierre de defecto por etapas con
silo quirdrgico con bolsa de solucién suturada a
aponeurosis. A los 11 dias de vida se evidencia
perforacion intestinal, realizando laparotomia ex-
ploradora (LAPE) con presencia de perforacion
a 70 cm de la valvula ileocecal, se realiza anas-
tomosis. A las 72 horas presenta gasto de me-
conio a través de silo, se lleva a cabo segunda
exploracién encontrando dehiscencia de anasto-
mosis, asas intestinales muy friables y serositis
generalizada. Paciente con mal pronéstico para la
vida y sin mas opciones terapéuticas que ofrecer
en sitio de origen, se decide referencia a nuestra
institucion. Alos 28 dias de vida ingresa a nuestra
institucion, con inestabilidad hemodinamica bajo
ventilacion mecanica invasiva, con desnutricion
(peso de 2480 gr) y silo quirdrgico desprendido
de pared abdominal. A la exploracién se aprecia
higado incluido en el defecto, abdomen congela-
do y con 5 fistulas enteroatmosféricas. Para su
estabilizacion inicial se procede al lavado de cav-
idad, colocacion de dispositivo Alexis y aplicacion
de téxina botulinica a la pared abdominal retrai-
da, guiada por ultrasonido.

Alos 10 dias de su ingreso se programa para ad-
herenciolisis de yeyuno proximal, se cierra una
fistula enteroatmosférica yeyunal en dos planos
y se realiza yeyunostomia de dos bocas a 20 cm
del duodeno para evitar contaminacion abdomi-
nal. A los 5 dias postquirirgicos se encuentra
disminucion de inflamacion intestinal, sin em-
bargo, presenta perforacién de estoma distal de

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.

Hospital Infantil De México, Federico Gémez

yeyunostomia secundario a isquemia por anillo
del Alexis, se realiza LAPE con adherenciolisis
extensa, se resecan fistulas enteroatmosféricas
ileales y anastomosis termino terminal, se remod-
ela estoma distal en yeyunostomia intubada con
sonda pezzer 10 Fr y se confecciona silo quirar-
gico con malla de prolene. Se logra reduccion del
continente abdominal en 9 dias y cierre de pared
sin malla.

La ventilacion mecanica se mantuvo durante 42
dias, la recuperacion nutricional se llevo a cabo
de forma mixta con nutricién parenteral emplea-
da por 88 dias, alimentacion enteral que inicio
a los 7 dias posteriores al cierre de pared con
férmula extensamente hidrolizada a 50 ml/kg/dia
por via oral y por yeyunostomia distal a 120 ml/
kg/dia, ademas de puenteo intestinal del estoma
proximal. Se logré aporte enteral total a los 23
dias posteriores al cierre (75 dias de vida). Se
programo para cierre electivo de yeyunostomia a
los 3 meses postquirtrgicos, egresando a los 134
dias de estancia hospitalaria (5 meses de vida),
con peso de 4575 gr y 58 cm de talla. Continud
en seguimiento, a los 6 meses de vida se encuen-
tra pared abdominal integra, suficiencia intestinal
con crecimiento y desarrollo 6ptimos, actual-
mente con 10 meses de edad, ultima valoracion
nutricional con peso de 9 kg (z -0.19), talla 65 cm
(z -3.67), pesoftalla (z 2.32).

DISCUSION: Aun cuando la sobrevida de paci-
entes con gastrosquisis es muy buena, podem-
os enfrentarnos a casos muy complejos, ya sea
por complicaciones congénitas o adquiridas. En
el caso de este paciente que presenté multiples
complicaciones, ejemplificamos las estrategias
empleadas para su resolucion, entre las que de-
stacan: la derivacion alta para control de fistulas,
botox para facilitar cierre futuro de pared ab-
dominal, reconstruccion intestinal protegido por
derivacion proximal, silo quirdrgico de prolene y
estrategia de nutricion parenteral y con puenteo
intestinal. Empleando un trabajo multidisciplinario
se logré un final feliz.

A.C.
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USO DE VAC ESOFAGICO EN FUGA ANASTOMOTICA POR ATRESIA
DE ESOFAGO TIPO Iil. REPORTE DE CASO

Joel Cazares Rangel, Jorge A. Cantu Reyes, Abeud Ruiz Martinez,

Autor: Rubi Beatriz Martinez Carmona
Coautores:

Miguel A. Torres Salas
Ponente: Rubi Beatriz Martinez Carmona
Institucion: Hospital Regional Materno Infantil

INTRODUCCION: La atresia esofagica puede
aparecer de forma aislada o sindromica que se
producen con una misma frecuencia. Comun-
mente acompafnandose de asociacion VACTER.
La reparacion quirurgica puede ser mediante
toracotomia o por toracoscopia. Las principales
complicaciones de la reparacion quirdrgica se re-
portan en fugas anastomoticas (3-17%), esteno-
sis (17-60%) vy fistula traquesofagica recurrente
(3-10%). Estos casos requieren cirugias comple-
jas, que permitan anastomosar los cabos, con el
consecuente riesgo de dehiscencia por la tension
ejercida, muchas veces es debido a la calidad del
tejido y se convierte en fistula, que actualmente
tiene un manejo conservador con tratamiento
médico, endoscopico o reintervencion quirdrgica.

OBJETIVO: Presentar un caso de éxito de cierre
de fuga anastomética posterior a plastia esofagi-
ca por atresia esofagica tipo Ill con endo-VAC en
un hospital en el norte de México.

CASO CLINICO: Recién nacido masculino de
término, sin control prenatal adecuado que in-
gresa a cesarea urgente por estado fetal incierto.
APGAR 6/9 y SA de 2. Peso 2950 gramos, talla
49 cm. Pasa a cuneros con oxigeno, donde pre-
senta cianosis requiriendo un ciclo de ventilacion
con presion positiva con mejoria, se intenta colo-
car sonda orogastrica sin lograr objetivo. Se ini-
cia abordaje por atresia de es6fago. Radiografia
con contraste evidenciando la presencia de cabo
proxima ciego, con burbuja gastrica presente
y presencia de gas distal. Valoracion por cardi-
ologia pediatrica documentando: Arco adrtico a
la izquierda y comunicacion interventricular per-
imembranosa de 3 mm. Sospecha diagndstica
Atresia esofagica tipolll, se realiza cirugia toraco-
scopica a los 8 dias de vida por condiciones del
paciente. Hallazgos quirurgicos: atresia esofagi-
ca tipo Il (3 cuerpos vertebrales de separacion
entre cabo superior e inferior).

Se realiza plastia y cierre de fistula sin compli-
caciones. Se coloca sonda pleural 12 Fr en sitio
de trocar. Se deja sin succion, cierre por planos.
Pasa a cuidados intensivos neonatales intubado.
Cursando con la siguiente evolucion: al 7o dia
postquirdrgico se realiza estudio contrastado evi-
denciando de fuga anastomética hacia via aerea,
se realiza endoscopia corroborando solucion de
continuidad de 3mm por lo cual se coloca endo-
VAC (con materiales construidos cumpliendo el
principio de la terapia) con presién de 100mmHg.
A las 72 horas se realiza nueva endoscopia con
disminucion del defecto en un 50%.

Se realiza recambio del endo-VAC. Tras 3 dias se
realiza nueva endoscopia sin evidencia de fuga
a via aérea en sitio de anastomosis esofagica.
Inicia via oral al dia siguiente por succién, con
incremento paulatino de acuerdo con guias esta-
blecidas. Con endoscopia de control una semana
después de inicio de la via oral sin evidencia de
refistulizacién, fuga, ni estenosis. Continua con
manejo antirreflujo y se da de alta al completar
via oral. Al momento en citas de seguimiento con
adecuada ganancia ponderal.

DISCUSION: La terapia de vacio endoluminal
E-Vac mayormente utilizada en injertos cutaneos,
heridas cronicas y quemaduras. Logré adap-
tarse para su uso en fistulas esofagogastricas
(Ivor Lewis) inicialmente en adultos desde 2008.
Se caracteriza por mantener succiéon a presion
negativa continua mediante la colocacion de una
esponja conectado a un dren produciendo cam-
bios como depdsito de fibrina, neo epitelizacion,
modulacién de la inflamacion y el cierre secund-
ario del defecto fistuloso, siendo importante su
adaptacion en pediatria en la fugas o fistulas
postquitrgicas de atresias esofagicas. Pocos
son los casos reportados debido a que no hay un
equipo patentado para su realizacién. Sin embar-
go, los resultados en diversos estudios reportan
cierre de fugas hasta un 95% como en nuestro
caso.
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SINDROME DE CHAOS MANEJO CON TRATAMIENTO EXIT.

Oscar Guido Remires, Cinthya Paola Ortega Mejia,

Alfredo José Machuca Vaca, Miguel Angel Ramirez Garnica

Autor: Rodrigo Prado Vazquez
Coautores:

Ponente: Cinthya Paola Ortega Mejia
Institucion:

REPORTE DE CASO: Madre de 35 afos,
referida con 26.2 SDG con antecedente de
ultrasonido obstétrico con reporte de ascitis
fetal, feto con ambos pulmones simétricos e
hiperecogénicos aumentados de tamafio con
presencia de diafragma invertido, estudio de
resonancia magnética prenatal con aumento
de volumen e intensidad de sefial en ambos
pulmones con aplanamiento de los diafrag-
mas y el mediastino considerando la posibil-
idad diagnostica de sindrome de obstruccion
congénita de la via aérea superior (CHAOS).

Se realizé fetoscopia confirmando obstruc-
cién de la via area. A las 34.4 SDG la paciente
inicia con ruptura de membranas y actividad
uterina por lo que se decide interrupcion del
embarazo. Se realiza cesarea manteniendo la
circulacion feto-placentaria, con el producto a
pie de cama se inicia intervencion quirdrgica.

Se realiza tratamiento intraparto exutero
(EXIT) manteniendo durante 5 minutos la cir-
culacion feto placentaria, se realiza incision
a nivel de cuello a una distancia media de
cartilago cricoides y manubrio del esternon,
diseccion por planos de la musculatura de
cuello hasta localizar traquea con interrupcion
en la porcion superior, se realiza traqueotomia
del segmento distal colocando canula de tra-
queostomia 2.5 cm, en este momento se inter-
rumpe la circulacion feto-placentaria.

El paciente se mantuvo hospitalizado durante
46 dias sin presentar otras complicaciones,
fue egresado posterior a la capacitacion de la
madre para el manejo del paciente con traque-
ostomia.

DISCUSION: La causa mas comun de CHA-
OS es la atresia laringea, sin embargo, tam-
bién puede ser causada por estenosis o agen-
esia traqueal.

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.

Instituto Nacional De Perinatologia Isidro Espinosa De Los Reyes

Este sindrome ocasiona atrapamiento de liqui-
do intrapulmonar produciendo sobreexpansion
pulmonar e inversién del diafragma.

El diagndstico prenatal es de suma importan-
cia, debido a que se trata de una enfermedad
letal en caso de no tener diagndstico y la de-
terminacion del nivel de obstruccién es funda-
mental para la planificacion del procedimiento
a realizar.

El tratamiento ha sido variable a través de los
afios debido a la diferente presentacion y falta
de diagnostico prenatal en nuestro medio por
lo que proponemos el tratamiento de EXIT
como alternativa viable para el manejo inicial
de los pacientes con esta patologia

A.C.
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COMPLICACIONES MAS FRECUENTES ASOCIADAS A CATETERES PUERTO
EN LA POBLACION PEDIATRICA DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Susana Galvan Losada, Jhocelyn Patrizia Ibafiez Martinez,

Claudia Maria Martinez Zurita, Ibraim Soto Garcia

Autor: Eduardo Vasquez Gutiérrez
Coautores:

Ponente: Susana Galvan Losada
Institucion:

INTRODUCCION: Los dispositivos vasculares
son un pilar fundamental en el manejo de pa-
cientes hemato-oncoldgicos e impactan positi-
vamente en su calidad de vida; sin embargo,
no estan exentos de complicaciones, desde su
insercion, durante el mantenimiento y hasta el
retiro del dispositivo.

La incidencia anual de complicaciones en la
literatura es alrededor del 14% y es causa im-
portante de morbimortalidad. El objetivo del
estudio es identificar las principales compli-
caciones de los dispositivos vasculares total-
mente implantables y las causas que lo origin-
aron en la poblacion pediatrica.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un es-
tudio observacional, descriptivo, transversal
%/ retrospectivo. Se hizo la busqueda de la in-
ormacion en los censos de procedimientos de
quiréfano y del Servicio de Cirugia Pediatrica
durante el periodo del 01 de marzo del 2017 al
31 de marzo del 2022.

Se incluyeron nifios de 0 a 15 afios en quienes
se colocoé un catéter totalmente implantado
por parte nuestro servicio, se excluyeron a los
pacientes fuera de rango de edad o los co-
locados en otra unidad y por otro servicio, y
se eliminaron aquellos que no contaban con
registros completos. Se disefid una hoja de
recoleccion de datos para obtener la infor-
macion especifica de las variables del estudio
y se capturaron los registros en una base de
datos, previo consentimiento del Comité Local
de Etica e Investigacion y autoridades corre-
spondientes. Se utilizé el programa IBM SPSS
Statistics v25 para el analisis estadistico.

El analisis descriptivo se llevd a cabo medi-
ante medidas de tendencia central y porcenta-
je; para las variables cualitativas se generaron
tablas de frecuencias y graficos.

RESULTADOS: Se incluyeron 204 pacien-
tes, con una edad media de 5.51 afios y un
predominio del género masculino (64.22%).
Identificamos la presencia de complicaciones
en el 54.90%, las mas frecuentes fueron
mecanicos (51.79%), seguidas de las in-

IMSS - Unidad Médica De Alta Especialidad No. 25

fecciosas y hemorragicas, con un 46.43% y
1.78% respectivamente. Durante el estudio,
un total de 126 pacientes ameritaron el retiro
del catéter, el 74.60% fue secundario a las de
complicaciones. El principal agente infeccioso
aislado fue el Staphylococcus epidermidis en
el 26.92%, seguido de Enterobacter cloacae
complex en 21.15%.

DISCUSION: Al analizar los resultados, se
documentd una tasa de complicaciones mas
alta a la reportada a la literatura, asi como de
la frecuencia de complicaciones mecanicas,
en contraste a otros estudios donde las infec-
ciosas son predominantes.

Los estafilococos coagulasa negativos son los
mayormente asociados a infecciéon y nuestro
estudio concuerda con la literatura. Llama la
atencion que la mayoria de complicaciones
registradas se presentaron en el postquirtrgi-
co, durante el uso y mantenimiento del catéter,

se asocio a la falta de recursos y de capac-
itacion de personal en el uso y cuidado de los
dispositivos intravasculares.

CONCLUSIONES: El analisis de los resulta-
dos obtenidos en el presente estudio deja en
evidencia areas de oportunidad en el manejo
de los catéteres de puerto en nuestro medio.
La tendencia de limitar recursos en el cuida-
do y mantenimiento de los dispositivos vas-
culares han tenido un impacto negativo en el
manejo de los pacientes hematooncoldgicos,
extra(rolando los trabajos realizados en cen-
tros de primer nivel, que cuentan con todos los
recursos y equipos necesarios donde la tasa
de complicaciones es significativamente mas
baja, los cuales no estan disponibles en mu-
chas de nuestras instituciones de salud.
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"EVALUACION DE SEGURIDAD Y EFICACIA DEL PROTOCOLO TERAPEUTICO
DE RECUPERACION ACELERADA DESPUES DE LA CIRUGIA
EN NINOS CON APTENDICITIS COMPLICADA"

Ana Beatriz Calderon Alvarado, Ishtar Cabrera Lozano,

Clotilde Fuentes Orozco, Valeria Guadalupe Ramirez Rios

Autor: Gabriela Ambriz Gonzalez
Coautores:

Ponente: Ishtar Cabrera Lozano
Institucion:

INTRODUCCION. La apendicitis es el pro-
ceso patoldgico quirdrgico mas comun en
edad pediatrica. Un tercio de los pacientes
presentan una enfermedad complicada, incre-
mentando el tiempo de estancia hospitalaria,
complicaciones, y por consecuencia, costos
hospitalarios. El concepto de recuperacion
acelerada después de la cirugia (RADC),
ERAS, por sus siglas en inglés (Enhanced Re-
covery After Surgery), es una estrategia que
optimiza el manejo perioperatorio, y presume
logar una recuperacion en menor tiempo y sin
aumento de complicaciones, reduciendo cos-
tos.

OBJETIVO. Evaluar la seguridad y eficacia de
la aplicacién de un protocolo terapéutico de
RADC y compararlos con el manejo conven-
cional en nifnos con apendicitis complicada.

MATERIAL Y METODOS. Ensayo clinico con-
trolado (ECC), simple ciego, realizado en paci-
entes operados de apendicectomia abierta por
apendicitis complicada, entre 1 y 17 afios de
edad. Se realiz6 un célculo muestral para una
confiabilidad de 95%, requiriendo 20 pacien-
tes por grupo. Se asigné a cada participante
a un grupo de tratamiento en base a mues-
treo probabilistico aleatorio simple, mediante
uso de software (OxMaR), grupo experimen-
tal (GE) con protocolo RADC, o grupo control
(GC) con manejo convencional, y fueron se-
guidos hasta el dia 30 posoperatorio.

Se analizaron caracteristicas demograficas y
perioperatorias, dias de estancia hospitalaria
(efectividad) y complicaciones postoperatorias
(seguridad). Se realiz6 estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y dispersion,
asi como frecuencias y porcentajes; las vari-
ables cuantitativas se analizaron con prueba
estadistica de T de Student y las cualitativas
con prueba Chi-cuadrada de Pearson (x2). Se
contd con consentimiento informado, aproba-

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

UMAE Hospital De Pediatria Del C.M.N. De Occidente

cién por el Comité de Etica en Investigacion
y el Comité Local de Investigacion en Salud
del Hospital, se apega a los lineamientos de
la declaracion CONSORT vy fue registrado en
ClinicalTrials.gov.

RESULTADOS. El estudio se realizé de julio a
diciembre de 2022, encontrando 63 pacientes
con apendicitis complicada, se excluyeron 22,
se elimind 1, y se incluyeron 40, 20 pacientes
en cada grupo.

Las caracteristicas demograficas y periopera-
torias no difirieron significativamente entre los
grupos de tratamiento. El GE mostré una re-
duccién de estancia hospitalaria de 2.05 dias
(p=0.001). Y la frecuencia de complicaciones,
fue similar para ambos grupos.

DISCUSION. El manejo postoperatorio en
apendicitis complicada sigue siendo complejo.
La literatura muestra, que varios elementos del
protocolo RADC han sido aplicados en paci-
entes pediatricos, argumentando disminuir los
dias de estancia hospitalaria sin aumentar la
morbilidad, sin embargo, no hay publicado un
ECC que lo demuestre. Los resultados de este
estudio apoyan el uso del protocolo RADC con
una validez metodolégica mayor que en los
trabajos previos.

CONCLUSIONES. La implementacion de
un protocolo RADC para el tratamiento de la
apendicitis complicada es una alternativa efi-
caz y segura, y que ofrece potencialmente,
una disminucién importante en los costos hos-
pitalarios.
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CORRELACION ENTRE EL PUNTAJE DE ALVARADO Y
DATOS ULTRASONOGRAFICOS POSITIVOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS”

Autor: Samuel Fernandez Valinas

Coautores: Mario Enrique Rendén Macias, Edmundo Jesus Rodriguez Aranda,
Luis Roman Pedraza Gonzalez

Ponente: Samuel Fernandez Valinas

Institucion: Hospital Espafiol De Mexico

INTRODUCCION: La apendicitis aguda es la
urgencia quirdrgica abdominal mas frecuente
en la edad pediatrica. Para el diagndstico, la
clinica es lo principal, pero en casos de duda
tenemos que apoyarnos en estudios de ima-
gen. De estos estudios, uno de los mas usados
es el ultrasonido. El objetivo del estudio fue
ver si existe una relacién entre la calificacion
de Alvarado y los hallazgos ultrasonograficos
positivos, teniendo como diagnostico definitivo
el reporte histopatolégico del apéndice.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un es-
tudio de casos, retrospectivo, transversal, con
revision del expediente clinico, el reporte de
ultrasonido y el reporte de la pieza patoldgica.
Se revisaron los casos de apendicitis aguda,
operados entre el 1 de noviembre de 2017 al
31 de octubre del del 2019. Se realizaron en el
hospital 64 apendicectomias. Se descartaron
5 pacientes, por falta de reporte de ultrasoni-
do, o no tener los datos del puntaje de Alvara-
do. El numero final de pacientes estudiados
fue de 59. El analisis se realizé considerando
una significancia estadistica con un valor de p
<0.05 (probabilidad de error alfa) y un poder
estadistico del 80% para muestras de canti-
dad variable. Los analisis se realizaron con el
paquete estadistico JASP ® version 2. Y Prism
® version 9.

RESULTADOS: ElI PA (puntaje de Alvarado)
y el UA (ultrasonido abdominal) presentaron
una correlacion baja (Rho de Sperman:0.24,
p=0.05). EI PA mostr6 una sensibilidad (sen):
41.5% y especificidad (esp): 100% con puntaje
de alto riesgo (7 o mas), pero una sensibilidad
de 81% y esp: 54% con puntajes de riesgo
intermedio y bajo. El UA (ultrasonido abdom-
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inal) mostro tener un sen: 68.9% y esp: 90.9%
con reportes positivos, y una sen: 86% y esp:
72.7% con reportes de incertidumbre y negati-
vos. En la combinacion: Un puntaje de EA 7 o
mas, predijo apendicitis (independientemente
del resultado del US). Un puntaje intermedio (5
a 6) con US positivo el 82.1% tuvieron apen-
dicitis. Puntaje 4 o menos con US abdominal
positivo: 100% apendicitis y con US incierto el
83% y con uno negativo 50%.

DISCUSION: El ultrasonido fue mas especifi-
co, pero menos sensible que la calificacion de
Alvarado, cuando esta es mayor a 7. La cor-
relacion entre ambos métodos diagndsticos
fue baja. En nuestro estudio la sensibilidad del
ultrasonido fue similar a la reportada en la liter-
atura, pero la especificidad fue mas baja.

CONCLUSIONES: Con una calificacion de
Alvarado mayor de 7, recomendamos la in-
tervencion quirurgica. Con 5 y 6 puntos, con
datos de US positivos, recomendamos inter-
vencion quirdrgica.
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CIRUGIA DE MIiNIMA INVASION POR PUERTO UNICO Y PUERTOS REDUCIDOS.
EXPERIENCIA EN CIRUGIA PEDIATRICA EN MEXICO.

Jorge Albero Cantu Reyes, Marbella Sepulveda Valenzuela,

Autor: Joel Cazares Rangel
Coautores:
Miguel A. Torres Salas, Arturo Guillen Cardenas
Ponente: Arturo Guillén Cardenas
Institucion: Hospital Regional Materno Infantil

INTRODUCCION: La cirugia laparoscépica
pediatrica ha evolucionado con la intencion
de mejorar los resultados clinicos y el aspecto
estético de los pacientes mediante técnicas in-
novadoras y menos invasivas como la cirugia
de puerto unico y/o puertos reducidos; utili-
zando la cicatriz umbilical como via unica de
acceso en la primera y agregando uno o dos
trocares adicionales en la segunda. Presenta-
mos la experiencia de nuestro hospital en este
tipo de intervenciones.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un es-
tudio retrospectivo, descriptivo, serie de casos
de nuestra experiencia en cirugia laparoscopi-
ca de puerto Unico y puertos reducidos en
el periodo entre enero 2017 a junio 2023. El
estudio fue autorizado por el comité de Etica
e Investigacion del hospital. Se incluyeron pa-
cientes menores de 16 afos, expediente com-
pleto y contar con los insumos necesarios. Se
excluyeron pacientes con expediente incom-
pleto y en horario fuera del turno matutino. Se
registraron y analizaron los datos obtenidos en
una base de datos de Excel. Se utilizaron dis-
positivos de puerto Unico como el Quadport®

GelPORT® mini (no dispositivos artesana-
es debido a la ausencia de fulcrum), pinzas
laparoscopicas convencionales, reticuladas
y/o curvas dependiendo de la patologia; Lig-
asure, engrapadoras quirurgicas y separador
en casos necesarios.

RESULTADOS: Se realizaron un total de 144
cirugias de puerto Unico y puertos reducidos
donde encontramos una media de edad de 7
afnos (DE = 4.8) en la distribucion etaria obte-
niendo 27 lactantes, 38 preescolares, 30 es-
colares g 49 adolescentes. La distribucion de
énero 81 femeninos (56%) y 63 masculinos
§44%). Del total de intervenciones se reportan
9 (69%) por puerto Unico realizandose: her-
nioplastias (21%2, apendicectomias (19%),
colecistectomias (15%), salpingooforectomias
4%), resecciones de divertl’culo de Meckel
1%), varicocelectomias (1%), biopsias pul-
monares (1%) y hepaticas (1%), laparoscopias
diagnosticas {1% resecciones de quiste
mesentérico (1%), orquidopexia (1%) y colo-
cacién de cateter de didlisis peritoneal (1%).

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

De cirugias de puertos reducidos se realiza-
ron 45 (31%) incluyendo procedimientos: re-
seccion de quiste de colédoco con derivacion
biliodigestiva (13%), procedimiento de Kasai
(8%), esplenectomia con o sin colecistectomia
laparoscopica (3%), fundu licatura de Nissen
con o sin gastrostomia (3 ) ascenso gastrico
g%), pancreatectomia 1°) y descenso tipo

wenson videoasistido No hubo con-
version a cirugia Iaparoscoplca convencional
o abierta, no se presentaron complicaciones
operatorias y post-operatorias.

DISCUSION: Presentamos nuestra experien-
cia con este método quirdrgico que mejora el
aspecto estético, menor dolor postoperatorio
en comparacion a la laparoscopia convencio-
nal y reduce la cantidad de puertos necesari-
os. Es importante mencionar que se observo
un incremento hasta en 15% mas del tiempo
quirdrgico y la habilidad necesaria del oper-
ador para ejecutar estos procedimientos en
comparacion con los procedimientos lapa-
roscopicos_convencionales al no existir trian-
gulacién. Es fundamental realizar estudios
comparativos con la laparoscopia convencio-
nal a largo plazo.

CONCLUSION: Nuestra experiencia con la
cirugia minimamente invasiva de puerto unico
y puertos reducidos nos ha permitido mejo-
rar la forma en la ejecutamos procedimientos
laparoscopicos, al realizar procedimientos en
espacios reducidos, asi como disminucion de
la curva de aprendizaje y al contrario de los
pacientes adultos, no hemos presentado com-
plicaciones relacionadas a la aparicion de her-
nias postincisionales. Cabe mencionar que en
el aspecto estético al no presentar cicatrices
evidentes, los pacientes y sus padres refiri-
eron mayor satisfaccion principalmente en el
género femenino.

A.C.



55° CON

1 1 5 D E

S E P T 1 E M B R E

GRESO NACIONAL DE CIRUGIA PEDIATRICA

2 0 2 3

CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA PARA EL MANEJO DE
OBSTRUCCIONES DUODENALES, 10 ANOS DE EXPERIENCIA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN EL NORTE DE MEXICO.

Jorge A. Cantu Reyes, Marbella Sepulveda Valenzuela,

Autor: Joel Cazares Rangel
Coautores:
Miguel A. Torres Salas, Jorge Colin Garnica
Ponente: Joel Cazares Rangel
Institucion: Hospital Regional Materno Infantil

INTRODUCCION: La atresia y estenosis du-
odenal representan la causa de obstruccion
intestinal alta congénita mas comun en el
periodo neonatal, con una prevalencia en po-
blacién general 1:5000 y una relacién estrecha
en pacientes con diagnostico de Sindrome de
Down, el abordaje laparoscopico es consid-
erado mas complejo con relacion al abordaje
abierto. Presentamos nuestra experiencia en
el manejo laparoscopico de obstrucciones du-
odenales.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estu-
dio retrospectivo con revision de los expedien-
tes de los pacientes con el diagnéstico de ob-
struccion duodenal (atresia o estenosis) desde
enero de 2013 hasta mayo de 2023, todos
intervenidos quirdrgicamente por laparosco-
pia, los cuales contaban con radiografia inicial
sugerente de esta patologia ademas de ultra-
sonido abdominal como métodos diagndsticos
preoperatorios y realizando un abordaje lap-
aroscopico colocando un puerto umbilical de
5 mm, dos laterales de 3 mm uno a nivel de
linea media clavicular por debajo del borde
costal izquierdo para la mano dominante y otro
ligeramente supra umbilical derecho a nivel de
linea media clavicular, estos tres fijados a piel
con anillo plastico y puntos simple de sutura,
utilizando neumoperitoneo en rango de 5-8
mmHg, realizando la retraccion hepatica un
punto percutaneo en el ligamento falciforme y
dos mas en ambos lébulos hepaticos para me-
jor exposicion, movilizando el colon derecho

acia la izquierda hasta la parte inferior del
ligamento de Treitz para exponer el duodeno
superior dilatado y el duodeno inferior. En to-
dos los casos se uso sutura PDS 4-0 para las
anastomosis, no se dejo drenaje y se realizd
transito intestinal al quinto dia para descartar
fugas e iniciar la via enteral.

RESULTADOS: Se identificaron 946 registros
de pacientes reportados como obstrucciones
intestinales altas congénitas, 46 con diagnosti-
co de obstruccién duodenal con una relacion
1:1 en la incidencia entre género masculino
y femenino, excluyendo para el analisis 3 por
haber sido tratados de manera abierta, siendo
43 el total de la muestra; el procedimiento con

técnica de Kimura por laparoscopia se real-
iz6 en 31 pacientes (72%), 9 pacientes (21%)
se realiz6 duodenotomia y anastomosis con
principio de Heineke-Mikulicz, en 3 pacientes
(7%) efectuamos duodeno-duodeno anasto-
mosis latero-lateral. La causa mas comun en
nuestra poblacion de obstruccién duodenal
fue el pancreas anular en 21 pacientes (49%),
seguido por la atresia duodenal tipo | en 17
pacientes (40%), atresia duodenal tipo Il en
3 pacientes (7%) y finalmente la atresia duo-
denal tipo Il en 2 pacientes (4%). Quince de
nuestros pacientes (35%) tuvieron diagndstico
prequirurgico de Sindrome de Down. El tiem-
po de duracion promedio del procedimiento
fue de 112 minutos (90-140min), solo un caso
requirid una conversion a cirugia abierta por
encontrar una atresia yeyunoileal concom-
itante. La media de inicio de la alimentacion
enteral postoperatoria fue de 6 dias (5-15) con
una estancia hospitalaria promedio de 21 dias
(15-26). La unica complicacion postquirirgica
reportada fue la dehiscencia de anastomosis
parcial) reportandose en solo dos pacientes
4%) iniciales.

DISCUSION: La cirugia de minima invasion
para las obstrucciones duodenales se con-
sidera un procedimiento de alta dificultad de-
bido a que la gran mayoria de los pacientes
son neonatos, con una cavidad abdominal
pequefa y con un mayor tiempo quirirgico
que la cirugia abierta.

CONCLUSIONES: Consideramos que en
nuestra experiencia el abordaje laparoscoépico
para obstrucciones duodenales es factible, se-
guro y con la posibilidad de una alimentacion
temprana, debido a las propiedades de la lap-
aroscopia como magnificacion al realizar las
anastomosis, menor estancia hospitalaria y
cicatrices imperceptibles. Presentamos la ca-
suistica mas grande de pacientes abordados
por laparoscopia en México.
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FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SEPSIS
EN PACIENTES CON GASTROSQUISIS

Autor: Paulina Lizeth Roman Félix

Coautores: Cristian Ruben Zalles Vidal , Alejandro Penarrieta Daher,
Desirée Lopez Gonzalez

Ponente: Paulina Lizeth Roman Félix

Institucion: Hospital Infantil De México "Federico Gémez"

INTRODUCCION: La gastrosquisis normal-
mente requiere de hospitalizacion prolonga-
da. A pesar de la mejoria en la sobrevida de
estos pacientes, las infecciones continian
tsmla_gdg una causa importante de morbi-mor-
alidad.

OBJETIVO: Describir los factores asocia-
dos a sepsis nosocomial en los pacientes
con gastrosquisis tratados en un hospital de
tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retro-
spectivo observacional analitico, se in-
cluyeron todos los pacientes con gastros-
gumls tratados entre enero 2014 a junio

021. Analizando los pacientes que pre-
sentaron sepsis vs los que no. Los factores
estudiados fueron: edad materna, diagnos-
tico prenatal, edad gestacional, tipo de na-
cimiento, el peso y la talla y el tipo de cierre
del defecto, asi como los dias en los que se
cerro a los pacientes con cierre por etapas.
En un andlisis secundario se describen las
caracteristicas infecciosas.

RESULTADOS: Se incluyeron 134 pacien-
tes, 64 (47%2 fueron hombres, la mediana
de edad gestacional en ambos grupos fue
36 SDG, 79 (58%)Ramentes desarrollaron
sepsis nosocomial. Al comparar los grupos,
los pacientes con sepsis tuvieron una may-
or calificacion GPS al ingreso (1.7 +/- 1.9
vs 1.1 +/- 1.1) p=0.04, tuvieron una mayor
progormén de cierre con sutura 17 (22.1%)
vs 3 (5.6%)p=0.009; dias de cierre 6.0 +/-
4.5 vs 4.1 +/- 1.9 p=0.006 y necesidad de
reoperacion en 22 (28.2%) vs 2 (3.6%)
P< .001. La principal causa de reoperacion
ue intolerancia a la via oral. No encontra-
mos diferencias significativas en peso, tal-
la, edad gestacional, grado de peritonitis ni
mortalidad(8.8% vs 3.6%). En analisis de
regresion multivariado, los dias de cierre
fue la unica variable de riesgo significativa
(ajustando por calificacion GPS y 8astros-
qwso,lsoﬁgmpleja) OR 1.231C 95% 1.01-1.5
p=0.040.

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

Los pacientes que desarrollaron sepsis
presentaron una estancia hospitalaria mas
prolongada 64.2 +/- 58.6 vs 27.6 +/- 10.8%
p<0.001; asi como dias de NPT 40 +/- 30.2
vs 20.8 +/- 8.4 p<0.001. De los pacientes
que desarrollaron sepsis se identificé foco
neumonico_en 17.2%, Infeccion de herida
quirurgica 27.1%, y enterocolitis 21.1%, no
se aislo el agente causal en el 39.6% de los
casos. De los 79 pacientes que presentaron
se_}33|s .25(18.7%;)plresenté choque séptico
y 7 pacientes fallecieron.

CONCLUSION: Las infecciones nosoco-
miales en gastrosqums asocian a mayor
necesidad de dias de NPT, asi como de
estancia hospitalaria. La mortalidad en el
grupo con sepsis fue mayor, aunque no sig-
nificativa.

El principal factor de riesgo asociado a sep-
sis nosocomial en.J)amentes con gastros-
quisis fue la necesidad de mas dias para el
cierre. Por cada dia extra, se incrementa un
23% mas de riesgo para presentar sepsis,

or lo cual este debe ser sistematizado para
ograr un cierre rapido pero seguro.
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SISTEMA ENDOVAC: EXPERIENCIA EN PERFORACION ESOFAGICA
EN UN CENTRO PEDIATRICO DE TERCER NIVEL EN MEXICO.

Mario Javier Peia Garcia, Alejandro Alberto Penarrieta Daher,

Cristian Rubén Zalles Vidal, Gustavo Teyssier Morales

Autor: Mitzi Pamela Reséndiz Vélez
Coautores:
Ponente: Mitzi Pamela Reséndiz Vélez
Institucion:

CASO CLINICO: Las perforaciones esofagi-
cas pueden tener desenlaces catastroficos.
Recientemente se ha propuesto el Endovac
para el manejo de las mismas. Describimos
nuestra experiencia inicial.

Caso 1.- Masculino de término con atresia es-
ofagica tipo | de 7 cuerpos vertebrales y tetral-
ogia de Fallot. Se realiz6 gastrostomia lapa-
roscopica en periodo neonatal, posteriormente
anastomosis primaria diferida y correccion
total de la cardiopatia en los primeros meses
de vida. Al afio de seguimiento, se realizo
funduplicatura laparoscopica por hernia hia-
tal. A los 3 afos, por hernia hiatal recidivante
amerité una re-funduplicatura. A la semana
posquirurgica, se documenta lesion esofagica
inadvertida con dos perforaciones en espejo
del esoéfago distal a 25 cm de arcada dentar-
ia y se coloca endovac. Se realiza revision 6
dias después, observando mucosa esofagica
eritematosa con tejido de granulacién en toda
la circunferencia esofagica, ademas de natas
de fibrina, se coloca nuevo Endovac. A la se-
mana siguiente, se realiza endoscopia obser-
vando sitio de perforacion cerrado con tejido
de granulacién, se inicia via oral con adecuada
tolerancia y sin complicaciones. Actualmente,
el paciente tiene 6 afnos se encuentra con
buena evolucién, recuperacion total de la al-
imentacion oral, amerité cierre quirdrgico de
fistula gastrocutanea.

Caso 2.- Femenino de término con Atresia es-
ofagica tipo | de 6 cuerpos vertebrales, operada
de gastrostomia laparoscopica como protoco-
lo de anastomosis esofagica primaria diferida.
Se realizé plastia esofagica a los 2 meses.
Presentd fistula esofago pleural persistente
que se manejé con dilatacion de la anastomo-
sis esofagica a las 3 semanas postquirtrgicas.
Se realizd en la misma hospitalizacién, fundu-
plicatura abierta por hernia hiatal sintomatica.
Durante el seguimiento, cursa con estenosis
esofagica que requirié dilataciones con baléon
ambulatorias. Durante la quinta dilatacion, pre-
sentd perforacion esofagica del 40% en sitio
de anastomosis previa secundario a dilatacion
con balén endoscopio hasta 10 mm. Se coloca
Endovac, a los 5 dias se realiza endoscopia

Hospital Infantil De México "Federico Gémez"

de control observando perforacion esofégica
de menor tamafo respecto al estudio previo,
se realiza recambio de Endovac. Una semana
después, se observa zona afectada integra.
Actualmente la paciente de 10 meses de edad
con alimentacion oral total, con adecuada ga-
nancia ponderal y un buen neurodesarrollo.

Caso 3.- Masculino con asociacion VACTERL,
Atresia esofagica Ill con fistula traqueoe-
sofagica distal grande a 2 anillos traqueales
de la carina y cabo proximal > 10 cm de la
arcada dental, atresia duodenal tipo 3, ERC
KDOAQI IV por uropatia obstructiva por valvas
de uretra posterior. Se realizé plastia esofagi-
ca abierta al segundo dia de vida presentando
fistula esofago pleural al cuarto dia postquirur-
gico. Se inicia manejo conservador y se real-
iza plastia duodenal a los 18 dias de vida sin
complicaciones. A las 2 semanas presenta
persistencia de la fistula esofagopleural, se
realiza endoscopia observando esdfago de
adecuado calibre y distensibilidad, y en sitio de
plastia se localiza fistula esofagica a 10 cm de
la arcada dental. Se coloca sistema endovac
resolviendo en un periodo de 10 dias. Duran-
te el seguimiento cursa con progresion de la
ERC ameritando terapia de sustitucion renal.
Actualmente el paciente tiene 3 afios, ha evo-
lucionado favorablemente sin presentar otras
complicaciones tolerando alimentacion oral
total. Este afio se le realizo un trasplante renal
de donador vivo relacionado con éxito.

Las perforaciones esofagicas presentan alta
morbimortalidad, con alta probabilidad de pér-
dida esofagica. Observamos que el endovac
es una alternativa reproducible y con poca
morbilidad asociada. Todos los pacientes toler-
aron el sistema Endovac y cursaron con cierre
de la perforacion. Se concluye que el sistema
EndoVac es una alternativa terapéutica adec-
uada para conservar el es6fago y evitar cirugia
de sustitucion, especialmente para pacientes
con multiples comorbilidades asociadas.
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SILO ANCLADO VS SILO PREFORMADO TIPO ALEXIS COMO TRATAMIENTO
DE GASTROSQUISIS EN DOS HOSPITALES DEL SURESTE DE MEXICO.

Autor: Melisa Sanchez Marin
Coautores:
Ponente: Melisa Sanchez Marin
Institucion:

INTRODUCCION: Gastrosquisis es una
malformacion congénita de la pared abdom-
inal anterior. Descrito por primera vez por
Celso y Aegineta. En 1873 Visick describio
la reparacion exitosa. En México, tiene una
incidencia de 8.5 casos por 10,000 RNV. El
tratamiento ideal de gastrosquisis es al na-
cimiento con cierre primario de la pared ab-
dominal, y si esto no es posible, se opta por
cierre en etapas, mediante la colocacion de
un silo alrededor de los bordes del defecto
con plicaturas progresivas, en las que se in-
troduce el contenido intestinal extra-abdom-
inal a la cavidad para en un segundo tiempo
Eum]rglco realizar el cierre de dicha pared.
El cierre mediante el aro Alexis favorece la
introduccion del contenido intestinal a la
cavidad abdominal. Debido al incremento
de la tasa de natalidad en el pais, existe un
incremento en la probabilidad de nacimien-
tos de nifios con malformaciones congéni-
tas entre ellos gastrosquisis. El objetivo del
presente estudio, es evaluar el tratamiento
de gastrosquisis por silo anclado vs dispos-
il\t/il\(o Alexis en dos hospitales del sureste de
éxico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observa-
cional ambispectivo; transversal, analitico,
no aleatorio. Se analizé 32 pacientes hos-
italizados con gastrosquisis en dos hospi-
ales del sureste de México; durante marzo
del 2020 a mayo 2023. La informacion se
captur6 en una base de datos disefiada
en Microsoft Access, posteriormente se
export6 al sistema SPSS para su analisis,
previa autorizacion del comité de ética de
ambos hospitales.

RESULTADOS: Se incluyeron todos los pa-
cientes con gastrosquisis manejados con
cierre por etapas, se excluyeron: pacientes
con cierre primario, expediente incompleto
y obitados. Los resultados fueron: 17(53%)
del sexo femenino y 15 (46.9%) del sexo
masculino. Se Bresentc') gastrosquisis en
la semana 36 SDG, (rango 33 a 40 SDG).
El tratamiento quirurgico se realiz6 dentro
de las 10 primeras horas de vida en 24
pacientes (75.2 %), el resto entre las 13 a

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

Marcelo Fabian Sotomayor Reyes, Eduardo Manuel Borbolla Sala

Hospital Regional De Alta Especialidad Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”

28 horas, 8 pacientes, que representan el
24.9%. Del total de pacientes estudiados,
11 (34.4%) se realiz6 aplicacion de dispos-
itivo Alexis, 10 pacientes (31.3%) permitio
un cierre primario, 6 (18.8%) fueron trata-
dos con silo anclado y 5 pacientes requir-
ieron otro abordaje quirdrgico (15.6%). En
la evolucion clinica se evaluo la presencia
de fiebre, obstruccion intestinal, infeccion
de sitio quirargico, hernia posincisional,
ventilacion mecanica (VM), alimentacion
parenteral, cultivo positivo y reintervencion
quirdrgica. Se observé que se reintervienen
con mayor frecuencia los pacientes con cul-
tivo positivo con una RM 1.92 (IC 95 0.219-
16.863), y la colocacion del silo en hospital
distinto al Hospital sede tuvo una RM 5.873
(IC 0.846-40.792). Existe una relacion pos-
itiva con los estadisticos globales, a través
de la prueba de Wald con la reparacion con
una significancia de 0.039. Los pacientes
tratados con silo Alexis requirieron 6.6 dias
de VM, (rango 1-19 dias) vs pacientes trat-
ados con silo anclado que requirieron 12
dias de VM, (ran%o 2- 32 dias). Pacientes
tratados con silo Alexis requirieron 12.8 dias
de ayuno, (rango 5-19 dias) vs silo anclado
qage requirieron 20 dias de ayuno, (rango 7
-34 dias). Respecto a los dias de estancia
hospitalaria, se documenté un promedio
de 29 dias para pacientes tratados con silo
Alexis vs 39.7 dias para pacientes tratados
con Silo Anclado.

DISCUSION: Se han descrito nuevas técni-
cas para el manejo de gastrosquisis como
son: silo Alexis, silo preformado de silicon y
silo ABS con el fin de permitir el cierre por
etapas en gastrosquisis, con resultados sat-
isfactorios; lo interesante de nuestro estudio
es que demuestra que el uso de este dis-
positivo (silo Alexis) ofrece un tratamiento
efectivo y de bajo costo para los pacientes.

CONCLUSIONES: EI tratamiento con silo
preformado tipo Alexis ofrece una manejo
eficaz y seguro en el cierre diferido de pa-
cientes con gastrosquisis, al disminuir dias
de ayuno, ventilacion mecanica y estancia
hospitalaria.
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MALROTACION INTESTINAL RETO DIAGNOSTICO.

Aranza Reyes Arias , Diego Alberto Rojo Delgado ,

lan Marco Luciano Martinez Mosqueada , Jonathan Ezequiel Villavicencio Nava

Autor: Elizabeth Hidalgo Vazquez
Coautores:

Ponente: Elizabeth Hidalgo Vazquez
Institucion: Hospital General De Le6n

CASO CLINICO : Femenino de 4 afos, na-
cida a término y sin complicaciones apar-
entes en el embarazo. Con antecedentes de
multiples hospitalizaciones por cuadros de
vomito, tratados como enfermedad de reflujo
gastroesofagico con Cisaprida y Omeprazol.
Inicia con estrefiimiento crénico en noviem-
bre de 2022, acudiendo a gastroenterologia
pediatrica quienes otorgan leche de magne-
sia, presentando mejoria temporal. En abril
de 2023, acude a centro de salud, por dolor
abdominal tipo cdlico, vomitos de contenido
gastroalimentario en 5 ocasiones y 2 evacua-
ciones sanguinolentas, sin aspecto de jalea de
grosella. Se refiere para valoracion por cirugia
pediatrica en el Hospital Pediatrico en donde
realizan radiografias buscando datos de in-
vaginacion intestinal, siendo descartado el
diagnoéstico de invaginacién por no presentar
clinica ni imagenes concluyentes, por lo que,
dan de alta a la paciente.

Posteriormente, acude a nuestro hospital,
donde a la exploracion fisica, se encuentra
despierta, poco cooperadora, con buena col-
oracion tegumentaria, sistema cardiopulmonar
sin compromiso, abdomen muy blando, de-
presible, con dolor a la palpacion superficial y
profunda, no se palpan masas ni visceromega-
lias. Se realiza ultrasonido abdominal, el cual
reporta liquido libre perihepatico, asi como
asas de intestino delgado con malrotacion
asociada a vasos y grasa mesentérica, signo
de remolino, lo cual concluye compatlbllldad
con malrotacién intestinal. Se decide comple-
mentar con tomografia axial computarizada
(TAC) simple y contrastada de abdomen, de-
bido a los antecedentes de la paciente. En la
TAC se confirman los hallazgos compatibles
con malrotacién intestinal (MRI).

La paciente fue sometida a una laparotomia
exploratoria con técnica Ladd y devolvulacion,
durante la cual se observaron palidez y edema
en el mesenterio e intestino, pero no se en-
contraron zonas de necrosis. También se re-
alizé una apendicectomia profilactica. Tras la
cirugia, la paciente recibio nutricion parenteral
los primeros 5 dias y se le dio de alta después
de 7 dias sin complicaciones.

DISCUSION: La malrotacién intestinal es una
condicién que se presenta desde el nacimien-
to, siendo diagnosticada usualmente dentro
del primer afio de vida. Sin embargo en este
caso se diagnosticé en una edad no comun.
Aunque la paciente no presentaba otras anom-
alias asociadas comunmente con la malrot-
acion intestinal, sus sintomas y los hallazgos
radioldgicos respaldaron el diagnostico1.

El abordaje inicial con radiografias de abdo-
men fue apropiado, pero debido a la falta de
claridad en los resultados, se debid comple-
mentar el abordaje diagndstico desde el inicio
con otras técnicas de imagen, como posterior-
mente se utilizé el ultrasonido y la TAC para
confirmar el diagnostico. La técnica de Ladd y
la apendicectomia profilactica fueron los pro-
cedimientos adecuados para el tratamiento de
la malrotacion intestinal2.

En resumen, la paciente presentd malrotacion
intestinal, una condicion inusual para su edad.
Aunque sus sintomas y los hallazgos radi-
oldgicos no se correspondian completamente
con los casos tipicos, el abordaje diagndstico
y terapéutico fue adecuado al arribar a nuestro
hospital y condujo a su recuperacion sin com-
plicaciones.
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FISTULA ENTEROCUTANEA CONTROLADA COMO ALTERNATIVA DE
DERIVACION INTESTINAL EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES.

Isis Beatriz Medel Morales, Ma Teresa Cano Rodriguez,

Miriam Gonzalez Fernandez , Jessay Luna Vasquez

Autor: Jessica Elizabeth Garcia Soto
Coautores:
Ponente: Jessica Elizabeth Garcia Soto
Institucion:

INTRODUCCION: Las derivaciones intestina-
les son comunicaciones artificiales de un érga-
no hueco intraabdominal con la pared; su final-
idad es suplir las vias naturales de excrecion o
alimentacion, sin embargo, afecta la integridad
corporal, calidad de vida y estado nutricional
del paciente; puede conllevar complicaciones
como infeccion y dehiscencia de herida, fistula
enterocutanea, hernia incisional y obstruccion
intestinal, por lo cual se busca una alternativa
terapéutica para disminuir las comorbilidades
y complicaciones.

OBJETIVO: alternativa para mantener con-
tinuidad intestinal, disminuyendo riesgo de
desnutricién y comorbilidades asociadas a la
derivacion intestinal. Descripciéon de técnica:
incision en borde antimesentérico de ileon ter-
minal y fijacién a pared abdominal en cuadran-
te inferior derecho con exteriorizacion a piel.
Caso 1: Femenino de 2 meses de edad con
antecedente perforacion intestinal in Utero a
nivel de valvula ileocecal secundaria a atresia
intestinal tipo 1 requirid6 anastomosis ileocdli-
ca termino terminal al nacimiento; presenta
oclusion intestinal complicada ameritando
lape, adherenciolisis, ante longitud intestinal
se decide realizar fistula enterocutanea con-
trolada a 2 cm de anastomosis ileocdlica pre-
via. Buena evolucion y presentando cierre es-
pontaneo de la fistula al mes de la intervencion
quirdrgica. Caso 2: Masculino de 25 dias de
vida con enfermedad meconial del prematuro
que no resuelve a tratamiento médico conser-
vador, persistiendo distension abdominal con
restriccion ventilatoria, se realiza laparotomia
exploratoria y fistula enterocutanea a 20 cm
de VIC, con buena evolucién, irrigaciones por
fistula enterocutanea y cierre quirirgico de
fistula a los 7 meses de vida que se realiza por
presentar hernia incisional en sitio de fistula
enterocutanea. Caso 3: Femenino de 1 mes
de edad con enfermedad meconial del prema-
turo, con necesidad de paso de quiréfano por
presencia de oclusion intestinal, se somete a
laparotomia exploratoria y se realiza fistula en-
terocutéanea a 10 cm de VIC. Cursa con ade-
cuada evolucién, con inicio de irrigaciones por
la fistula, con cierre espontaneo alos 3 meses.

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.

UMAE Centro Medico Nacional Del Bajio, Hospital De Gineco Pediatria No 48

DISCUSION. Proponemos una fistula entero-
cutéanea controlada como alternativa quirurgi-
ca en pacientes que una derivacién comprom-
eteria su estado nutricional, hasta el momento
con buenos resultados; dos de los tres casos
presentaron cierre espontaneo de la fistula,
sin necesidad de intervenciéon quirdrgica, al
paciente que amerito cierre quirurgico se re-
alizé el mismo por comorbilidad (hernia pos-
inicisional). Al momento del presente trabajo
se tienen 6 pacientes sometidos a esta técnica
quirdrgica con evolucion satisfactoria en su se-
guimiento.

A.C.
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MALONE LAPAROSCOPICO EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON INCONTINENCIA,
ESTRENIMIENTO CRONICO IDIOPATICO Y PSEUDOINCONTINENCIA.

Autor: Jiménez Urueta Pedro Salvador

Coautores: Luis Guillermo De Gyves Casco, Anali Meza Gallegos
Ponente: Luis Guillermo De Gyves Casco

Institucion: Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

INTRODUCCION: La incontinencia fecal y
el estrefiimiento crénico idiopatico son enti-
dades diferentes, pero comparten trastornos
funcionales en el colon y el recto, cuyo trata-
miento inicial consiste en laxantes y cuidados
dietéticos, requiere soluciones quirurgicas en
algunos casos de megarecto. La incontinen-
cia en pacientes con trastornos neurolégicos
provoca incontinencia verdadera, mientras
que la pseudoincontinencia provoca mancha-
do y mala adaptacion. El objetivo del presente
trabajo es presentar la experiencia con min-
ima invasion

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacio-
nal, descriptivo de 22 pacientes a quiénes les
fue realizada la apendicostomia (Malone mod-
ificado). Se revisaron expedientes desde ene-
ro 2008 hasta diciembre 2021 .Ademas de los
parametros habituales se valoraron; cuadro
clinico, manejo pre y posquirurgico, técnica
quirdrgica. Diagnésticos, motivo de la cirugia,
complicaciones y seguimiento, Analisis obser-
vacional y descriptivo de las variables.

RESULTADOS: Veintidés pacientes, 12 mu-
jeres y 10 varones, rango de edad 6 - 15 anos,
media de 8. Estrefiimiento crénico idiopatico
é59%), incontinencia 8 236%), coprosta-
sis (pseudoincontinencia) 5 22%?. Sintomas
asociados; dolor colico abdominal 4 (18%) y
distension abdominal 2 (9%). Cirugia lapa-
roscopica en 18 (81%) y 4 (19%) con robot
Da Vinci. La cirugia mejoro el patron evacu-
atorio en todos los casos. Obstruccion  del
Malone 4 (18%). Resolviéndose en dos casos
rehaciendo el estoma y en dos con dilatacion
y colocaciéon de nueva sonda bajo sedacion.
Comorbilidades como afecciones neurologi-
cas 19 (86.3%), gastrointestinales 18 (81. 1°)
urolégicos 17 (77.2%), metabdlicos 5 (22.79
y neumologicos 2 (9%). Mlelomenlngocele 1
(59%), vejiga neurogenica e intestino neu-
rogénica 8 (36.3%). Otras patologias asocia-
das reflujo vesicoureteral 4 (18%), estenosis
de tracto urinario inferior 4 (18%) e hidrone-
frosis 2 (9%). El patron evacuatorio mejoro en
todos los casos.

M EMORIAS D
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DISCUSION: La Cirugia “original” de Malone
se ha modificado, simplificindose cada vez
mas. Sin embargo, la apendicostomia no ha
modificado su %Jetlvo esencial. En nuestro
trabajo se exterioriza el apéndice en fosa iliaca
derecha y no se moviliza el ciego. Aun cuando
en forma inicial el Malone se ha utilizado para
pacientes con estrefimiento crénico idiopatico
y posoperados de malformacion ano rectal con
estrefiimiento refractario a manejo médico. En
nuestra casuistica incluimos a paciente con
incontinencia fecal, estrefiimiento y psudoin-
continencia secundario a mielomeningocele.
Los trastornos neurologicos pueden causar
estrefiimiento cronico e incontinencia fecal,
consideramos que en el futuro estos pacientes
se beneficiaran con la Cirugia de Malone como
en nuestra casuistica.

CONCLUSIONES: EIl espectro de anomalias
neurologlcas secundarias a mielomeningocele
es muy basto y cada variante requiere se inicie
un protocolo y estudio con dignidad para los
pacientes. La sobrevida de estos pacientes ha
aumentado en los Ultimos afios y las secuelas
en la etapa del escolar y adolescentes se ob-
servan con frecuencia. Cada vez existen un
mayor nimero de grupos interesados en esta
anomalia y las posibilidades de correccion ya
que frecuentemente se olvidaban y en oc-
asiones en los paises de Latinoamérica se
dejaban a evolucion natural, siendo en la may-
oria de los casos los resultados catastroficos
para la funcién renal y/o intestinal. La cirugia
de Malone es una alternativa no solo para es-
treAimiento crénico idiopatico y estrenimiento
posquirirgico en malformaciones anorectales
debemos sumar a los pacientes con intestino
“neurogénico” secundario a medula anclada,
espina bifida y mielomeningocele.
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TORSION TESTICULAR NEONATAL.
INFORME DE CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.

Tiffany Joahny Bonilla Mina, Alfonso Gilberto Ramirez Ristori

Autor: Carlos Eduardo Villafuerte Delgado
Coautores: Jose Asz Sigall, Arturo Javier Cavazos Castro,
Ponente: Carlos Eduardo Villafuerte Delgado
Institucion: Instituto Nacional De Pediatria

CASO CLINICO: Masculino de 3 dias de vida,
sin antecedentes de importancia; desde el
nacimiento con aumento de volumen testic-
ular derecho, con cambios de coloracién, in-
durado a la palpacion. Se realiza ultrasonido
doppler con reporte de hidrocele izquierdo y
disminucion del flujo testicular derecho. Pasa
a quirofano de manera urgente a exploracion
testicular mediante abordaje inguinal, encon-
trando testiculo derecho con torsién testicular
extra vaginal, de coloracion violacea e indura-
do a la palpacion, por lo que se realiza orquiec-
tomia, posteriormente se realiza exploracién
contralateral evidenciando testiculo sin anor-
malidades, se realiza orquidopexia izquierda.

La torsion testicular es una urgencia quirurgi-
ca bien conocida en el campo de la Cirugia
Pediatrica. Sin embargo, la torsion testicular
intrauterina es un fendomeno raro y desafiante
que requiere un alto indice de sospecha y una
intervencion temprana para prevenir la pérdida
testicular. La torsion testicular intrauterina se
refiere a la rotacién anormal del cordén espe-
rmatico que ocurre durante el desarrollo fetal.
Esta condicion resulta en la estrangulacion del
suministro sanguineo al testiculo en desar-
rollo, lo que lleva a la isquemia y la necrosis
testicular.

Aunque se desconoce la causa exacta, se
ha propuesto que la presencia de un cordén
espermatico largo puede contribuir a su apa-
ricién. El diagndstico puede ser dificil debido a
la falta de sintomas especificos en el feto; sin
embargo, la ecografia prenatal juega un papel
crucial en la deteccion, los hallazgos ecograf-
icos caracteristicos incluyen la presencia de
un testiculo aumentado de tamario, asimetria
testicular o ausencia de flujo sanguineo en el
cordén espermatico mediante Doppler color.

La identificacién temprana de estos signos
puede ayudar a tomar decisiones informadas
sobre el manejo prenatal y postnatal. El trata-
miento implica la intervencion quirdrgica inme-
diata después del nacimiento para confirmar
el diagnéstico y evaluar el estado del testiculo
afectado.

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.

Si se confirma la torsién testicular intrauter-
ina y el testiculo es viable, se realiza una
destorsion y fijacion del mismo, ademas de
fijar el testiculo contralateral para prevenir fu-
turas torsiones. Sin embargo, si el testiculo se
encuentra necrético, se realiza orquiectomia
para evitar complicaciones posteriores.

En conclusion, la torsion testicular intrauterina
es una entidad rara pero importante que afecta
el desarrollo testicular fetal.

El diagnéstico temprano mediante la ecografia
y la intervencién quirdrgica oportuna son clave
para preservar la funcién testicular y evitar
complicaciones a largo plazo.

A.C.
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MASA ABDOMINAL EN PACIENTE ADOLESCENTE POST
TRASPLANTE RENAL, REPORTE DE UN CASO.

Autor: Norma Miroslava Lindoro Silva
Coautores: Verénica Paredes Escalera, Ishtar Cabrera Lozano,
Eduardo Angulo Loépez, Nidia De Monserrat Arreola Gutiérrez
Ponente: Norma Miroslava Lindoro Silva
Institucion: UMAE Hospital De Pediatria Del C.M.N. De Occidente.

INTRODUCCION: La presencia de tumoracion
abdominal en el paciente post trasplante es
una complicacion a largo plazo asociada al uso
de inmunosupresion. En nuestro caso presen-
tamos a una paciente adolescente que ingresa
al servicio de urgencia por la presencia de dis-
tencion abdominal. Antecedentes: Femenino
de 12 anos de edad, con diagndstico de insu-
ficiencia renal cronica (IRC) de etiologia no
determinada a los 15 meses de edad, inicio
de tratamiento sustitutivo renal a los 3 afos
de edad con didlisis peritoneal (DPA) , a los 5
afnos de edad es receptora de trasplante renal
de donador vivo relacionado padre, iniciando
ciclosporina y prednisona como tratamiento
inmunosupresor, a los 7 dias posterior a inter-
vencion quirurgica se realiza cambio de trat-
amiento a base de tacrolimus dosis de 0.129
mg/k/d, MNF 700mg/mt2/d, prednisona 0.1mg/
k/d, hasta la actualidad.

CUADRO CLINICO: Ingresa al servicio de
urgencias por la presencia de dolor y dis-
tencion abdominal de 4 dias de evolucion, a
la exploracion fisica: astenia, adinamia, signos
vitales en percentil 50th para la edad, uresis y
evacuaciones al corriente, poca tolerancia a la
via oral con disminucion en ingesta y plenitud
posprandial, abdomen con presencia de red
venosa colateral, se observa globoso a expen-
sas de tumoracién, a la palpacién tumoracion
no movil, indurada, de contornos lisos, doloro-
so con peristalsis presente y ruidos lateraliza-
dos hacia la izquierda, injerto renal en fosa ili-
aca derecha, no doloroso, resto asignologico.

Estudios de imagen con radiografia de abdo-
men: AP y lateral con vector de desplazamien-
to postero anterior, cefalico y lateral izquierdo.
Doppler de injerto con injerto renal de 97 x
39 x 58 mm, sistema colector sin dilatacion,
Arteria P. 0.64, art. seg. 0.68 e interlobar de
0.65, velocidad de 53, 39 y 28 cm/seg respec-
tivamente, Eco abomino-pélvico: masa de
origen pélvico que se desplaza hacia cavidad
abdominal de 19x8x13.7cm, con volumen de
1027 cc, presencia de sedimentos en su inte-
rior moviles y paredes lisas bien delimitadas,
sin septos, de base izquierda y posible origen
ovarico, tomografia simple de abdomen: masa

M EMORIAS D
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abdominal de 19 x9 x 14 cm, bien delimitada,
ﬁared delgada, densidad homogénea de 15

z, liquido en su interior, vector de despla-
zamiento cefdlico, marcadores tumorales:
alfa feto proteina 0.49 ng/dl, fraccion beta de
GCH menor de 2.3 ng/dl, CEA 0.44 ng/dl. Se
realiza laparotomia exploratoria con incision
media supra-infraumbilical, encontrandose
tumoraciéon quistica con liquido chocolatoso
de 30 x 20 cm aproximadamente, multiples
adherencias de lesion hacia asas intestinales,
asi como a pared anterior de abdomen, zuhlke
3y 4 con fijacién a saco de Douglas, logran-
dose su extirpacion en su totalidad, requirien-
do aspiracioén previa del liquido con salida de
1250 ml. ovario derecho con quiste de 3cm
aproximadamente.

REPORTE HISTOPATOLOGICO: quiste me-
sotelial para ovarico unilocular con zonas de
hemorragia, ovario con multiples quistes folicu-
lares, liquido peritoneal negativo para maligni-
dad. Discusion: la tumoracién abdominal en
un paciente post trasplante debe de ser con-
siderada como potencialmente maligna hasta
no demostrar lo contrario, el uso de inhibidor
de calcineurina se asocian a un aumento del
85% de riesgo de desarrollar quistes ovaricos,
la vigilancia por medio de ultrasonido pélvico
es una medida no invasiva para el diagnéstico
y tratamiento oportuno de estos pacientes.
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“EXPERIENCIA EN EL TRASPLANTE RENAL EN BLOQUE
DE DONADOR PEDIATRICO A RECEPTOR PEDIATRICO EN UN
HOSPITAL INFANTIL DE TERCER NIVEL”

José Manuel Zertuche Coindreau, Dr Alvaro José Cuevas Ortega ,

Ishtar Cabrera Lozano, Carmen Leticia Santana Cardenas

Autor: Carmen Leticia Santana Cardenas
Coautores:

Ponente: Ishtar Cabrera Lozano
Institucion:

INTRODUCCION: EIl trasplante renal es el
tratamiento de eleccion para los pacientes
con enfermedad renal cronica en etapa termi-
nal, mejora la supervivencia y calidad de vida
a largo plazo del paciente. Se han reportado
resultados superiores con trasplantes renales
en bloque comparativamente con trasplantes
renales de donantes vivos relacionados.

OBJETIVO: Describir la experiencia en el tra-
splante renal en bloque de donador pediatrico
a receptor pediatrico en un Hospital Infantil de
Tercer Nivel.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descrip-
tivo, retrospectivo en pacientes sometidos a
trasplante renal en bloque durante el periodo
1° de enero 2014 al 31 de diciembre 2018. Se
incluyeron pacientes que recibieron trasplan-
te renal en bloque de donador cadaverico,
excluyendo a aquellos con expediente clinico
incompleto o ausente. Se capturaron las vari-
ables: edad, sexo, peso, IMC, valor de urea,
creatinina, acido urico, tiempo de isquemia
fria, sobrevida del injerto, sobrevida del paci-
ente, trombosis del injerto y complicaciones
urinarias. Se utilizaron los programas Excel,
Microsoft Office, y el programa estadistico
SPSS 22.0.

RESULTADOS: Durante el periodo estab-
lecido se realizaron 7 trasplantes renales en
bloque. Las caracteristicas de los pacientes
fueron edad de 7.9 afios a 16 anos, 57% del
sexo masculino y 43% del sexo femenino, IMC
entre los 11.8 a 19 kg/mt2. Todos los paramet-
ros se evaluaron a los siguientes tiempos: bas-
al, 24 horas, 1 semana, 1 mes y 6 meses, en-
contrando los promedios de Urea: 90.7 mg/dI,
76.8 mg/dl, 51.5 mg/dl, 36.14 mg/dl, 48.5 mg/
dl. Creatinina: 7.8 mg/dl, 3.5 mg/dl, 0.94 mg/
dl, 0.5 mg/dl, 0.7 mg/dl. Acido Urico: 4.38 mg/
dl, 3.9 mg/dl, 3.64 mg/dl, 3.34 mg/dl, 5.05 mg/
dl. Tiempo promedio de isquemia fria 13.28
horas, ninguno presento trombosis. El 100%
de los pacientes presentaron sobrevida, 86%
presentaron sobrevida del injerto y apego al
tratamiento y 14% tuvo rechazo a los dos afios
con falta de apego al tratamiento. El indice de
filtracion glomerular (método Schwartz modi-

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

UMAE Hospital De Pediatria Del C.M.N. De Occidente

ficado) 57% >90 ml/min/1.73 m, 29% 30 a 59
ml/min/1.73 m y 14% se presentod rechazo con
requerimiento de manejo con dialisis.

DISCUSION: La mayoria de los pacientes con
trasplante renal en doble bloque obtuvieron
sobrevida del injerto con mejoria importante
en disminucién de urea, creatinina, asi como
indice de filtracion glomerular a los 6 meses
de seguimiento.

CONCLUSIONES: La unidad de trasplante
de organos, debe incluir en sus programas la
realizacion de trasplante renal en bloque ya
que éste mejora la supervivencia y calidad de
vida de los pacientes, compensando el déficit
funcional de un rifion pequefio al trasplantar
en bloque las dos unidades a un unico re-
ceptor otorgando la ventaja de incrementar la
masa de nefronas, logrando de esta manera
compensar el tamafio pequeio de los injertos
renales trasplantados e incrementando la dis-
ponibilidad de unidades renales que en anteri-
oridad se consideraban no idoneas.

A.C.
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RECONSTRUCCION DE PARED TORACICA CON MALLA DE
POLITETRAFLUOROETILENO EXPANDIDO EN SARCOMA DE EWING

Autor: Edgar Melo Camacho

Coautores: Edgar Guillermo Lazcano Rojas, Suelen Ishel Mendoza Rodriguez
Aislinn Argumosa Enriquez

Ponente: Edgar Melo Camacho

Institucion: Centro Médico Nacional 20 De Noviembre

INTRODUCCION. - El tratamiento quirargico
como la reseccion de tumores pulmonares,
mediastinicos u 6seos que afectan la integri-
dad de la pared toracica y su reconstruccion
primaria del defecto originado, son proced-
imientos factibles y reproducibles en la po-
blaciéon pediatrica con resultados favorables
para preservar la funcién respiratoria y la in-
tegridad toracica, permitiendo una estabilidad
toracica y adecuada mecanica ventilatoria con
resultado estético cercano a la normalidad.
Se han descrito distintas técnicas para lograr
su reconstruccion como los colgajos muscu-
lares y materiales protésicos. El objetivo del
presente es dar a conocer el caso de una pa-
ciente de edad pediatrica que fue sometida a
reseccion local amplia de tumor metastasico
de torax secundario a un sarcoma de Ewing
extradseo y su reconstruccion con malla de
politetrafluoroetileno expandido.

PRESENTACION DEL CASO. Femenino de
7 anos con antecedente de traumatismo con-
tuso en region costal derecha, persistencia de
dolor a pesar de tratamiento analgésico, aste-
nia y adinamia, y pérdida ponderal. Se realiza
tomografia axial computarizada con evidencia
de imagen heterogénea con origen en espacio
prevertebral de C7-T10, extension foraminal,
y 2° a 5° arcos costales derechos en su cabe-
za articular y angulo costal. Se realiza toma
de biopsia por aguja la cual reporta Sarcoma
de Ewing CD99 (+) y FLI1(+), iniciando neo-
adyuvancia con Vincristina, Ciclofosfamida
y Doxorrubicina por 6 semanas y posterior
evaluacion de respuesta al tratamiento con
PET-CT. Se observa lesion en hemitérax dere-
cho de contornos irregulares y dimensiones de
3.4 x 3.9 cm dependiente de cabeza articular
y cuerpo de 2° y 5° arcos costales. Se realiza
toracotomia posterolateral derecha, logrando
palpar e identificar tumoracion toracica que
se extiende desde 2?2 hasta 52 cabezas artic-
ulares y angulos costales. Se liberan adher-
encias entre parénquima pulmonar y pared
toracica, segmentectomia no anatémica de
I6bulo inferior derecho adherido y costectomia
de 2° a 5° angulos y cabezas costales para la
reseccion total de tumoracién con borde libre

de 2 cm. Se identifican lesiones metastasicas
en segmento 4 de pulmon derecho y se re-
aliza enucleacién para metastasectomia. Se
identifica y reseca engrosamiento de pleura
parietal apical derecha. Previa colocacion por
contra abertura de sonda endopleural derecha
20 fr, se coloca malla de polietrafluoroetileno
expandido (Gore-Tex), el cual abarca una di-
mension aproximada de 8 x 7 cm, fijando con
puntos simples de PDS 3-0 a parrilla costal y
complejo muscular intercostal. Postquirurgico
inmediato con ventilaciéon mecanica invasiva
por 24 horas. Retiro de sonda pleural a las
72h . Vigilancia a corto plazo, sin evidencia
de alteracion en la mecanica ventilatoria y sin
datos de escoliosis.

DISCUSION. - La técnica de reconstruccion
de la pared toracica posterior a la reseccion
de tumoraciones que comprometen su inte-
gridad, continia siendo un reto. Si bien, es
conocido en la literatura el uso de protesis
rigidas en defectos grandes para estabilizar la
pared toracica, no siempre son accesibles a la
atencion publica, o se caracterizan por afec-
tar el desarrollo y crecimiento en la poblacion
pediatrica y alta incidencia de infeccion en sitio
quirL'lr?ico, siendo la reconstruccion con malla
una alternativa factible y reproducible, carac-
terizandose por ser un material accesible, se-
guro y con resultados aceptables en términos
de estabilidad toracica e infecciéon de herida o
sitio quirdrgico.
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TELESIMULACION Y SIMULADORES DE BAJO COSTO
EN LA ENSENANZA DE LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Autor: Guillermo Yanowsky Reyes

Coautores: Rocio Guadalupe Cano Arias, Carlos Andrés Colunga Tinajero,
Maryzela Lazo Ramirez , Jacqueline Narvaez

Ponente: Rocio Guadalupe Cano Arias

Institucion:

INTRODUCCION: Los procedimientos min-
imamente invasivos han ganado una amplia
aceptacion en el abordaje quirdrgico de los
pacientes pediatricos y a menudo se con-
sideran estandar de atencion qwrur%ca Los
beneficios se encuentran bien establecidos:
reduccion del dolor postoperatorio, estancia
hospitalaria mas corta, reduccion en formacion
de adherencias, etc. En laparoscopia, la curva
de aprendizaje es mas compleja, y no debe de
ser basada en la experiencia de prueba y error
adquirida en quiréfano, por lo que la formacion
debe iniciar fuera de la practica clinica. Exis-
ten simuladores quirurgicos laparoscopicos
disefiados para el aprendizaje que reproducen
el entorno quirargico de manera segura. El
objetivo de este estudio fue evaluar la curva
de aprendizaje en cirujanos pediatras en for-
macion por medio de simuladores, asi como
elaboracion de simuladores laparoscopicos de
bajo costo.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estu-
dio prospectivo, longitudinal, que incluyé a 16
residentes de cirugia pediatrica (de segundo a
cuarto afio) de un hospital de tercer nivel. Se
incluyeron doce sesiones (tedricas y practicas)
de telesimulacion y uso de simuladores de
bajo costo, con tutorias presenciales por ad-
scritos del propio hospital, asi como mentores
a distancia del programa GLAP (Global Lapa-
roscopic Advancement Program) de SAGES;
a través de la plataforma Zoom. El estudio se
llevé a cabo entre los meses de julio 2021 a
enero 2023. El programa consistié en ensefar
habilidades basicas en laparoscopia, utilizan-
do como referencia las tareas del FLS (Funda-
mentals of Laparoscopic Surgery), los tiempos
basales de los participantes se cronometraron
al inicio del programa y al término del mismo.
Dicho estudio fue aceptado por el comité de
ética de nuestra unidad hospitalaria.

RESULTADOS: Se evaluaron las cinco tareas
del FLS para cada uno de los participantes; a
continuacion se describe la evolucion obser-
vada, expresada en dos diferentes paramet-
ros: el primero indica la cantidad promedio
de segundos requeridos que disminuy6 la
ejecucion de cada tarea; mientras que el se-

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.
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gundo representa el promedio grupal de la dis-
minucion porcentual de tiempo obtenida por
los estudiantes. Las tareas incluyeron: trans-
ferencia, corte de imagen circular, endoloop,
nudo extracorpéreo y nudo intracorporeo. La
disminucion de tiempo de ejecucion fue de
86.4, 272, 70, 282 y 426 segundos, con un
porcentaje promedio de reduccién de tiem-
pos respecto al basal de 38.9%, 56.6%, 50%,
56.8% y 67.8% respectivamente, para cada
una de las tareas.

DISCUSION: La popularizacién de la cirugia
laparoscopica, tiene como necesidad
adaptacion de los nuevos cirujanos a esta nue-
va modalidad quirurgica. El acceso a simula-
dores puede contribuir a que se adquieran las
habilidades necesarias en el arte de la cirugia
minimamente invasiva. En este estudio pudi-
mos observar que posterior a las sesiones de
entrenamiento todos los participantes presen-
taron disminucion en los tiempos de ejecucion
de todas las tareas del FLS, preservando los
estandares de seguridad y calidad. Ademas
de la practica de habilidades basicas, los res-
identes tuvieron oportunidad de recrear sus
propios modelos de bajo costo para su prac-
tica personal. Los resultados durante la evalu-
acion, demuestran que se obtuvo una mejora
en las habilidades laparoscépicas posterior a
repeticiones y entrenamientos supervisados.

CONCLUSIONES: En la actualidad, el acer-
camiento temprano a simuladores lapa-
roscopicos durante la formacion como resi-
dentes quirdrgicos permite que se desarrollen
destrezas basicas y avanzadas necesarias en
la cirugia de minima invasion; son un modelo
seguro, reproducible y con buenos resultados.
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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON CONDILOMA ACUMINADO GIGANTE .

Autor: Maria Del Rosario De Fatima Gutiérrez Borrayo
Coautores: José Alejandro Ruiz Montaiiez, Maria Zornoza Moreno,
Ernestina Josefina Balbuena Rosas
Ponente: Maria Del Rosario De Fatima Gutiérrez Borrayo

Institucion: Hospital Para El Niiio Poblano

INTRODUCCION: El condiloma acuminado gi-
gante, también conocido como tumor de Bus-
chke-Léwenstein, es una patologia rara pero
cada vez mas frecuente en la edad pediatrica.
Existen escasas publicaciones, pero en todos
los casos esta patologia ha sido resuelta de
forma quirdrgica. Presentamos una serie de
casos que han sido tratados de forma médica
cg? remision de las lesiones y evolucién favor-
able.

MATERIAL Y METODOS. Estudio prospecti-
vo y descriptivo de 3 pacientes referidos por
tumor de Buschke-Lowenstein entre julio de
2022 y abril de 2023 tratados de forma médi-
ca. Evaluamos las variables sexo, anteceden-
te de abuso sexual, tamafio de la IeS|on resul-
tado de test VDRL' y VIH y evolucion. Estudio
aprobado por el comité de ética. Tratamiento
médico: todos los pacientes se manejaron con
catéter venoso central, ayuno y nutricion par-
enteral por 14 dias, loperamida cada 8 horas,
irrigaciones rectales cada 24 horas, sonda
vesical tipo Foley y esquema antibidtico intra-
venoso (ceftriaxona y metronidazol).

Bajo control por dermatologia se capacité al
familiar para la aplicacion de podofilina al 25%
tres veces a la semana y aseo de zona afecta-
da a las 4 horas de la aplicacion de podofilina
con agua y jabon.

RESULTADOS. Un varon de 14 afos tenia an-
tecedente de abuso sexual. Dos pacientes (un
niflo y una nifia) con un afio de edad tenian
antecedentes familiares de condilomatosis. El
promedio del tamafio de las lesiones fue de
20x15 cm. Se les realiz6 prueba de VDRL y
VIH, siendo VIH positivo en el paciente con
antecedente de abuso.

La evolucion de los pacientes con el tratamien-
to propuesto ha sido favorable con resolucion
de todas las lesiones, con una mediana de se-
guimiento de 4 meses.

DISCUSION. El tumor de Buschke-Lowen-
stein es una entidad rara, considerada como
lesion intermedia entre condiloma acuminado
y carcinoma celular escamoso. En nifios esta
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descrita como una patologia benigna, pero hay
reportes aislados en adultos de posibilidad de
presentar metastasis. El tratamiento es con-
trovertido y se han descrito una gran variedad
de manejos, como el uso de medicamentos
topicos o intralesionales, técnicas quirirgicas
e Incluso la combinacion de ellos.

Los pocos casos publicados en nifios presen-
tan cirugias cruentas con grandes complica-
ciones. Nuestro trabajo describe un protocolo
de manejo para mantener el area de la lesion
limpia y seca y un tratamiento tépico efectivo,
lo que nos ha ayudado a la remision de las
lesiones sin la necesidad de cirugia. El uso de
podofilina se recomienda en aquellos casos de
condiloma acuminado anal, sin embargo, no
definen el tamafio para considerar su utilidad.

CONCLUSION. El tratamiento médico en
nuestra serie de pacientes ha resuelto el prob-
lema de tumor de Buschke-Loéwenstein. Este
manejo podria proponerse de forma inicial
ante esta patologia dejando la cirugia como
segunda opcion.
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DESCENSO EN ZONA DE TRANSICION HISTOLOGICA EN LA ENFERMEDAD DE
HIRSCHSPRUNG. RESULTADOS FUNCIONALES POSTOPERATORIOS,
Y RECOMENDACIONES ACTUALES.

Alfredo Dominguez Muioz, Michael Arnold, Mark Lovell,

Autor: Luis De La Torre Mondragon
Coautores:

Diego Martinez Fuentes
Ponente: Alfredo Dominguez Muioz
Institucion: Children’s Hospital Colorado

INTRODUCCION. Los cirujanos crean
un neo-recto para tratar a I0s pacientes
con enfermedad de Hirschsprung (tEH)'
El neo-recto debe formarse conintesti-
no normogangliénico. Sin embargo, en
ocasiones el neo-recto se forma con in-
testino de la zona de transicion. Se ha

ostulado que un neo-recto en zona de
ransicion causa enterocolitis asociada
a Hirschsprung (HAEC) o estrefiimiento
postoperatorio. Este estudio tiene como
objetivo_ comparar la frecuencia de en-
terocolitis y estrefiimiento en pacientes
con neorecto en zona de {ransicion y
con neo-recto Normoganglionico.

METODOS. Realizamos una revision
retrospectiva de pacientes con
rectosigmoidea que se sometieron a
descenso primario. Los pacientes se
dividieron en el grupo neo-recto normo-
gangliénico y el grupo con neo-recto en
zona de transicion. E| diagndstico del
neo-recto se establecié con el informe
histopatoldgico definjtivo del margen
proximal. Se comparo la frecuencia de
enterocolitis y estrenimiento entre estos
dos grupos.

RESULTADOS. Se analiz6 retrospecti-
vamente un total de 98 pacientes con
EH. Setenta y un pacientes cumplieron
los criterios de inclusién. Sesenta y cin-
co (92%) tenian un neo-recto normo-
?angllqmcog 6 neo-recto en zona de
ransicion. Posteriormente, 42 (59%)
Pag_en_tes presentaron HAEC o es-
refiimiento. Sin embargo, no hubo dif-
erencia significativa entre los dos gru-
pos.

DISCUSION: El recibir un resultado in-
traoperatorio del margen proximal como
normogangliénico, y dias después re-
cibe el'iInforme definitivo como zona de
transicion generara un dilema. En esta
circunstancia la pregunta es: ;necesi-
tamos realizar una re-operacion para
resecar el intestino de la zona de tran-
sicion?

CoLEGIO Y SociEDAD MEXICANA DE CilruGcia PEDIATRICA

En bage al presente estudio la respues-
ta seria no. Nuestra sugerencia es es-
erar y ver la evolucion del paciente.
oncordante con_ nuestros  resultados
¥ sugerencias, Shankar [12] reporto
0 pacientes FS.?% de una cohorte de
114), y Ghosh [13] inform6 de 8 g -
cienteS (16% de una cohorte de 30)
con neo-rectos en zona de transicion.
Ademas, estos autores sugieren no
re-operar estos pacientes por la alta
frecuencia de incontinencia fecal en re-
operaciones.

CONCLUSION. EI presente estudio
no demostréo una diferencia_en la fre-
cuencia de HAEC g estrefiimiento post-
operatorio en pacientes con EH con
neo-recto normoganglionico o en zona
de transicion. Estos resultados sugie-
ren que un neo-recto en zona de tran-
sicion no causa sintomas obstructivos
postoperatorios.
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MANEJO MEDICO INDIVIDUALIZADO EN EL
PACIENTE PEDIATRICO CON MEGARECTO

Denisse Estefania Alfaro Castellanos, David Giovanny Morales Iriarte,

Guillermo Yanowsky Reyes, Rafael Santana Ortiz

Autor: Maryzela Lazo Ramirez
Coautores:
Ponente: Maryzela Lazo Ramirez
Institucion:

INTRODUCCION. El estrefiimiento croni-
co idiopatico es un problema comun y una
de las principales causas de consulta'en la
edad pediatrica, puede iniciar en cualqui-
er etapa de la vida. Es multifactorial y no
se identifica una causa sistémica especifi-
ca o defecto anatémico. Puede asociarse
con me%arecto idiopatico primario. El prin-
cipal detonador para la retencion fecal es
la evacuacion dolorosa, la cual conlleva a
mayor retencion y conduce a dilatacion del
recto.

El manejo intestinal para estos pacientes se
establece en dos etapas, la desimpactacion
fecal y/o manejo con enemas para poste-
riormente dar inicio al manejo con laxantes
de tipo senosidos, los cuales pertenecen al
rupo de laxantes estimulantes, sus me-
abolitos producidos tienen capacidad de
estimular el plexo de Aurebach para produ-
cir peristasis. Por ello, el presente estudio
tiene como finalidad establecer la experien-
cia a la respuesta al manejo médico de la
dosis individualizada de senosidos para el
paciente pediatrico con megarecto.

OBJETIVO. Evaluar los resultados del
manejo_medico individualizado en pacien-
tes pediatricos con megarecto.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un es-
tudio observacional, retrospectivo, longitudi-
nal incluyo a nifios con estrefiimiento cronico
idiopatico con presencia de megarecto con
un valor de indice rectoplevico >0.61, los
cuales fueron atendidos en un hospital de
tercer nivel en un periodo de enero del 2022
a enero 2023, fueron seguidos segun nues-
tro protocolo estructurado donde incluimos
la realizacion de colon por enema para la
medicién del indice recto pélvico, adaptan-
do un plan de tratamiento en funcion de la
respuesta clinica, con inicio de dosis de se-
nosidos posterior a desimpactacion fecal. El
cual se comparé mediante prueba exacta
de Fisher. Se obtuvieron datos bajo con-
sentimiento informado, con fines clinicos y
educativos.

Hospital Civil De Guadalajara "Fray Antonio Alcalde™

RESULTADOS. Treinta y cinco nifios con
megarecto ha sido seguidos al menos un
ano (73% correspondié al sexo masculi-
no), la mediana de edad al momento de
la 'valoracién a nuestro centro colorectal
pediatrico fue de 7 afios, quienes tuvieron
un inicio de los sintomas en la etapa de
lactante. Siete de estos nifios tenian diag-
nosticos neurologicos o psiquiatricos. Se
observo que el septimo dia del inicio de la
terapia medica, se logroé la dosis de senosi-
dos individualizada, dosis promedio de dos
tabletas de senosidos de 8.6 mg diaria. La
prueba exacta de Fisher no muestra difer-
encia significativa en relacion a la dosis de
senosidos sobre indice recto pélvico.

DISCUSION. Los pacientes con es-
trefiimiento cronico idiopatico se benefician
de manera extraordinaria con el manejo in-
testinal. El cual se basa en la supervision
meédica de la cantidad de laxante que
necesita_cada paciente para obtener una
evacuacion diaria eficiente y una evaluacion
de radiografia_ de abdomen libre de heces
en el recto. Requiriendo un seguimiento
estrecho ajustando su régimen de control
intestinal individual. Las evacuaciones do-
lorosas y el comportamiento de retencion,
perpetua el ciclo del estrefiimiento por lo
que nuestros pacientes requirieron apoyo
multidisplinario por parte de psicologia y
nutricion, ya que la carga emocional de los
nifios y la angustia por parte de los padres
se vio reflejado en el éxito del tratamiento
medico.

CONCLUSIONES. En el paciente con es-
trefiimiento se debe evaluar la presencia de
megarecto mediante un colon por enema y
ajustar la dosis de laxante tipo senosidos
en base a la respuesta individualizada de
cada paciente sin tener una relacion direct-
amente con el indice recto pélvico.
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SEGURIDAD Y EFICACIA DEL PROCEDIMIENTO DE SPLIT
COMPARADO CON APENDICOSTOMIA DE MALONE

Autor: Diego Antonio Martinez Fuentes

Coautores: Roberto Davila Perez, Emilio Fernandez Portilla,
Brenda Dominguez Zuiiga, Jaime Nieto Zermefio

Ponente: Diego Antonio Martinez Fuentes

Institucion:

INTRODUCCION: La incontinencia fecal
puede ser devastadora para el desarrollo
emocional y social de los nifios.1 El uso de
un programa de rehabilitacion intestinal ha
demostrado ser efectivo en la mayoria de
los nifios con incontinencia fecal.2 El drena-
{'{e vesical a través de un estoma de Mitro-
anoff y la aplicacion de enemas continentes
anterogrados con Malone, pueden restaurar
la calidad de vida similar a aquella_obser-
vada en la poblacién en general.3 Oca-
sionalmente, cuando la anatomia quirurgica
es optima, el apéndice puede ser dividido
para la creacion de ambos.4

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Los
pacientes con Split apendicular para apen-
dicostomia de Malone y apendicovesicosto-
mia de Mitrofanoff presentan una tasa igual
de eficacia y seguridad.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Describir y
comparar, la experiencia y resultados, de la
apendicostomia de Malone y el Split apen-
dicular para el tratamiento de la incontinen-
cia fecal y urinaria en un hospital de tercer
nivel de atencion.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retro-
spectivo y comparativo, pacientes con di-
agnostico de incontinencia fecal y urinaria
sometidos a Malone y Split de Junio del
2015 a Mayo del 2023. Se analizaron y com-
pararon variables demograficas, quirdrgicas
y de evolucion. Como estadistica se realiz6
analisis de frecuencias, analisis compara-
tivo, con Chi cuadrada y t de student, con
gsggmflcatwa menor de 0.05, utilizando el
PSS Inc. (Chicago, IL, USA).

RESULTADOS: 7 pacientes fueron someti-
dos a Split apendicular, la principal etiologia
en estos pacientes fue mielomeningocele;
14 pacientes fueron sometidos a apendi-
costomia de Malone, la principal etiologia
en estos pacientes fue malformacion anor-
rectal. El seguimiento fue de 26 meses (3-
78 meses). Actualmente, en todos los nifios,
ambas estomas son facilmente cateter-

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.
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izables y funcionales. Un paciente (14%)
sometido a Split present6 fuga del Malone
como complicacion. Dos pacientes (14%)
sometidos a Malone presentaron complica-
ciones, uno con infeccion de sitio quirdrgico
y uno con estenosis del estoma. Actual-
mente ningun paciente presenta fuga. En
ambos grupos un Bacn_ante tuvo que ser re-
intervenido. No hubo diferencia estadistica-
mente significativa en relacion con la técni-
ca quirurgica empleada (p=NS).

DISCUSION: Nuestros datos apoyan la
hipotesis de que las tasas de complica-
ciones entre ambas técnicas son similares,
ya que nuestra poblacion sometida a Split
apendicular obtuvo la misma tasa de com-
icaciones que los pacientes sometidos a
alone con apéndice intacto. Asi mismo
en ambos grupos se reportd un paciente
con reintervencion quirdrgica, sin lograr ser
estadisticamente significativa (p=0.276).
Segun lo reportado por Zann y cols5, am-
bos grupos obtuvieron un periodo de segui-
miento adecuado, con un promedio de 27
meses para aquellos pacientes con Malone
con_apendice intacto y de 25 meses para
acientes sometidos a_ Split apendicular.
luestra tasa de complicaciones para pa-
cientes con Malone fue del 14% compara-
da con el 10% reportado por Pefia y cols1.
En})amentes con Split apendicular fue del
14%, comparado con el 47.2% reportado
ann solo el 14% de los canales
con técnica de Split requirio revision guwur-
g/lca, comparado con el 19% reJ)orta a por
anderBrink y cols y con el 36.1% reportada
por Zann y cols.4,5

CONCLUSION: La apendicostomia de
Malone con apéndice intacto o con Split
apendicular muestran resultados funciona-
les, tasas de complicaciones y reoperacion
similares, con lo cual consideramos el Split
apendicular como una técnica .segu_raty efi-
caz para el manejo de la incontinencia fecal.

por Zann y cols
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TRAUMA RECTAL EN PEDIATRIA
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Institucion: Hospital Para El Nifio Poblano.

INTRODUCCION. En pediatria las lesiones
penetrantes de recto son infrecuentes. El
mecanismo_y grado de lesion es variable
?/ su tratamiento se ha basado en protoco-
os de lesiones en adultos. Actualmente,
muchos aspectos del tratamiento se debat-
en, y no existe un consenso para su manejo
en pacientes pediatricos.

MATERIAL Y METODOS. Estudio retro-
spectivo y descriptivo de un grupo de pa-
cientes con trauma rectal penetrante en
nuestro centro entre el 2015 y el 2023. Se
analizaron datos demograficos, mecanismo
del trauma, localizacién de la lesion, otros
6rganos afectados, procedimiento qqirl]lrigi-
co realizado y evolucion postoperatoria. Es-
tudio que fue aprobado por comité de ética
del hospital.

RESULTADOS. Se describen 7 casos. Seis
nifios y una nifia, todos adolescentes con
promedio de edad de 13 afios (rango de
10a 15 aﬁosg). El mecanismo de lesion fue:
trauma por objeto cortante en un paciente,
empalamiento en 5 casos y un paciente su-
frié abuso sexual. Cuatro pacientes tuvieron
lesion con extension a cavidad peritoneal y
tres con_lesion pélvica sin penetracion peri-
toneal. Tres pacientes presentaron lesion
de otros drganos: una paciente tuvo per-
foracién vaginal y dos pacientes perforacion
vesical. De todos los casos, 5 fueron aten-
didos integralmente en nuestro hospital de
forma inicial, realizandose como tratamien-
to quirdrgico una derivacion intestinal, irri-
gacm’nn del segmento distal, colocacion de

renaje presacro y drebridacion con repa-
racion de la lesion.

De estos 5 pacientes, cuatro casos se
atendieron en las primeras 24 horas tras la
lesion y un caso se presentd al hospital a
los 5 dias del traumatismo. Los otros dos
casos fueron tratados inicialmente en otro
hospital: uno _con derivacion intestinal uni-
camente, teniendo larga estancia hospita-
laria por un absceso pelvico que se trato de
forma conservadora y otro con reparacion
primaria de la lesion rectal (sin derivacion)

que present6é dehiscencia de toda la rep-
aracion y colostomia posterior. Previo al
cierre, en todos los pacientes realizamos
un colograma distal y una exploracion bajo
anestesia. En cuatro pacientes ya se real-
iz6 la restitucion del transito intestinal y son
continente fecales, tres casos estan pendi-
entes del cierre de estomas.

DISCUSION. El protocolo de las “D’s”: Deri-
vacion intestinal, irrigacion Distal, Debri-
dacién y Drenaje presacro, publicado como
alternativa de tratamiento en el trauma pen-
etrante rectal en adultos, parece ser Util en
los pacientes pediatricos con este proble-
ma. Con esta actitud quirdrgica, asociada a
una atencion temprana, nuestros nifios con
trauma rectal han tenido buena evolucién y
]Eras IeI cierre de colostomia tienen control
ecal.

CONCLUSIONES. Cada caso debe de ser
individualizado y tratado a la brevedad para
disminuir la morbilidad y tiempo de estancia
intrahospitalaria, pero creemos que la pro-
tocolizacion de esta patologia podria mejo-
rar los resultados en los pacientes con es-
tos accidentes. Esta actitud quirdrgica que
presentamos podria ayudar a los cirujanos
pediatras a tomar decisiones en esta esce-
nario tan poco comun.
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TUMORES NEUROENDOCRINOS EN PACIENTES
CON SINDROME DE CURRARINO.
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INTRODUCCION. En los pacientes con
sindrome de Currarino, la extirpacion de los
tumores presacros suele realizarse cuando
se corrige la malformacién anorrectal. Sin
embargo, si el diagndstico se realiza tardia-
mente o no existe malformacion anorrectal,
los pacientes pueden tener tumores asin-
tomaticos y que no se operan en la edad
pediatrica. Debido a su infrecuencia, no hay
suficiente informacién sobre la evolucion de
estos pacientes en la edad adulta. Mien-
tras que la mayoria de la literatura médica
considera que estos tumores son benignos

que se pueden mantener bajo vigilancia,

p;{_tnos preguntamos si esta afirmacion es
cierta.

CASO CLINICO. Presentamos el caso de
dos ?amentes masculinos, miembros de una
familia que, a lo largo de 4 generaciones,
nueve individuos presentaron positividad
delc?en HLXB9 compatible con el diagndsti-
co de sindrome de Currarino. El primero de
los pacientes, de 22 anos, fallecio en el afio
2000 a causa de un tumor neuroendocrino
presacro con metastasis multiples, lo que
motivo el diagndstico del resto de los miem-
bros de la familia. El segundo, de 65 afnos,
tio del primero, fue operado de una mal-
formacion anorrectal en 1957. Presentaba
sintomas insidiosos de presion glutea, es-
trefiimiento progresivo y episodios intermi-
tentes de prostatitis, durante su seguimiento
por el tumor presacro no resecado. En este
aciente en el afio 2022 un PET-TAC identi-
ico multiples metastasis en varios 6rganos
y un tumor hepatico, que tras su reseccion
confirmé el diagnéstico_histopatolégico de
tumor neuroendocrino. En la actualidad, el
Facnente recibe analogos de la somatosta-
ina mensualmente, con control de los sin-
tomas sin crecimiento ni progresion de las
metastasis.

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

Centro Colorrectal Para Nifios, Hospital Angeles Puebla.

DISCUSION. Hay poca informacion sobre
lo que sucede con los problemas congéni-
tos cuando los pacientes llegan a la edad
adulta. Los tumores presacros, general-
mente considerados teratomas benignos,
Eueden evolucionar de forma desconocida.
a malignizacién por un componente neuro-
endocrino provoco un desenlace no desea-
do en nuestros pacientes, como también se
ha informado en la literatura. Actualmente,
las terapias biologicas con andlogos de la
somatostatina, octeotride o Lutetio 177 han
permitido que los pacientes con metastasis
se mantengan sin progresion y con control
su enfermedad. En base a esfos hallazgos
%/ a otros reportados, sugerimos que los
umores presacros se extirpen en la edad
pediatrica para prevenir la posible present-
taci()n de un tumor maligno en la edad adul-
a.

A.C.
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USO DE TERMOGRAFIA INFRAROJA EN LA EVALUACION DE
VARICOCELE EN PACIENTES MENORES DE 18 ANOS DE EDAD.
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INTRODUCION: EI varicocele se define
como una dilatacion de las venas del plexo
pampiniforme, es una de las principales
causas de infertilidad masculina. Actual-
mente en nuestro medio el diagndstico y
seguimiento del varicocele, es clinico con
exploracion fisica y por ultrasonido doppler
testicular. Otro método menos utilizado es la
termografia infrarroja (T1) y sensor de tem-
peratura; es una técnica de imagen que reg-
istra la temperatura de la piel de una zona
afectada, determinando un mapa térmico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
El uso de la termografia en la evaluacion
del varicocele es esporadica, por lo que pro-
one el presente estudio en el que se evalua
a temperatura del plexo pampiniforme me-
diante termografia infrarroja para completar
el diagnostico de varicocele, ofertando una
herramienta accesible que permita instaurar
el diagnostico oportuno.

OBJETIVO: Determinar la utilidad de la ter-
mografia infrarroja en la evaluacion del var-
icocele en pacientes menores de 18 afos.

MATERIAL Y METODOS: Se empleé ter-
mo%rafia infrarroja con el sensor térmico
AMGB8833, a pacientes masculinos meno-
res de 18 afios con diagndstico clinico y por
ultrasonido doppler testicular de varicocele,
en el periodo de abril de 2022 a abril 2023.
Tipo y disefio del estudio: Descriptivo, ob-
servacional, longitudinal y prospectivo. Sin
conflicto de interes.

RESULTADOS: En 29 pacientes se estab-
lecié el diagndstico de varicocele con una
edad minima de 11 afios y maxima de 17
anos, con una media de 15+1.8 afos. Al
emplear termografia infrarroja se obtuvieron
rangos de temperatura para varicocele gra-
do I'de 31.45-33.85°C en el polo superior,
siendo 1.2°C mas alta que el testiculo con-
tralateral. En varicocele grado |l la tempera-
tura en polo superior de 32.45-34.93°C,
siendo 1.8 °C mas alta que el testiculo con-
tralateral sano y en varicocele grado lll en
el polo superior de 34.09 -36.39°C, siendo

UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional "La Raza"

3.2°C mas alta que el testiculo contralat-
eral sano. En los pacientes con resolucion
quirargica, se realiz6 seguimiento con ter-
mografia en la que se observd descenso
radual de la temperatura en el 100% de
0s pacientes con cambio en la imagen
termografica a los 15 dias del tratamiento
quirurgico.

DISCUSION: En los hallazgos obtenidos
por termografia, la temperatura fue mayor
en el polo testicular superior afectado por
varicocele, concordando con los datos ter-
mograficos reportados por Akash Shukla y
cols. En donde se observo la diferencia de
temperatura del plexo pampiniforme izquier-
do de 2.12°C con respecto al derecho. Con-
sideramos que nuestros resultados motivan
a continuar con investigaciones similares,
ya que con futuros estudios podria mejo-
rarse la practica clinica en estos pacientes.

CONCLUSIONES: EI presente estudio
demostré que la termografia infrarroja es
util en el abordaje diagnostico de pacientes
con varicocele para documentar el aumento
de temperatura del polo testicular superior,
asi como le descenso de la temperatura
posterior al tratamiento quirdrgico.
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PIELOPLASTIA ASISTIDA POR ROBOT DA VINCI
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INTRODUCION: El manejo de la obstruc-
cion de la unién ureteropiélica ha evolucio-
nado en los ultimos afios. La resolucion por
minima invasion ha tenido una tasa de éxito
adecuada y ganada popularidad dentro de
la urologia pediatrica. La introduccion de
innovaciones es un f_)roceso clave para el
avance de la especialidad. La cirugia roboti-
ca ha permitido implementar nuevas habili-
dades y aumentar las adquiridas en minima
invasion, aumenta la precision, ofrece una
adecuada ergonomia con mejoria_para el
cirujano y los resultados en el paciente. El
objetivo del presente trabajo es presentar
la experiencia de un hospital de alta es-
pecialidad y los resultados obtenidos en la
pieloplastia con robot Da Vinci.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospec-
tivo, observacional, descriptivo, serie de
casos consecutivos, 28 casos de obstruc-
cion de la unién ureteropiélica unilateral
operados con minima invasion asistida por
robot, realizados de marzo 2019 mar-
zo 2023. Las variables estudiadas fueron;
sexo, edad, peso, método diagndstico, ti-
empo de docking (ensamble robotico), tiem-
PO quirurgico, tiempo de sonda transuretral,
iempo y tipo de drenaje, tiempo de perma-
nencia de catéter JJ, tiempo de estancia
intrahospitalaria, presencia de complica-
ciones. Controles postoperatorios a 7 dias,
al mes y a los 6 meses en la consulta ex-
terna valorando la presencia o ausencia de
los sintomas, ultrasonido renal y de vias uri-
narias de control, ademas de gamagrama
renal con MAG3 a los 6 meses. Se realiza
analisis estadistico descriptivo.

RESULTADOS: Treinta diagndsticos de ob-
struccion en la unién ureteropielica unilater-
al, con edad media de 7.4 anos (rango de
edades de 1 a 13 anos). Veintiin hombres,
9 mujeres. Izquierdas 17, derechas 13, ran-
8'0 de peso de 9.2 a 81 k? media 36.8 kg. El

iagnostico definitivo en todos los casos fue
con gammagrafia con MAG3. E| tiempo pro-
medio de docking robdtico de 31.4 minutos

tiempo medio de consola de 149.5 minu-
0sS.

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

Suelen Ishel Mendoza Rodriguez
Centro Médico Nacional 20 De Noviembre

A todos los pacientes se dejo catéter
doble jota sonda transuretral y drenaje tipo
enrose, con promedio de sonda transure-
ral de 1.5 dias, y drenaje tipo penrose 2.7
dias gromedlo: Estancia intrahospitalaria
de 3.3 dias. Tiempo promedio de catéter
doble J desde la colocacion hasta el retiro
fue promedio 6 semanas. No se reportaron
complicaciones transoperatorias ni postop-
eratorias. El seguimiento en consulta es de
dos afios maximo, minimo un mes. Sin con-
versiones

DISCUSION: El numero de casos dis-
minuyeron por los dos afios de pandemia,
cierre del servicio, sin cirugia robodtica en
nuestra unidad, Aun cuando el ultimo caso
se presentd en el 2023. Consideramos que
los datos en la literatura que abalan el pro-
cedimiento en nifios son suficientes y mues-
tran datos relevantes que apoyan el uso de
esta tecnologia. La mejoria de los sistemas
inteligentes evolucionara y no dependera
del cirujano pediatra en forma particular si
continua o no la cirugia robdtica. La inteli-
gencia artificial continuara desarrollandose
y mejorando independientemente de la
osicion del cirujano, como lo demuestra la
iteratura. En el caso de los nifios los avanc-
es se han llevado en todas las areas, pero
en forma especifica en urologia.

CONCLUSION: Consideramos que en el
abordaje minimamente invasivo asistido por
robot en el tratamiento de la obstruccion de
la union ureteropielica es una técnica, efi-
caz y reproducible, con una ventaja en la
adaptacion del cirujano pediatra a la cirugia
robotica.

A.C.
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MANEJO SIMULTANEO MEDIANTE CIRUGIA ROBOTICA DE
VEJIGA E INTESTINO NEUROGENICOS EN PEDIATRIA .
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INTRODUCCION. El manejo de la conti-
nencia urinaria y digestiva por disfuncién de
origen neurogeénico, historicamente se ha
manejado con procedimientos realizados
de manera individual. Los canales cutaneos
cateterizables como Malone en via digesti-
va y Mitrofanoff en via urinaria, son proced-
imientos ampliamente descritos para trata-
miento paliativo de la continencia urinaria y
fecal. En la literatura mundial se hace refer-
encia a uno u otro de forma aislada. Galan-
sky en su publicacion del 2020 reporta 69
pacientes pediatricos, en lo que incluye a
11 a quienes se les realizé procedimiento
urolégico y digestivo en forma simultanea.

El objetivo de este trabajo es i)resentar_ la
experiencia de un hospital de alta especial-
idad, en el manejo de la disfuncion urologi-
ca y digestiva de origen neuropatico, en un
solo tiempo quirdrgico, mediante cirugia
robotica.

MATERIAL Y METODOS. Estudio retro-
spectivo, observacional, descriptivo, se-
rie de casos; 18 casos de pacientes con
disfuncion uroldgica y digestiva de origen
neurogénico. Durante el periodo de 2019 a
2022 se analizaron las variables habituales:
Sexo, edad y peso, ademas del diagnostico
preoperatorio, cirugias realizadas, dias de
estancia intrahospi alarla,.comPllcacgo.nes y
seguimiento postoperatorio. El analisis es-
tadistico se hizo con medidas descriptivas.

RESULTADOS. Se intervinieron 18 pacien-
tes, total de 36 procedimientos, entre los 3
y 16 afos, media de 10 afios. Cinco fueron
del sexo masculinos (28%) y 13 de sexo fe-
menino (72%), con 8peso comprendido entre
los 18 y 73kg. El 78% de nuestra poblacion
ingresé con el diagnostico de Mielomenin-
ocele (14), mientras los otros diagnosticos
ueron: Craneosinostosis, espina bifida,
compresion medular tumoral y déficit del
neurodesarrollo por asfixia perinatal.

Se intervinieron todos los pacientes por el
sistema gunryrglc_o DaVinci con abordaje
conjunto de via urinaria y via digestiva en un

mismo tiempo quirargico. A 6 pacientes se
les realizo cirugia con uso de hemiapéndice
dividida con técnica de Malone y Mitrofanoff
concomitante (33%). En 9 casos se realizd
el procedimiento de Malone en conjunto
con colgajo vesical tipo Boari (50%). En 2
casos se realiz6 cecostomia convencional
en conjunto con cistostomia (11%). 1 paci-
ente se intervino mediante cecostomia con-
vencional y Mitrofanoff en via urinaria (6%)
Se reporté una complicacion transoperato-
ria por necrosis de la apendicovesicostomia
que se corrigid mediante realizacion de un
colgaip vesical tipo Boari. Se reportd una
complicacion mayor postquirargica en una
paciente que cursé con lesion y perforacion
de la apendicovesicostomia 'y peritonitis
secundaria. El promedio de dias de hospi-
talizacion fue de 4.7. La complicacion mas
frecuente fue la estenosis de colgajo vesical
tipo Boari.

DISCUSION. No existe en la literatura mex-
icana revisiones sobre cirugia robotica en

ediatria que aborde en conjunto el prob-
ema urologico y digestivo de origen neu-
ropatico. La cirugia robdtica es una buena
posibilidad para [levar a cabo los 2 proced-
imientos en un mismo tiempo, dado el grado
de libertad del sistema quirurgico ademas de
la ventaja que conlleva la minima invasion.
La mayoria de las complicaciones se vieron
por falta de apego en las indicaciones y la
pérdida de seguimiento por la pandemia. La
sobrevida en estos pacientes cada vez es
mayor y el cirujano pediatra debe de estar
informado sobre las alternativas quirdrgicas
en estos pacientes.

CONCLUSION. Consideramos que en el
abordaje minimamente invasivo asistido por
robot en el tratamiento urolégico y digestivo
de origen neuropatico es un terreno aun en
estudio, pero que promete ser una técnica
eficaz y reproducible, con una ventaja en la
adaptacion del cirujano pediatra a la cirugia
robotica.
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INJERTO RENAL DE ARTERIAS MULTIPLES, UNA OPCION SEGURA
PARA EL TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO.
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INTRODUCCION. EIl trasplante renal se
considera el tratamiento ideal para aquellos
que requieren terapia de sustitucion renal,
sin embargo la lista de espera para conse-

uir un rinon apto, es larga. Debido a ello,
as unidades de trasplante se han visto en la
necesidad de incluir rifiones con variantes
anatomicas para poder maximizar el grupo
de donadores y hacer frente a la demanda
que existe.

MATERIAL Y METODOS. Estudio retro-
spectivo en pacientes pediatricos con tra-
splante renal de donador vivo relaciona-
do con injerto de arterias multiples, en un
periodo comprendido del 2015 al 2021. Se
analizaron datos sociodemograficos, nume-
ro de arterias en el injerto renal, tiempo de
isquemia caliente, tiempo de isquemia fria,
complicaciones quirurgicas, sangrado, es-
tancia hospitalaria, retardo en la funcion del
injerto, evolucion a la semana, 6 meses y un
ano, con tasa de filtrado glomerular ﬁT G);
asi como sobrevida del Injerto y del paci-
ente a un afo.

RESULTADOS. Se estudiaron 32 pacientes
trasplantados con injerto renal de arterias
multiples, la edad media fue de 13 afos
(rango de 5 a 18 arfios). El 97% eran injer-
tos I1zquierdos y 3% eran derechos. 26 de
los injertos contaban con 3 arterias (81%)
K 6 con 4 arterias (19%). Dentro de los
aIIa,zgos;rlnmpalels se reportaron: tronco
comun (15%), arteria polar (18%), arterias
con parche de aorta (9%) y pelvis extrarre-
nal (9%). Respecto a los tiempos de isque-
mia caliente, la mediana fue de 155 seg
81 min de isquemia fria. El 15% presento
complicaciones quirdrgicas (hematoma per-
irrenal, laceracion de la arteria, trombosis) y
el 18% presento retardo en la funcién del in-
jerto. El sangrado promedio fue de 296 ml y
a estancia hospitalaria de 11 dias. En el se-

uimiento posterior al trasplante, se calculo
a TFG a la semana, la cual fue de 83 ml/
min/1.73; a los 6 meses de 96.6 ml/min/1.73
y al afio de 95.45 ml/min/1.73.

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

UMAE Hospital De Pediatria Del C.M.N. De Occidente

La sobrevida del injerto y del paciente al
ano fue del 100%.

DISCUSION. El trasplante renal con injerto
de arterias multiples tiene los mismos resul-
tados con los descritos en la literatura del
trasplante renal con arteria Unica. Aunque
los tiempos de isquemia fria y caliente son
mayores en el injerto de arterias multiples,
las complicaciones quirurgicas, el retardo
en la funcion renal y la evolucion posterior
al trasplante son similares al injerto de arte-
ria unica. Asi mismo el sangrado y los dias
de estancia hospitalaria no se vieron afecta-
dos por la multiplicidad de las arterias. Con
una sobrevida arriba del 95% al afio del
trasplante, tanto para el injerto renal como
para el receptor.

CONCLUSIONES. El trasplante renal con
injerto de arterias multiples, realizado en
una unidad especializada, es una alterna-
tiva segura para mejorar la calidad de vida
y sobrevida de los pacientes con enferme-
dad renal cronica. Recomendamos que las
unidades de trasplantes incluyan en sus
programas la realizacion de trasplante renal
con injerto de arterias multiples para hacer
frente a la demanda de trasplantes renales
en el pais.

A.C.
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EXPERIENCIA QUIRURGICA EN LA CORRECCION DE
HIPOSPADIAS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.
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INTRODUCCION: hipospadias es la aper-
tura ectdpica ventral de la uretra a lo largo
del pene, escroto o periné. Se caracteriza
por: orificio ventral anormal del meato, in-
curvacion ventral del pene y distribucion
del prepucio anormales, con un capuchon
dorsal. Segunda anomalia congénita mas
frecuente.

Objetivo es analizar a los pacientes con hi-

ospadias tratados en nuestro hospital, con
a finalidad de conocer las caracteristicas
clinicas y quirdrgicas que intervienen en los
resultados finales del tratamiento quirurgi-
co.

MATERIAL Y METODOS: estudio descrip-
tivo de 117 casos entre marzo de 2021 y
abril de 2023. Se estudiaron los datos de-
mograficos: edad, antecedentes perinatales
y patoldgicos, clasificaciéon de hipospadias,
edad de tratamiento, tipo de correccion (un
procedimiento o por etapas), tipo de sutura,
complicaciones postquirurgicas. Se incluy-
en a todos los pacientes con hipospadias
y se excluyeron 5 pacientes con mas de 1
cirugia realizada fuera de nuestra unidad
los cuales ya presentaban complicaciones.

RESULTADOS: Poblacion: 112 pacientes
con hipospadias cumplieron los criterios
de inclusion. La edad de la cirugia presen-
ta una media de 5.8 anos, se presentaron
complicaciones de forma global en el 10.71
%, en cuanto a las complicaciones presen-
tadas se_encuentran: dehiscencia (0.89%),
fistula_urinaria (8.93%), estenosis (1.79%),
infeccion (0.89%) de los cuales 2 pacientes
presentaron estenosis y fistula urinaria. En
cuanto a las complicaciones de acuerdo a
la clasificacion de hipospadias encontra-
mos un indice de 1.72% en las anteriores,
el 29.63% en las medias y en las proximales
11.11%. Se observa mayor incidencia en los
pacientes de mayores de 10 afios en donde
el porcentaje de complicacion es 41.6%. El
[I)_rocedlmler)to quirdrgico mas utilizado fuel
IP + colgajo de piel en un 68.75%.

UMAE Hospital De Ginecologia y Pediatria No. 48 IMSS.

DISCUSION: En nuestra Unidad, la cor-
reccion de hipospadias es el procedimien-
to mas realizado en el servicio de Urologia
pediatrica. Con el objetivo de_brindar un
mejor prondstico a nuestros pacientes anal-
izamos las estadisticas de nuestro hospital
con el fin de mejorar nuestra técnica quiru-
rgica; en el presente estudio observamos
un indice de complicacion del 10.71 % en
comparacion a lo reportado en la literatura
en donde refieren un_indice de complica-
ciones de hasta un 37.2% en hipospadias
proximales.

CONCLUSION: La cirugia hipospadias se
considera un procedimiento dificil teniendo
asi una variedad de técnicas para la correc-
cion definitiva sin embargo la tasa de com-
plicaciones reportada es alta. La técnica
mas utilizada en nuestra experiencia es TIP
con colgajo de piel con sutura PDS 5-0 con
una frecuencia baja de complicaciones,
ademas se observo un incremento de com-
plicaciones en pacientes mayores de 10
afos, también se observa mayor indice de
complicaciones en las hipospadias proxi-
males; es de suma importancia el proced-
imiento inicial ya que de_este depende el
prondstico y reintervenciones futuras en
nuestros pacientes.
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EXPERIENCIA DE NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA EN PACIENTES
PEDIATRICOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN MEXICO
COMO TRATAMIENTO DE ELECCION EN LITIASIS RENAL COMPLEJA

Ulises Gabriel Bailon Chavez , Anuar Daniel Berber Deseusa,

Carlos Mosqueira Mondragon, Israel Salvador Dominguez Sandoval

Autor: Juan Carlos Moreno Cabrera
Coautores:
Ponente: Ulises Gabriel Bailon Chavez
Institucion:

INTRODUCCION: La litiasis urinaria es la
presencia de litos en la via urinaria, es fre-
cuente en adultos y de presentacion poco
frecuente en la edad pediatrica, su present-
acion en dicha poblacion amerita basto con-
ocimiento sobre el manejo quirirgico debi-
do al amplio abanico de complicaciones que
odria generar. La litiasis urinaria represen-
a solo 1 de cada 1000 a 7000 ingresos
hospitalarios en los servicios pediatricos
de referencia. Se estima que la incidencia
de litiasis urinaria en edad pediatrica es del
2%, su incidencia es variable debido a lo in-
especifico de sus sintomas y a la dificultad
para recabar datos al interrogatorio o a la
exploracion fisica.

OBJETIVO: Realizar un estudio retrospec-
tivo observacional de pacientes operados
en este centro de referencia para evaluar
las tasas de éxito de la nefrolitotomia per-
cutanea y minimas complicaciones de esta
técnica en el grupo de edad pediatrico.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un es-
tudio retrospectivo observacional de un to-
tal de 12 pacientes pediatricos con edades
desde los 9 meses a los 17 afios con diag-
nostico de litiasis renal. Los datos de este
estudio fueron obtenidos de los registros
médicos de los pacientes elegibles que
cumplian los criterios de inclusion (edad
pediatrica, diagnoéstico de litiasis renal, car-
ga litiasica y candidatos a procedimiento
endoscopico - NLPC). Los criterios de ex-
clusion consistieron en pacientes no candi-
datos a NLPC, edad adulta.

RESULTADOS: De los 12 pacientes
§1OQ%) tenian diversos grados de hidrone-
rosis, con cargas litiasicas desde 180 hasta
803 mm3, con un rango de hospitalizacion
de 2 a 4 dias postquirurgicos, quedando el
100% de los pacientes con tasas libre de
litiasis con via de acceso por Unica puncion

menos del 10% con tasas de complicacion
sangrado postoperatorio).

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

Hospital General De México “Dr. Eduardo Liceaga”

DISCUSION: Hemos sugerido la NLPC
como una opcioén inofensiva para el manejo
de los calculos renales pediatricos con ex-
celentes resultados y pocas complicaciones
en el presente estudio.

CONCLUSIONES: Hemos sugerido la

C como una opcién minimamente in-
vasiva de eleccion para el manejo de los
calculos renales pediatricos obteniendo
tasa libre de litiasis del 100% y disminucion
complicaciones en el presente estudio, La
de NLPC pueden ofrecer altas tasas de au-
sencia de calculos con un pequefio riesgo
de Clavien Complicaciones. El tamafio del
tracto parece influir en la naturaleza de las
complicaciones, con mayor hematuria, La
edad no es un factor limitante, ya que exis-
ten instrumentos de NLPC de tamario apro-
piado para nifios.

A.C.
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EXPERIENCIA EN EL USO DE LA TECNICA DE NEFRECTOMIA RETROPERITONEOSCOPICA PURA EN
EL DONADOR VIVO RELACIONADO PARA EL TRASPLANTE RENAL DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 ATENDIDOS EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Autor: Sandra Karina Diaz Cardona

Coautores: Roberto Carlos Ortiz Galvan, Adriana Calderon Urrieta,
Edgar Fernando Oliver Garcia, Daniela Hernandez Meza

Ponente: Daniela Hernandez Meza

Institucion: UMAE Hospital De Pediatria Centro Médico Nacional “Siglo XXI”

INTRODUCCION. El trasplante renal se con-
sidera el tratamiento ideal en los nifios con
ERC si se compara con el resto de las terapias
de sustitucion renal, La escasez de o6rganos
de donante cadavérico y el creciente numero
de pacientes con ERC han aumentado los in-
centivos para la busqueda de donantes vivos.
Se ha buscado mejorar la seguridad y minimi-
zar la morbilidad al donador, para solventar
la demanda de o6rganos a través de nuevas
técnicas de nefrectomia en ellos.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estu-
dio de serie de casos-observacional y descrip-
tivo. A partir de los donadores vivos relacio-
nados y sus receptores menores de 17 afios
de edad. Se analizaron acerca del donador
tiempo quirurgico, tiempo de isquemia caliente
(WIT), sangrado transoperatorio, dias de recu-
peracion postoperatoria, la necesidad de anal-
gesia opioide en el periodo postoperatorio. Asi
como el analisis de la funcién renal estimada
de donador y su receptor pediatrico pretra-
splante y postrasplante de manera inmediata
dentro de la primera semana y mediata a los 6
meses del trasplante.

ANALISIS ESTADISTICO. Se analizaron las
variables cuantitativas, se exploré el tipo de
distribucién con sesgo y curtosis y se apli-
caron las pruebas de normalidad de Kolm-
ogorov-Smirnov con valores criticos de p
<0.05. Para las variables cualitativas, se us-
aron frecuencias y porcentajes. En variables
con distribucion normal, se utilizé la media y
la desviacion estandar. El analisis estadistico
se realiz6 utilizando el software IBM® SPSS®
Statistics Version 25.0.

RESULTADOS. Se reviso el registro de 13 tra-
splantes de donador vivo relacionado, de los
cuales la nefrectomia del donador se realizd
por abordaje retroperitoneoscopico. La edad
de los donadores renales fue de 38.46 afos,
4 hombres y 9 mujeres, un IMC de 25.26, los
valores de Cr. sérica preoperatorios fueron
0.79 mg/dL, una TFG estimada preoperatoria
de 92.53 ml/min/1.73m2.

La edad media del receptor fue de 13.46, hom-
bres 7 (53.8%) y mujeres 6 (46.2%), un peso
medio de 37.9 kg, una talla de 1.45 m, funcion
renal estimada 6.92 + 2.92 ml/min . Se report6
un tiempo quirdrgico de 147 min, la mediana
del sangrado transoperatorio fue de 50 ml, el
tiempo de isquemia caliente con una mediana
de 180 segundos , una mediana de estancia
hospitalaria de 5 dias, y una mediana de tiem-
po de recuperacion postoperatoria hospitalaria
de 3 dias, requiriéndose analgesia oploide en
11 (84.6%) de los 13 pacientes, con una me-
diana de 2 dias en cuanto a la utilizacion de
dicha analgesia. El receptor renal mostré una
media de creatinina sérica pretrasplante de
10.39 y una TFG de 6.92 ml/min/1.73m2.. Ala
semana posterior al trasplante de obtuvo una
TFG media de 70.23 y a los 6 meses postra-
splante 63.92 ml/min. Conversion a cirugia ab-
ierta en uno de los 13 casos (7.6%).

CONCLUSIONES. Se considera la Nefrecto-
mia retroperitoneoscopica pura una alternati-
va segura para los donadores renales, ya que
se obtuvieron tiempos quirdrgicos, tiempo de
isquemia caliente, estancia hospitalaria simi-
lares a los reportados en la literatura, con fun-
cion del injerto renal adecuada esperada en
el receptor pediatrico, y con las ventajas de la
cirugia de minima invasion, tales como recu-
peracion postoperatoria mas rapida, tiempos
de recuperacion postoperatoria hospitalaria
cortos y resultados estéticos buenos. Existe
poca informaciéon descrita respecto a recep-
tores pediatricos a partir de injertos procura-
dos por técnicas de minima invasion. Por lo
que consideramos necesario a futuro realizar
estudios acerca del impacto en la funcién de
injerto renal a corto y a largo plazo.

73

@
LVb”2023 M EMORIAS DEL C ONGRESO

CONGRESO NACIONAL
DE CIRUGIA PEDIATRICA




55° CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA PEDIATRICA

1 AL 1 5 D E

E P T1EMBRE 2 0 2 3

NEFRECTOMIA BILATERAL, DERIVACION MESO-RENAL Y TRASPLANTE RENAL EN UN SOLO TIEMPO
QUIRURGICO, COMO TRATAMIENTO DEFINITIVO DE HIPERTENSION PORTAL HEMORRAGICA E
INSUFICIENCIA RENAL SECUNDARIOS A ENFERMEDAD RENAL POLIQUISTICA Y FIBROSIS HEPATICA CONGENITA.

Jesus Adrian Diaz Rivero, Denisse Sanchez Padilla,

Rosa Erro Aboytia, José Alejandro Hernandez Plata

Autor: Gustavo Varela Fascinetto
Coautores:

Ponente: Jesus Adrian Diaz Rivero
Institucion:

OBJETIVO: Presentar un caso excepcional
resuelto mediante un procedimiento quirdrgico
que no ha sido reportado previamente.

CASO CLINICO: Femenino con antecedente
de oligohidramnios y aumento del tamafo de
ambos riflones por US prenatal. A los 3 meses
detectan masa abdominal en flanco izquierdo,
dificultad respiratoria y acidosis metabdlica
que condicioné PCR. Por imagen y biopsia re-
nal se confirman rifiones poliquisticos y esple-
nomegalia. Alos 7 afos de edad comienza con
STDA que requiere transfusion. Endoscopia
con VGE grado IV y varices fundicas. Acude
a nuestra institucién a los 8 afios de edad con
choque hipovolémico secundario a STDA, es-
plenomegalia hasta cresta iliaca y nefromega-
lia bilateral que ocupa todo el abdomen. US
doppler revela vena porta permeable. La TC
evidencio multiples dilataciones de la via bil-
iar intrahepatica con rifiones poliquisticos gi-
%antes por lo que se sospechd Sindrome de

aroli. Biopsia hepatica con fibrosis hepatica
congénita variedad no colangitica. PFH nor-
males, creatinina 1.83 mg/dL, KDOQI 4. La
pacnente presenté 11 episodios de STDA que
requirieron hospitalizacion en terapia inten-
siva, multiples transfusiones, crisis convulsiv-
as, hemorragla |ntraventr|cular 9 sesiones de
Ilgadura -esclerosis endoscoplca de varices,
apoyo vasopresor, intubacion, multiples ac-
cesos venosos Y deterioro de la funcion renal
que amerité colocacion de catéter Tenckhoff e
inicio de dialisis peritoneal. Se listo para un Tra-
splante Renal (TR) de donador fallecido pero
ante la larga lista de espera, se completo pro-
tocolo para TR de donador vivo. Para resolver
la hipertension portal hemorragica (HTPH),
la insuficiencia renal crénica (IRC) y el efec-
to compresivo de ambos rifiones, se decidio
llevar a cabo una nefrectomia bilateral, deri-
vacion portosistémica no convencional medi-
ante la anastomosis de la vena renal izquierda
término-lateral a la vena mesentérica inferior y
TR de donador vivo en un solo tiempo quirdr-

ico. El rindn derecho midioé 24x13x11 cm con

,480 ?r de peso y el izquierdo 21x13x11cm
con 1,140 gr.

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.

Hospital Infantil De México “Dr. Federico Gomez”

Patologia confirmé mudltiples quistes dentro
de la corteza y médula renal con fibrosis, con-
cordante con Enfermedad Renal Poliquistica
Autosomica Recesiva (ERPAR). Diez meses
después de la cirugia la paciente se encuentra
asintomatica, sin sangrados, reduccion de la
esplenomegalia, biometria hematica normal,
endoscopia sin varices y funcion del injerto re-
nal normal con creatinina de 0.6 mg/dL, bajo
un esquema de inmunosupresion convencion-
al con Tacrolimus-Micofenolato-Esteroide.

DISCUSION: Nuestro caso es particular
porque la paciente presentd desde el na-
cimiento 3 sindromes que amenazaban la
vida: HTPH, IRC y el efecto de masa. Cada
una de estas patologias requeria de consid-
eraciones quirurgicas particulares que en oc-
asiones se contraponian. El procedimiento
quirdrgico aqui descrito nunca antes habia
sido reportado y logro resolver los 3 problemas
en un solo tiempo quirargico. La ERPAR es la
poliquistosis renal de inicio en la nifiez mas
comun, con una prevalencia de 1:10,000 a
60,000 recién nacidos vivos. Es causada por
mutaciones en el gen PKHD1 que codifica
para una proteina denominada poliductina,
encargada de la tubulogénesis. La present-
acion perinatal es generalmente fatal antes del
nacimiento o durante el 1er afio de vida. Los
pocos casos que sobreviven, como en el nues-
tro, desarrollan cuadros de dificultad respirato-
ria y distension abdominal secundaria al gran
tamano de los rifiones e IRC, asi como fibrosis
hepatica con dilataciones quisticas de la via
biliar intrahepatica. En nuestra paciente, la
HTPH fue la caracteristica clinica mas severa
y amenazante, algo no reportado previamente.

A.C.
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PAPILOMA UROTELIAL VESICAL INVERTIDO, REPORTE DE UN
CASO EN UN PACIENTE ADOLECENTE DE 14 ANOS DE EDAD

Fernando Cuellar Lépez, Laura Edith Gonzalez Rodriguez

Autor: Carlos Fabian Torres Solorzano
Coautores:

Ponente: Carlos Fabian Torres Solorzano
Institucion: Hospital Para El Nifio Poblano.

INTRODUCCION: Los papilomas de célu-
las transicionales son tumores de origen
epitelial, y forman las neoplasias del tracto
urinario mas frecuentes en los adultos, sin
embargo su incidencia en la infancia es muy
baja. La localizacion mas comdn en ambos
grupos es la vesical, a menudo en la proxi-
midad de los orificios ureterales. La clinica
posible es muy variable, siendo la mas fre-
cuente la hematuria macroscopica.

Histolégicamente son de bajo grado de ma-
lignidad y la escisién radical es considerada
curativa; Sin Embargo, la tasa de recurren-
cia en la literatura especializada es alta, y
existe la posibilidad de un tipo tumoral mas
agresivo.

Estudio de los casos revisados nos habla de
una localizacién practicamente constante
cercana a los orificios uretrales. Parece ser
debido a la presencia de una inflamacién
cronica a ese nivel, por diversos factores
entre los que se postula infecciones urinar-
ias recurrentes, toxicas como la ciclofosfa-
mida o incluso el paso de calculos renales.
No ha sido por el momento estudiado una
posible predisposicion genética ni la asoci-
acion familiar.  El espectro del cancer ves-
ical incluye formas superficiales, invasivas
y metastasicas, cada una de ellas con su
Froplo.comportamlento clinico, prondéstico y
ratamiento.

Presentamos el caso de una nifio de 14
afos de edad, referido de otro centro de
tercer nivel pediatrico con el antecedente de
hematuria macroscopica de 1 afio de evolu-
cion, la cual se manifestaba al principio de
la miccidon asociado a sintomas irritativos
miccionales dichos eventos de hematuria
confirmados por sedimento urinario, eritroc-
ituria y bacteriuria sintomatica, motivo por el
cual se administraron multiples esquemas
de antibioticoterapia con reincidencia de los
cuadros de hematuria. Sin mejoria clinica,
a su llegada a nuestro servicio se realiza
analita general y de marcadores tumorales
con negativa de los mismo.

Por ello se decide abordar con una ure-
trocistoscopia diagnéstica Ty terapéutica,
evidenciando lesiones digitiformes pedicu-
ladas en el trl'gt;ono vesical compatible mac-
roscopicamente con un podlipo vesical, sin
embargo el reporte histopatoldgico arroja
un papiloma urotelial invertido.

DISCUSION: Se describe en la revision
de la literatura especializada con una pre-
sentacion clinica tipica de la hematuria, que
es tipicamente macroscopica, intermitente
¥ asintomatica, pero que puede presentar
ambién otras formas. Ocasionalmente los
pacientes pueden presentar disuria, urgen-
cia miccional y poliaquiuria, con#unto de
sintomas altamente sugestivo de afectacion
por Tis. Por ello es importante protocolizar
de manera sistematica a las hematuria
macroscopica por la emergencia de enfer-
medades vesicales oncolégicas actuales en
pediatria.
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ANASTOMOSIS URETEROURETERAL LAPAROSCOPICA EN
PACIENTE PEDIATRICA CON DOBLE SISTEMA COLECTOR.

Georgina Eugenia Najera Sanchez, Mariana Valdés Soto

Autor: Victor Hugo Lépez Villarreal
Coautores:

Ponente: Mariana Valdés Soto
Institucion: Hospital General ISSSTE Saltillo.

INTRODUCCION: El doble sistema colector
es la anomalia congénita mas frecuente del
sistema urinario y se estima que estas rep-
resentan una relacion causal en el 30 a 50%
de los casos de enfermedad renal cronica
en nifios. El manejo se individualiza de ac-
uerdo con la variante clinica y el grado de
afeccion de la funcion renal. En los casos
con obstruccion del sistema colector supe-
rior y que éste conserva su funcién ha sido
descrito la anastomosis uretero ureteral con
buenos resultados. Esta técnica se puede
realizar mediante un abordaje inguinal, of-
reciendo una amplia exposicion que permite
realizar una anastomosis adecuada, menos
dolor, ademas de recuperacion rapida y
buenos resultados estéticos. Se presenta
el caso de una paciente adolescente de
constituciéon endomorfa, cuyas caracteristi-
cas fisicas representaban un reto para el
abordaje inguinal, por lo que se opta por un
abordaje laparoscopico. El objetivo de este
trabajo. es mostrar la factibilidad de este
procedimiento mediante el abordaje lapa-
roscopico para casos similares.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO:
Se presenta paciente femenina de 15 afos
con antecedente de malformacion de Ar-
nold Chiari tipo 1 que durante su evaluacion
neuroldgica estructural se detecta como
hallazgo la presencia de dilatacion de las
vias urinarias de la unidad renal derecha. Se
le solicita urografia excretora y tomografia
axial evidenciando doble sistema colector
derecho con dilatacién del sistema colector
superior, y adelgazamiento del parénquima
renal de polo superior derecho. Cistouretro-
ﬁ/ll'ama sin reflujo. El gammagrama renal con

AG3 corrobora la obstruccion del sistema
superior derecho, asi como la funcionalidad
de dicho polo; el polo renal inferior derecho
sin obstruccion y sin afeccion de la funcion.
Se realiz6 cistoscopia, donde se encuentra
un solo meato ureteral derecho de implant-
acion normal en el trigono. La pielografia
ascendente solo permite visualizar el uréter
del polo inferior sin dilatacion.

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

Se procede a manejo quirdrgico mediante
abordaje laparoscopico realizando una
anastomosis termino lateral espatulada del
uréter superior con el inferior. La anastomo-
sis se realizé con puntos simples separados
de vicryl 4-0. La anastomosis se dejo fer-
ulizada con una sonda de poliuretano 5Fr.
No se dejaron drenajes. La paciente se
egresé al dia siguiente; a los 7 dias se retird
la férula ureteral. El seguimiento se realiza
con visitas mensuales, encontrandose asin-
tomatica con examenes de orina y uroculti-
vos normales. Alos 6 meses de posoperada
se planea realizar estudio de imagen.

DISCUSION: En el caso presentado en
este trabajo se eligio la anastomosis uretero
ureteral distal basado en las ventajas y ben-
eficios que se reporta al conservar la unidad
funcional del polo. Sin embargo, el abordaje
|ngg.g|nal podria ser técnicamente mas dificil
debido a la edad y a la constitucion endo-
morfa de la paciente. Por tal motivo, deci-
dimos realizar un abordaje laparoscépico
para la realizacion de una anastomosis ter-
mino lateral entre el uréter del polo superior
y el uréter del polo inferior. La exposicion de
ambos ureteros fue buena, no fue necesa-
rio movilizar estructuras intrabdominales ?/
la anastomosis pudo realizarse sin dificul-
tad; ademas de ofrecer los beneficios inher-
entes a la minima invasion. Consideramos
este abordaje una opcidon muy recomend-
able para pacientes pediatricos en los que
su edad, tamafo y constitucion dificultan el
acceso inguinal.

A.C.
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MEGALOURETRA: REPORTE DE CASO

Autor: David Giovanny Morales Iriarte

Coautores: Omar Sanchez Alvarez, Maryzela Lazo Ramirez,
Efrén Camacho Munoz, Daniel Aguirre Garcia

Ponente: David Giovanny Morales Iriarte

Institucion:

INTRODUCCION: La megalouretra es una
anomalia rara del mesénquima que afecta
la uretra anterior masculina, caracterizada
por dilatacion no obstructiva de la uretra
peneana ,es una malformacion congénita
relacionada con la ausencia del desarrollo
del cuerpo esponjoso y en ocasiones del
cuerpo cavernoso (1).

CASO CLINICO: Masculino de 15 afos,
con antecedente de cardiopatia congénita
(comunicacion interventricular) esplenec-
tomia a los 4 afios de edad, por trombosis
en arteria esplénica. Se evidencia defecto
uretral al momento de colocar sonda urinaria.

Al examen fisico, se encuentra pene de
tamafo normal, cuerda ventral de 15 gra-
dos, prepucio bien rotado, cara ventral,
megalouretra fusiforme, testiculos descen-
didos. Se realizé uretrocistoscopia, encon-
trandose uretra fusifrome con dilatacion
distal, meatos ureterales en posicion or-
totopica. Se realizé ureteroplastia de reduc-
cién con retiro de parche en 72 horas. Al
retirar sonda, la uretra y el glande se ober-
varon integros.

DISCUSION: La megalouretra suele diag-
nosticarse por la apariencia fisica del pene,
encontrandose de caracteristica escafoide
o fusifrome, siendo éste Ultimo, el caso del
paciente. (2),

Hay dos tipos de megalouretra dependiendo
de su extension, escafoide y fusiforme (3).
La uretra se agranda, su pared se adelgaza
y los cuerpos eréctiles se vuelven hipoplasi-
cos. Se describen las formas primarias
como fusiformes, con ausencia de cuerpo
espongioso y cavernoso, y las formas se-
cundarias como escafoides, donde solo el
cuerpo espongioso esta ausente. Esta dis-
tincion morfologlca es facilmente detectada
al nacimiento (4).

Hospital Civil De Guadalajara "Fray Antonio Alcalde"

Su etiologia embrionaria se desconoce,
pero existen dos_teorias, una propone un
defecto en la migracién, diferenciacion o
desarrollo de tejido mesenquimal del falo y
la otra es la canalizacion retrasada o defici-
ente de la uretra glandelar relacionada con
el desarrollo de cuerpo espongioso y cav-
ernosos (1,3).

Se puede asociar (particularmente la de tipo
fusiforme) con otras anomalias congénitas,
especialmente las de tipo genitourinarias
como ser, hidroureteronefrosis, reflujo vesi-
coureteral, sindrome de vientre en ciruela
pasa, hipospadias y testiculos no descendi-
dos. Entre otras anomalias se incluyen aso-
ciacion VATER y VACTERYL (4).

El abordaje quirurgico es la uretroplastia de
reduccion (4,5). En el caso de nuestro paci-
ente, se realiza primera evaluacién a los 4
anos, cuando se le realiza esplenectomia.
Se pierde su seguimiento, hasta volver a
captarlo por dolor testicular. Como parte
de su abordaje se decide realizar uretrocis-
toscopia para documentar las caracteristi-
cas de la uretra. Se realiz6 uretroplastia de
reduccion sin complicaciones.
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MALFORMACION PULMONAR HiBRIDA COMPLETA. ABORDAJE
Y TRATAMIENTO QUIRURGICO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Laura Cecilia Cisneros Gasca, Hector Perez Lorenzana

Humberto Bermidez Gémez, Janet Amairani Bueno Montiel

Autor: Enrique Leal Cirerol
Coautores:

Ponente: Humberto Bermtiidez Gémez
Institucion:

OBJETIVO. Las malformaciones pulmonares
congénitas complejas presentan una baja inci-
dencia, generalmente son lesiones aisladas y
raramente se han reportado en la literatura las
lesiones hibridas, compuestas por malformacion
congénita de la via aérea pulmonar (MCVAP)
junto con secuestro pulmonar (SP), mientras que
el espectro de malformacion hibrida completa
incluye aquellas que se acompafan de hernia
diafragmatica congénita. El objetivo es dar a
conocer el espectro de una malformacion pulmo-
nar congénita hibrida completa en un paciente
pediatrico , asi como los resolucion quirdrgica por
minima invasion.

CASO CLINICO. Femenino de 3 afios, a quién
de forma prenatal se le detectaron quistes pul-
monares, nace de término por cesarea, egresa
a los quince dias de vida asintomatica, para su
vigilancia y seguimiento por consulta externa,
realizando abordaje diagndstico con radiografia
y tomografia toracica contrastada a los 4 meses
de vida, en la cual se evidencia SP izquierdo con
componente mixto asociado a MCVAP en Iébulo
inferior izquierdo, de igual forma se identifica el-
evacion renal ipsilateral, sin aparente afectacion
diafragmatica, se decide programacion quirdrgica
con abordaje por minima invasion. En primer ti-
empo, se realiza toracoscopia diagndstica izqui-
erda, con hallazgos de SP intralobar izquierdo y
malformacion pulmonar de componente quistico
en lébulo inferior asociadas a hernia diafragmati-
ca con saco herniario, inicialmente se identifica
y diseca arteria nutricia proveniente de aorta
toracica, se colocan hem-o-locks y se corta, en
segundo tiempo, se realiza plicatura de saco
herniario, se cauterizan bordes diafragmaticos y
se afronta defecto con sutura prolene 2-0 puntos
extracorporeos, posteriormente se diseca hilio
pulmonar del l6bulo inferior, inicialmente se liga
la vena, sin embargo, para facilitar la movilizacién
de la lesién y por seguridad del paciente se de-
cide conversion a toracotomia, completando la
diseccion del hilio de forma videoasistida con
ligadura de arteria y colocacion de hem-o-locks
en bronquio, se completa reseccion y extraccion
de pieza quirurgica, se coloca sonda endopleural
19Fr y se da por terminado procedimiento.

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.

UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional "La Raza"

El postquirdrgico inmediato en terapia intensiva
con ventilacion mecanica, extubada de forma
programada, con progresion y retiro de sonda
pleural al quinto dia postquirurgico, siendo egre-
sada a domicilio a los 8 dias de la cirugia. Se
recaba reporte de histopatologia compatible con
secuestro broncopulmonar intralobar asociado a
malformacién parenquimatosa quistica. Durante
seguimiento sin recidiva de hernia diafragmatica,
asintomatica a un afio de vigilancia por consulta
externa.

DISCUSION. Las malformaciones pulmonares
representan del 5 al 18% de todas las malforma-
ciones congénitas, con una incidencia de 30 a 42
casos por cada 100,000 RN, de estas, la forma
mas frecuente de presentacion es la MCVAP con
una incidencia de 1 por cada 25 a 35,000 RN,
seguida de SP, con una incidencia de 0.15-1.7%.
La MCVAP, especialmente cuando es tipo 2, se
acompanfia de otra anomalia hasta en el 60% de
los casos, mientras que en el SP se reporta en el
15-40%; en la literatura se han reportado menos
de 40 casos donde estas lesiones coexisten en
una lesién hibrida, mientras que como lesion
hibrida completa solo se encontré reporte de 3
casos.

El abordaje diagndstico con tomografia con-
trastada evidenci6 la complejidad del caso, deci-
diendo dar manejo por minima invasién, que nos
permitié realizar la lobectomia inferior y tratar la
hernia diafragmatica en un mismo tiempo quirtr-
gico, sin presencia de complicaciones, salvo la
decision de completar la diseccion del hilio pul-
monar de forma videoasistida por los componen-
tes de aspecto solido de la lesiéon que dificultaron
el acceso al bronquio y arteria, y ademas, permitir
la extraccion de la pieza quirdrgica. EI momento
ideal para la cirugia es controversial en lesiones
asintomaticas, ya que a pesar de contar con diag-
noéstico prenatal y la baja probabilidad de presen-
tar regresion espontanea por las caracteristicas
de la lesion, se ha visto que realizar una cirugia
programada y diferida, tiene mejor prondstico
postoperatorio con una pronta recuperaciéon y
mejor tolerancia al retiro de la ventilaciéon, con
menor tasa de complicaciones.
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TUMOR CARCIONIDE ATiPICO CENTRAL DE BRONQUIO PRIMARIO DERECHO,
USO DE BRONCOSCOPIA TRANSOPERATORIA PARA DELIMITAR
RESECCION QUIRURGICA INFORME DE CASO

Autor: Juan Ramén Cosio Cerén
Coautores: Juan Domingo Porras Hernandez
Ponente: Juan Ramén Cosio Cerén
Institucion: Hospital Para El Nifo Poblano.

CASO CLINICO (1 PACIENTE): A continu-
acion se presenta el caso de una paciente
femenino de 16 afios de edad. Diagnostico
de tumor carcinoide atipico. Con la propues-
ta de realizar un abordaje con broncoscopia
transquirdrgica para marcar mediante tran-
siluminacion el sitio quirdrgico de reseccion.
Antecedente de neumonias multiples, fiebre
Y dolor toracico derecho, dificultad respira-
oria, tos seca que evoluciona a productiva,
hemoptisis intermitente, é)erdida de peso
de 8 kilos en 2 meses. Clinicamente, dis-
minucion de la movilidad toracica, hipoven-
tilacién basal derecha, crepitantes gruesos,
ausencia de murmullo vesicular, aumento
de la transmision de la voz, matidez a la
percusion. Diagnésticos diferenciales, neu-
monia complicada, pardlisis diafragmatica.
Tomografia de torax, hipoplasia pulmonar,
obstruccién intrabronquial con imagen re-
dondeada circunscrita de 26mm que de-
splaza el mediastino.

Estudios de control posterior a multiples
tratamientos, sin mejoria de la lesion. Se re-
aliza nasolaringotraqueobroncoscopia ob-
servando a la entrada de bronquio principal
derecho tumor redondeado de 4.5 cm de
diametro. Obstruye el 95% de la luz. Toma
de 5 biopsias que se reportan sin presencia
de células_ neoplasicas. Resultado no con-
cluyente. Se realiza toracotomia posterolat-
eral derecha, se identifica bronquio principal
derecho, Broncoscopia transquirdrgica, se
Ide_nltifica la altura de la tumoracion bron-
quial.

Marcamos el sitio transiluminado. Bron-
cotomia superior, realizando reseccién in-
traluminal de la tumoracion de 6x4cm, fibro-
sa que ocluye por completo la luz bronquial.
Se verifica la permeabilidad del bronquio
con adecuado paso de aire.

Reparacion de broncotomia con puntos
simples de prolene 4-0. Reporte anato-
mopatolégico de tumor carcinoide atipico
(Tumor Neuroendocrino grado 2) riesgo de
recidiva y metastasis. Seguimiento durante

6 meses con citas por consulta externa. Es-
tudios de imagen donde se observa la in-
tegridad pulmonar. Sin repercusion clinica
hasta el momento, posterior al tratamiento
quirurgico.

DISCUSION: De acuerdo a la literatura se
comprueba c1ue el tumor carcionoide atipico
pertenece a las neoplasias pulmonares pri-
marias de baja frecuencia de presentacion.
Se reporta un solo caso. Presentacion de
aproximadamente 2%.

Comprobamos el cuadro clinico con neu-
monias de repeticion. El 75% son visibles
mediante broncoscopia. Se encuentra sin
compromiso ganglionar ni metastasis. El
tratamiento es quirdrgico. Se puede realizar
mediante broncoscopia o toracotomia real-
izando la reseccion del segmento o lobulo
pulmonar afectado.

En comparacion con grandes series estudi-
adas de tumor carcioide atipico en nuestro
caso se logra conservar el 100% de parén-
quima pulmonar utilizando la broncoscopia
trasnquirurgica, dando un excelente resul-
tado en la evolucion posterior del paciente,
que hasta el momento se encuentra sin re-
cidiva sin metastasis y una evolucion clinica
satisfactoria.
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MALFORMACION CONGENITA DE LA ViA AEREA TIPO IV
Y BLASTOMA PLEUROPULMONAR TIPO I.
¢(BENIGNO, MALIGNO O EXPRESION PATOLOGICA DE UNA MISMA ENTIDAD?

Victoria Damian Cuellar, Lizbeth Solorio Rodriguez,

Autor: Rogelio Sancho Hernandez
Coautores:
Anne A. Duran Colin, Donaji Rodriguez Ortiz
Ponente: Victoria Damian Cuellar
Institucion: Instituto Nacional De Pediatria.

OBJETIVO: Enfatizar la importancia del di-
agnostico y tratamiento quirurgicos integrales
con evaluaciéon patologica de las MCAP de
apariencia quistica benigna y su potencial ries-
go en degeneracion maligna.

Masculino de 28 SDG con presencia de masa
pulmonar fetal mixta en la ultrasonografia pre-
natal, quien debuta a los 7 meses con dificultad
respiratoria presentando mejoria parcial con
terapia antiinflamatoria inhalada y antibiotico,
en la radiografia presenta neumotérax izquier-
do. Se coloca sonda pleural, persistiendo con
sintomatologia, se realiza tomografia donde
se observa aparente neumotorax septado con
colapso pulmonar total y presencia de lesiones
quisticas parenquimatosas adyacentes su?er-
entes de MCAP izquierda por lo que es referi-
do a nuestro hospital para reseccion pulmonar.

Se realiza toracotomia posterolateral izquier-
da, donde se observa una lesion quistico-bullo-
sa de 10 cms de diametro, periférica, adherida
a la superficie visceral de ia pleura en el I6bulo
inferior del pulmon izquierdo, recibiendo aporte
vascular de los vasos subclavios, con conteni-
do en su interior de liquido serohematico. Se
envia a patologia, donde la describe: lesion
quistica, rugosa, café oscura, blanda, con cav-
idad multiseptada y microscépicamente con
paredes de espesor variable recubierto por
epitelio cuboidal abundante, no se observa ep-
itelio columnar ciliado ni mucoproductor, y en
los septos hay células pequenas alargadas en
un estroma laxo mixoide. De acuerdo con los
hallazgos resulta complicado diferenciar entre
MACP tipo IV con el BPP tipo 1 quistico ya que
los criterios histolégicos pueden ser indistintos
en ambas, por lo que se decide realizar lobec-
tomia inferior y reseccion de ganglios medias-
tinales y bronquiales adyacentes.

Estudio  histopatoldgico reportando: I6bu-
lo pulmonar inferior izquierdo y ganglios con
reaccion granulomatosa, negativo a células
neoplasicas y evaluacion genética positivo
para mutacion DICER 1 con alto riesgo para
degeneracién en BPP quistico I; a 3 afios de
seguimiento paciente con evolucion clinica fa-
vorable y tomografia de control sin lesiones,

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

ni recurrencia ni recaidas y con adecuada ex-
pansion y crecimiento pulmonar residual.

Las malformaciones congénitas de la via
aérea, clasificadas por Stocker segt’m la ar-
quitectura patologica involucrada. Son tras-
tornos del desarrollo embrionario, que afecta
los bronquiolos y a los espacios terminales de
modo que no se forman alvéolos. La MCAP
tipo IV es considerada una lesién unilateral y
multiquistica con un origen acinar distal con
grandes quistes periféricos como en el pre-
sente caso y corresponde a un 10% de las
MCAP. Menos frecuente ain, el BPP es el
tumor maligno embriologico mas comun en
la edad pediatrica y se clasifica en 3 tipos. El
tipo | se desarrolla en menores de 3 afios y se
compone de quistes y septos, muestran célu-
las mesenquimales inmaduras primitivas de-
bajo del epitelio respiratorio. Ambas entidades
son dificiles de diferenciar clinica, radiolégica
e incluso histologicamente.

Expertos han apoyado una teoria embrionaria
donde podria considerarse que BPP tipo | ten-
dria su origen y potencial degeneracion en una
MCAP |V no resecada. En este caso nos apoy-
amos en la recomendacién de Feinberg et al
quien propone un algoritmo para distinguir en-
tre ambas apoyando el diagnostico de BPP: en
la presencia de dla%nostico prenatal, sintomas
(neumotorax? involucro multifocal pulmonar,
quiste complejo y la mutacion del DICER 1.
Este algoritmo distingue las dos entidades en
un 97% de los caso, alrededor del 85% de los
ninos con BPP tienen una mutacion germinal
heterocigota en el fgen DICER1 que codifica
una proteina de la familia de la ribonucleasa,
por ello como un biomarcador genético con-
fiable optamos con la reseccion pulmonar y
ganglionar radicales como tratamiento integral
de estas MCAP de alto riesgo.
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ADENOMA PLEOMORFICO DE PALADAR. REPORTE DE UN CASO.

Autor: Rafael Valdez Borroel
Coautores:

Ibraim Soto Garcia
Ponente: Rafael Valdez Borroel
Institucion:

CASO CLINICO: EI objetivo es comuni-
car un caso de tumor benigno de glandu-
la salival del paladar en la edad pediatrica
por su baja frecuencia de presentacion y su
retraso en el diagnostico. Femenina de 14
afios de edad que inicia en agosto de 2022
al notar la presencia de una tumoracion en
el paladar por lo que acude con dentista qui-
en recomienda una biopsia.

Por este motivo llega con nosotros y la en-
contramos con un aumento de volumen
de 3 x 3 cm en el paladar duro izquierdo,
semidura, no desplazable, no dolorosa que
va desde el premolar hasta detras del Se-
Pundo molar superior izquierdo invadiendo
a linea media. Se le realiza TAC encontran-
do una lesion solida que ha destruido par-
te del malar superior y que solo deja una
lamina de 1 mm como separacion con la
cavidad nasal.

Se realiza biopsia que revela un adenoma
pleomorfico de paladar. En un segundo ti-
empo a las 3 semanas se reseca el tumor
totalmente con bordes libres de lesion
quedando el paladar duro izquierdo total-
mente denudado. Se toma colgajo con la
bola de Bichat de la mejilla izquierda, pas-
ando un puente por un espacio natural del
primer molar que habia mudado y se cubre
con rotacion de colgajo de la mucosa del
paladar derecho.

La paciente pasa a terapia intensiva y se
mantiene intubada por 3 dias y con nutricion
parenteral total. Posteriormente se inicia via
oral con liquidos claros y gelatinas y a los
10 dias se inicia con alimentos licuados
para ser egresada a su domicilio con esa
dieta. Dos semanas después se interviene
nuevamente para cortar el Puente de bola
de Bichat y retirar los puntos de sutura en-
contrando una epitelizacion total del pal-
adar. Se egresa al dia siguiente con dieta
normal. Actualmente reintegrada a sus ac-
tividades normales.

Eduardo Vasquez Gutiérrez, Teofilo De La Garza Hernandez,

Hospital y Clinica Oca De Monterrey

DISCUSION: Los tumores de las glandulas
salivales en los nifios son frecuentes y la
glandula méas afectada es la parétida. Sin
embargo, existen tumores que aparecen
en otras glandulas como las submaxilares
y sublinguales.

Las glandulas menores como las palatinas,
de los labios o las mejillas también pueden
afectarse por lesiones tumorales benignas y
el mas frecuente es el adenoma pleomorfico
(1,2,3,5) El sexo femenino es el mas afect-
ado en una proporcion de 3:1 con respecto
al masculino. (1)

Ocupan el 8% de las neoplasias de cabe-
za en la infancia y el 10% de localizacion
en el paladar (2). El adenoma pleomorfico
consiste en una proliferacion de células
mioepiteliales con amplio componente de
tejido epitelial y mesenquimal rodeado por
una capsula fibrosa (3).

Cuando las lesiones son detectadas
de manera oportuna pueden ser muy
pe%ueﬁas y su reseccion es sencilla, sin
embargo, cuando no se han diagnostica-
do a tiempo pueden crecer afectando una
buena extension del paladar y eso requer-
ir de resecciones amplias con rotacién de
colgajo de paladar como en nuestro caso e
incluso maxilectomia.
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RABDOMIOSARCOMA DE LA VIA BILIAR EXTRAHEPATICA, REPORTE
DE UN CASO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE ATENCION.

Autor: Gerardo Gutiérrez Navar
Coautores: Jorge Cortes Sauza
Ponente: Gerardo Gutiérrez Navar
Institucion:

CASO CLINICO: Se trata de un paciente
femenino de 5 afios de edad la cual curso
con ictericia de 1 afio de evolucién, acom-
pafiado de coluria, prurito, pérdida de peso
?{ataque al estado general. A su exploracion
fisica se encuentra con hepatomegalia e
ictericia generalizada.

Se realiza USG abdominal con reporte
de dilatacion de la via biliar extrahepati-
ca secundaria a una masa solida irregular
por lo que se realiza TAC encontrandose
dilatacion de la via biliar extrahepatica,
acompafiada de hidrocolecisito y la pres-
encia de una tumoracion solida localizada a
nivel de la arcada duodenal por encima de
la cabeza del pancreas de 48 mm.

Se realiza biopsia a cielo abierto de la tu-
moracién asi como derivacion de la via bil-
iar por medio de una colecistectomia con
reporte de patologia rabdomiosarcoma
embrionario de la via biliar extrahepatica
metastasico (T2B N1, M1, grupo clinico IV
de alto riesgo metastasico, estadio 4). Se
inicia quimioterapia 15 ciclos con Vincristina,
Actinomicina D, Ciclofosfamida, MESNA) y
radioterapia 20 sesiones a sitio metastasi-
cos y de tumor.

Programandose para procedimiento quirur-
gico pancreatoduodenectomia de Whipple
con reseccion completa del tumor y evolu-
cion adecuada de la paciente egresada a
los 8 dias de su procedimiento.

Actualmente, sin datos de progresién de la
enfermedad en control tomografico poste-
rior a la cirugia y continuando manejo por
oncologia médica, en su 7° ciclo de quim-
ioterapia.

OBJETIVO: Considerar el rabdomiosarco-
ma de la via biliar extra hepatica un diag-
néstico diferencial de prioridad diagnostica
en pacientes con ictericia intermitente y de
larga evolucion.

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

Hospital Infantil De México “Federico Gémez”.

DISCUSION: El rabdomiosarcoma es un
tumor maligno de origen mesenquimatico
que se presenta con mas frecuencia en los
nifios y adolescentes.

El rabdomiosarcoma con localizacion en
la via biliar corresponde al 0,8% del total
de rabdomiosarcomas diagnosticados.1 A
pesar de ser muy raro, es importante de-
stacar que es la neoplasia maligna mas
Lr$cuente en pediatria con origen en la via
iliar.

La manifestacion clinica habitual es la icteri-
cia, que estéé)resente en 60% a 80% de los
acientes.2 El diagnostico diferencial mas
abitual es el quiste del colédoco, el cual
es mucho mas frecuente que el rabdomio-
sarcoma de la via biliar.1-3 La ecografia y
la TC de abdomen pueden mostrar obstruc-
cion con dilatacion de la via biliar causada
or un tumor solido que protruye hacia el
racto biliar.4

El diagnostico definitivo debe ser realizado
con biopsia de la lesion ya sea dirigido con
Iat?aﬁ)scopia, ultrasonido o biopsia a cielo
abierto.

El manejo quirdrgico definitivo debera ser
considerado posterior a la quimioterapia,
aunque hay controversia del manejo defini-
tivo para este tipo de lesiones, la reseccion
completa seria el mas optimo para el con-
trol de la enfermedad por lo que en nuestro
caso posterior a quimioterapia decidimos
realiza reseccion completa por medio de
ancreatoduodenoectomia de Whipple:
ograndose la reseccion total de la lesion sin
complicaciones.

Por lo gue consideramos que el proced-
imiento de Whipple es un procedimiento se-
guro y eficaz, cuando se tiene experiencia
en el mismo Para el control total de la lesion
en pacientes con rabdomiosarcoma de la
via biliar extra hepatica.

A.C.



55° CON

1 1 5 D E

GRESO NACIONAL DE CIRUGIA PEDIATRICA

E P TIEMBRE 2 0 2 3

NEUROBLASTOMA CERVICOTORACICO EN UN TIEMPO QUIRURGICO.

Autor: Héctor Manuel Ibarvo Gracia

Coautores: Valeria Cano Guzman, Claudia Selene Portillo Zavala,
Juan Pablo Gutiérrez Renteria, Nancy Rocio De La O Contreras

Ponente: Valeria Cano Guzman

Institucion: Hospital General Regional 1 Chihuahua, Chihuahua IMSS.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 1
ano, 10 meses de edad. Antecedentes de
importancia: madre de 44 afos con diag-
nostico de hipotiroidismo e hipertension ar-
terial sistémica.

Inicia su padecimiento 4 meses previos a su
ingreso con aumento del volumen en cuello
en region central, sin cambios de color, no
doloroso, sin dificultad para pasar alimen-
to, niega sudoracion nocturna ni fiebre, Se
realizan TAC de cuello contrastada encon-
trando una lesion de aspecto sélido, isoden-
so a tejidos blandos, morfologia irregular,
region lateral del cuello con extension a
mediastino, con desplazamiento anterior,
de las estructuras vasculares y contralater-
al de la via oral, no muestra reforzamiento,
medidas de: 3.3x5.6x8.6 cms con un volu-
men de 82 cc. Sin perdida de la interfase en
tiroides, ECM, y glandulas salivales. La RM
de cuello con contraste refiere proceso ocu-
pativo paravertebral derecho de 1.3 x 1.1
x 0.8 cm, de naturaleza sdlida, intensidad
homogénea, a nivel de T2-T3, manifestando
un realce homogéneo. Por lo que se decide
reseccion total del tumor abordando por una
insicion transversa supraclavicular y cervi-
cal lateral. Se encuentro con un neuroblas-
toma poco diferenciado con presencia de
&oAsetas de Homer Wright ,se estadifica en

Buena evolucién postoperatoria con ayuno
y tolerando via oral a los 3 dias del evento
postquirdrgico, con paralisis palpebral dere-
cha que mejora a los 2 meses postquirur-
gicos, sin trauma vascular, esofagico ni
mediastinal. Se realiz6 Gammagrama con
metaiodo con reporte negativo y el n-myc
con residual microscopico. Se continua con
seguimiento con quimioterapia actualmente
2do ciclo de 4 y vigilancia, observando bue-
na evolucion.

DISCUSION. El neuroblastoma es uno de
los tumores solidos extracraneales mas co-
munes en la edad pediatrica, es una neo-
plasia maligna originada de las células de

la cresta neural que dan origen a la médula
suprarrenal y a los ganglios simpaticos. La
ubicacioén cervicotoracica corresponde a un
3% del total de los neuroblastomas y puede
tener distintas manifestaciones clinicas,
tales como masa cervical, disnea, estridor,
sindrome de Horner o disfagia.

El diagnostico se realiza con una variedad
de estudios paraclinicos, tales como deter-
minaciones séricas y urinarias de catecol-
aminas, evaluaciones genéticas e histologi-
cas del tejido tumoral, ademas de estudios
de imagen, como la tomografia computada
(TC), la'cual muestra calcificacion en aprox-
imadamente 80% de los casos. La Inter-
vencion quirdrgica constituye un método
diagnostico y terapéutico efectivo, y aunque
constituye un gran desafio su reseccion,
sirve para estadificacion y control de la en-
fermedad.

Los factores que influyen en la reseccion del
neuroblastoma incluyen: el grado de fijacion
a organos vitales adyacentes, vasos san-
guineos, ganglios linfaticos involucrados, el
volumen de sangre perdida y la duracién del
procedimiento.

Un neuroblastoma puede ser fatal, pero un
diagnostico oportuno y tratamiento definitivo
en un solo tiempo_quirdrgico demostro ser
se?uro y efectivo, Por la poca frecuencia de
este padecimiento existen limitaciones en
las publicaciones encontradas, se reporta
este caso para aportar informacion en las
manifestaciones clinicas y resultados post-
operatorios.
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FACTORES DE RIESGO PARA PERSISTENCIA DE FISTULA GASTROCUTANEA
TRAS EXTRACCION DE SONDAS DE GASTROSTOMIA EN NINOS.
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Laura Cecilia Cisneros Gasca, José lvanohe Minor Sanchez

Autor: Weimar Cesar Maldonado Arce
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INTRODUCCION: Las sondas de gas-
trostomia ﬁSGT) son complemento comun
para establecer un acceso enteral, cuando
?/a no se requiere, se extrae, y el ostoma y
[a piel se cierra en horas o dias. Si no ex-
iste un cierre, se instaura una fistula gastro-
cutanea persistente (FG.Pz_ la cual requerira
.mane#.o quirdrgico. El objetivo del estudio es
identiticar factores de riesgo

después de la extraccion de

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron
factores que podrian influir en FGP: edad
al procedimiento, género, morbilidad, méto-
do de insercion, tiempo de uso, material de
sutura, tipo de sonda, complicaciones. Este
es un estudio retrospectivo de 3 afios con
una poblacion de 62 pacientes. Se dividio
en dos grupos: A) cierre espontaneo o B)
persistencia de la fistula. Se realiza anali-
sis estadistico mediante prueba estadistica
Shapiro Wilk determinando que el compor-
tamiento de la medicion es no paramétri-
ca, se analizan los grupos mediante Chi
cua?re?da (P<0.05) y medidas de tendencia
central.

RESULTADOS: Grupo A) 74.6%(46), grtgpo
B) 25.3%(16) con un seguimiento de 6-8
meses. Del %rupo B: la edad al momento del
procedimiento fue 88% en menores de 12
meses. El 81,25% tenia como comorbilidad
ERGE/alteracion en la mecanica de la de-

lucion, por lo que la indicaciéon de la SGT
fue para alimentacion en el 98%. El proced-
imiento de SGT en grupo A fue mayormente
!aparosooglco, en grupo B fue de forma ab-
ierta 62,5%, laparoscopica en el 31.25%,
en estos se uso prolene 2-0 en el 93.6%,
seda 2-0 en el 6.3%. El 43,75% us6 sonda
de boton Mic-key. Se reportd 50% dermatitis
eriostomal y 25% de abocardamiento. Se
uvo un promedio de uso de sonda de 47.3
meses. Previo a retiro de SGT se realizo:
estudio contrastado (mecanica de la deglu-
cion) /vaciamiento gastrico para considerar
su retiro. Todas se retiraron por traccién. Se
dio seguimiento de 6-8 meses para valorar
el cierre espontaneo gunto con manejo
meédico con omeprazol; tras decidir el cierre

ara una FGP
GT en nifos.

CoLEGIO Y SociEDAD MEXICANA DE CilruGcia PEDIATRICA

UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional “La Raza”.

quirurgico se abordo de forma laparoscopi-
caen el 68.75% y 31.25% de forma abierta.
La mediana de edad de la poblacion total al
momento de la insercion fue de 42 meses,
y la mediana_del total de duracion fue de
19.5 meses. El analisis que se realiz6 para
los factores de riesgo significativo y de rele-
vancia por P significativa fue: en el'grupo de
pacientes menores a 24 meses al momento
de insercion fue P <0.001, los pacientes con
un total de uso mayor a 18 meses una P
<0.038, sonda Mickey P <O.019,5prc<)jgre3|on
de sonda en calibre P <0.015, dermati-
tis periostomal/abocardamiento P <0.001,
morbilidades P <0.015.Para el grupo A se
encontraron como factores en comun: abor-
daje laparoscopico y en su mayoria de for-
ma percutanea (73.9%), con uso de sutura
no absorbible >73%, el 73.9% tenia mas de
24 meses de edad al procedimiento, uso
de sonda en promedio de 18 meses, 19%
tuvieron Unicamente como complicacion
dermatitis periostomal. DISCUSION: la inci-
dencia de FGP en nuestro grupo fue de 25.3
vs el 16-45% segun lo reportado en la bib-
liografia, documentando mayor prevalencia
cuando mas joven se coloca la SGT (<2a),
lo que significa mayor uso de SGT, explica-
do por la epitelizacion completa de la fistula
al momento del retiro, el cual tuvo un tiem-
po de uso de sonda de mas de 24 meses
con relevancia significativa, motivo por el
cual se debe retirar la SGT lo mas pronto
cuando no se requiera. Asi mismo, significa
mayor tiempo de complicaciones asociadas
a mal manejo de SGT como dermatitis peri-
ostomal y abocardamiento.

CONCLUSION: Se identificaron como fac-
tores de riesgo para FGP: edad del pro-
cedimiento <24 meses, cambio a sonda de
botén/Mic-key, progresion de calibre de son-
da, dermatitis periostomal/abocardamiento,
duracion de SGT mayor a 24 meses; fac-
tores potencialmente reversibles y preve-
nibles con la capacitacion en el manejo ade-
cuado de una SGT. Y como menor riesgo de
FGP en abordajes laparoscopicos percuta-
neos y uso de material no absorbible.
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TUMOR OVARICO EXCEPCIONALMENTE RARO EN PEDIATRIA:
CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS DE TIPO HIPERCALCEMICO.

Autor: Victoria De Las Mercedes Damian Cuellar
Coautores: Viviana Barragan Arevalo, Alma Edith Huerta Vargas,

Rodrigo Diaz Machorro, Daniel Hernandez Arrazola
Ponente: Victoria De Las Mercedes Damian Cuellar
Institucion: Instituto Nacional De Pediatria.

Paciente de 9 afios, previamente sana con
cuadro de 13 dias de dolor abdominal difu-
so, asociado a vomito y sensacion de masa
a nivel de hlﬂogastrlo. A la exploracion fisi-
ca, masa en hemiabdomen inferior derecho,
movil de aproximadamente 15 x15 cm, de
consistencia solida, en ultrasonido masa
ovarica, ovalada, de componente ecogéni-
co mixto. AFP negativa, DHL ligeramente
elevada (550) fraccion B de HCG negativa.

En la TAC se observa una masa pélvica
amorfa, de 13.8 x 7.0 x 11.7_cm con un vol-
umen calculado de 587cc. Su composicion
es mixta pero predominantemente quisti-
ca y con septos gruesos. Se realiza lapa-
rotomia con hallazgo de un tumor ovarico
izquierdo de aproximadamente 10x12 cm,
multilobulado de apariencia amarillenta, con
dilatacion e_ingurgitacion de vasos ovari-
cos, con epiplon mayor adherido al tumor,
el ovario contralateral macroscopicamente
sano, sin evidencia de adenopatias pal-
pables a nivel iliaco ni paraaortico, y en la
exploracion de la cavidad abdominal no se
evidencian otras lesiones. Se realiza salpin-
gooforectomia izquierda, biopsia de epiplén
maylor, toma de muestra de liquido perito-
neal.

El reporte histopatolégico muestra un car-
cinoma de células pequenas tipo hipercal-
cémico, con epiplon y liquido peritoneal
negativo para neoplasia. Se tomaron nive-
les séricos de calcio los cuales estaban nor-
males. Se realizo PET scan al mes posoper-
atorio donde se documenta carcinomatosis
eritoneal con multiples implantes nodu-
ares y engrosamiento irregular de peritoneo
(SUVmax de 4.5), e implante perioneal peri-
hepatico acéyacente a los segmentos VIyVlI
(SUVmax de 2.9), se decide manejo con
quimioterapoa adyuvante, y posterior con-
trol de imagenes para evaluar respuesta a
tratamiento y definir si es necesario proced-
imientos quirurgicos adicionales.

DISCUSION: EI carcinoma de células
pe&uenas de ovario tipo hipercalcémico
(SCCOHT) es una neoplasia maligna muy
rara y agresiva. Se han reportado muy
pocos casos en la literatura, afecta princi-
palmente a mujeres menores de 40 afios
y generalmente presentan sintomas en
relacion a una masa peélvica; los patélogos
tienen dificultad para el diagnostico debido
a_su superposicion morfologica e inmuno-
histoquimica.

El manejo clinico de SCCOHT ha variado
ampliamente ?/ dada la falta de estudios
prospectivos, [as recomendaciones de trat-
amiento se basan en pequefas series de
casos, por lo que las estrategias de manejo
aun son heterogéneas. A pesar de la aus-
encia de datos, los principios generales de
la cirugia citorreductora primaria para el
cancer de ovario eﬁ)_ltellal se aplican a paci-
entes con SCCOHT con el objetivo de una
reseccion quirdrgica completa sin dejar en-
fermedad visible.

Es esencial un enfoque multimodal que
incluya cirugia radical, gi_mmloterapla., ra-
dioterapia. EI SCCOHT se considera
una enfermedad sistémicaen la que se
presume la presencia de micro metasta-
sis regionales o distantes incluso cuando la
enfermedad extra ovarica no es evidente ra-
diolégicamente o intraoperatoriamente. Por
lo qlue independientemente de la extension
de la enfermedad, todos los pacientes de-
ben recibir quimioterapia, sin embargo este
tumor se asocia a un mal resultado, con una
supervivencia de 30%, incluso después del
diagnodstico temprano con progresion de la
enfermedad de manera rapida.

Se informa este caso para dar a conocer
este tipo de tumores que aunque son raros
en pediatria si se pueden presentar, por lo
que recomendamos en caso _de tumores
ovaricos en la poblacion pediatrica hacer
siempre cwug%;a de precision, para una ade-
cuada estadificacion y tratamiento
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QUISTE HEPATICO SIMPLE RECIDIVANTE EN PEDIATRIA,
OPCIONES TERAPEUTICAS: REPORTE DE CASO.
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OBJETIVO. Describir una entidad hepatica
benigna muy rara en nifios, asi como las op-
ciones terapéuticas quirurgicas y no quirargi-
cas para el manejo del quiste hepatico simple
recidivante.

CASO CLINICO. Lactante femenino de 2 afios
6 meses de edad sin antecedentes perinatales
de importancia. Inicia su padecimiento a los 2
afnos de edad con presencia de aumento de
volumen en epigastrio, saciedad temprana y
pérdida de peso, presentando intolerancia a la
via oral motivo por el cual acude a valoracion.

Presenta a la exploracién fisica aumento de
volumen en epigastrio dependiente de lesion
redonda de 10cm de diametro no mavil sin do-
lor a la exploracion, paraclinicos normales.

En el abordaje diagnéstico se realiza ra-
diografia de abdomen con presencia de im-
agen radiopaca redonda que ocupa el abdo-
men superior con desplazamiento de las asas
intestinales a porciéon caudal, ultrasonido de
abdomen con lesion quistica anecoica depen-
diente de higado corroborada por tomografia
de abdomen con lesién redonda quistica de-
pendiente del I6bulo izquierdo del higado, me-
didas de 109x96x112mm, volumen de 630ml
que no refuerza al medio de contraste y res-
onancia magnética en T2 con imagen ovoid-
ea hiperintensa sin datos de dilatacion intra ni
extrahepatica.

Se realiza laparoscopia diagnostica con pres-
encia de lesion redonda dependiente de I6bu-
lo hepatico izquierdo realizando puncion, dre-
naje y marsupializacion del quiste con bisturi
armonico.

Se mantiene hospitalizada por 2 semanas con
adecuada evolucion clinica con egreso a domi-
cilio tolerando la via oral sin complicaciones.
Posteriormente reingresa a los 2 meses con
recidiva del quiste hepatico confirmado por
estudios de imagen con medidas de 92x79x-
100mm y volumen de 480ml.

Se decide el drenaje percutaneo guiado por
ultrasonido con colocacion de catéter multi-

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.
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propésito 8.5FR para escleroterapia con eta-
nol por 3 semanas cursando con infeccion del
mismo por E. coli resolviéndose con manejo
antibiotico y drenaje de absceso a través del
mismo catéter con retiro posterior y evolucion
clinica con excelentes resultados al segui-
miento.

DISCUSION. El quiste hepatico simple es una
lesion congénita benigna con predominio en
mujeres jovenes mayores a 20 afios con una
incidencia de 17 en 10,000 personas, muy rara
en nifios. Se forma a partir de conductos bili-
ares aberrantes y aislados que no se conectan
al sistema biliar. Solo el 5%-16% de los quistes
hepaticos simples se vuelven sintomaticos de-
bido a efectos de volumen presentando de
manera secundaria nauseas, vomitos, dis-
tensién abdominal y saciedad temprana, sin
alteraciones en pruebas de funcionamiento
hepatico.

El diagnéstico se realiza por ecografia abdom-
inal como estudio de eleccion, sin embargo, la
tomografia y la resonancia magnética de ab-
domen son de utilidad para determinar su rel-
acion anatomica con estructuras adyacentes
y decidir la opcion terapéutica mas adecuada.
Los procedimientos para el manejo del quiste
hepatico simple se dividen en quirdrgicos y
no quirdrgicos; dentro de los quirdrgicos de-
stacan la fenestracién, enucleacién y marsu-
pializacion del quiste; ademas de la reseccion
hepatica como lo recomienda el Colegio Amer-
icano de Gastroenterologia, aunque se han
reportado con mayor tasa de recidiva hasta
del 12%; para lo cual se describen opciones
terapéuticas no quirdrgicas como aspiracion
percutanea guiada por ultrasonido asociada a
escleroterapia con etanol con menores tasas
de recurrencia.

En nuestro caso consideramos por la local-
izacion anatémica del quiste hepatico como
primera opcién la marsupializacion lapa-
roscopica la cual se realizé sin complicaciones
confirmando el diagnostico por histopatologia;
y aunque tuvimos recidiva del quiste hepatico
simple se optd por realizar la escleroterapia
con etanol con un resultado satisfactorio.
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HAMARTOMA DEL COLEDOCO COMO CAUSA DE ESTENOSIS DE LA
ViA BILIAR NO DESCRITA EN PEDIATRIA. PRESENTACION DE UN CASO.
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CASO CLINICO: La dilatacién adquirida del
conducto colédoco en pediatria generalmente
se asocia a enfermedad litiasica de la via biliar,
existiendo otras causas como son la dilatacion id-
iopatica, la obstruccion por parasitos, neoplasias,
entre otras (1,4). El objetivo del presente trabajo
es mostrar un caso no descrito en pediatria de
dilatacién de la via biliar secundaria a estenosis
del colédoco por lesion hamartomatosa y su res-
olucion quirdrgica.

PRESENTACION DEL CASO: Paciente mascu-
lino de 2 afios de edad de 13 kg de peso, sin
antecedentes de importancia, previamente sano.
Inicia 5 meses previos a su envio con ictericia y
coluria, tratado como hepatitis viral, la cual fue
descartada por serologia.

Evolucioné con incremento del patrén colestasico
en los siguientes 3 meses, con bilirrubina total de
14mg/dL a expensas de la bilirrubina directa de
13mg/dL; por lo que amerité hospitalizacion en
otra unidad donde se documenta hepato-esple-
nomegalia con datos sugestivos de hipertension
portal.

Enviado 2 meses después a gastroenterologia
pediatrica de nuestra unidad para manejo es-
pecializado; se completé protocolo de estudio,
demostrando por medio de ultrasonido Doppler
hepatico y tomografia abdominal dilatacion de
la via biliar intra y extrahepatica e hidrocolecisto
con datos de hipertension portal, sugerentes de
malformacion quistica fusiforme de la via biliar,
descartada por colangioresonancia donde se ob-
servo la dilatacion secundaria a obstruccion del
colédoco distal.

Se realizé posteriormente laparoscopia diagnosti-
ca corroborando la dilatacion de la via biliar, con
higado de aspecto cirrético y ascitis; presentan-
do descompensacion y sangrado transoperatorio
de 300ml, por lo que se decidié hacer solo una
derivacion temporal de la via biliar a través de
colecistostomia videoasistida y toma de biopsia
hepatica la cual reporté fibrosis estadio IV/IV,
hepatitis crénica colestasica y obstruccion parcial
al flujo biliar.

UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional “La Raza”.

Evolucioné con remision de la ictericia y mejoria
del patrén colestasico. Al mejorar las condiciones
clinicas, se realizé6 colangiografia por colecis-
tostomia confirmando la ausencia del paso del
medio de contraste hacia el duodeno.

Se programo6 8 dias después para su tratamien-
to definitivo con cirugia abierta, localizando una
estenosis severa del colédoco distal de 1 cm con
paredes engrosadas y calcificaciones, se rese-
ca segmento afectado y una vez corroborando
la permeabilidad del conducto hepatico comun,
se realiz6 la derivacion biliodigestiva tipo hepati-
co-duodeno anastomosis y colecistectomia.

Su evolucion postquirtrgica fue satisfactoria,
tolerando via oral con evacuaciones normales,
disminucion de bilirrubinas y control de la hiper-
tension portal, egresando dos semanas posteri-
ores. El reporte histopatologico del segmento de
colédoco resecado fue lesion hamartomatosa de
la via biliar. Actualmente en seguimiento por con-
sulta externa con remision del patréon obstructivo
biliar.

DISCUSION: El hamartoma de vias biliares es
una condicion benigna rara en adultos que con-
siste en deformacion de los conductos biliares,
formando estructuras quisticas de tamafo vari-
able, la mayoria se diagnostica de manera inci-
dental (2,5). Esta condiciéon no esta descrita en
pediatria. En nuestro caso se trata de un lactante
con dilatacion de la via biliar extrahepatica de eti-
ologia desconocida; el abordaje diagndstico fue
para determinar la causa, llegando a la conclusion
de una estenosis grave del colédoco con hepatitis
cronica colestasica y fibrosis secundaria.

El tratamiento inicial recomendado es la
dilataciéon endoscoépica de la via biliar, sin embar-
go la limitante fue la edad y el peso del paciente
(3). Como alternativa realizamos una derivacion
temporal a través de una colecistostomia; una
vez controlado el proceso inflamatorio local, la
colangitis, y la hipertension portal, se realizé el
tratamiento definitivo con la derivacion biliodi-
gestiva tipo hepatico-duodeno anastomosis con
resultados favorables, sin embargo el prondstico
es incierto por el dafio hepatico presente al mo-
mento del diagndstico.
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HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS EN NINOS CON MIGRACION
TRANSTORACICA DE LA FUNDUPLICATURA.
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INTRODUCCION: La migracion de la fund-
uplicatura es una de las complicaciones
mas _frecuentes de este procedimiento. La
modificacion propuesta por St Peter y cols.,
de minima de diseccion redujo esta compli-
cacion, pero aun la frecuencia es hasta de
un 12% en el seguimiento tardio. El ob{'etivo
es, describir los hallazgos transoperatorios
en pacientes con migracion transtoraci-
ca del Nissen, que requirierén una re-op-
eracion con el fin de conocer los factores
asociados a la misma.

MATERIAL Y METODOS: Estudio restro-
spectivo, descrlptlvody transversal de ene-
ro del 2010 a enero del 2022. Se revisaron
expedientes clinicos y videos de pacientes
que presentaron migracion de la fundupli-
catura en los dltimos 12 afos, que requiri-
eron una re-operacion para su correccion.
Se trataron 51 pacientes, de los cuales se
incluyeron 47 que contaban con expediente
clinico y video de la cirugia. Analizamos:
Edad de la cirugia inicial, sintomatologia,
tiempo de aparicion de la complicacion, en
el transoperatorio: integridad de la plastia
hiatal, sitio y contenido de la hernia, parte
del estomago herniado e integridad de la
funduplicatura y endoscopicamente: Sitio
dg=i la unién esofago-gastrica y motilidad del
piloro.

Estadistica descriptiva como medida de fre-
cuencia relativa y central.

RESULTADOS: En un periédo de 12 afrios,
se sometieron a re-operacion por migracion
de la funduplicatura de Nissen 51 pacientes.
Se incluyeron 47, el 83,33% fueron opera-
dos de forma inicial por cirugia laparoscopia
y el 16,66% por cirugia abierta. El 26,19%
eran pacientes con dafio neuroldgico. La
migracioén de la funduplicatura ocurrié en
promedio a 37,61 meses. En_un 88,1%

resentaron sintomas por la migracion de
a funduplicatura. La radiografia de térax
mostro una imagen hidroaerea a la izquier-
da de la silueta cardiaca en el 90,47%.

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

Los hallazgos de la endoscopia del tracto
astrointestinal fueron desviacién del car-
ias, hernia ]paraesofaglca en el 90,47%,

la union esodrago-gastrica por encima del

pinzamiento diafragmatico en el 9,5%, con
motilidad pilérica conservada en todos los
pacientes.

Todos fueron re-operados por via lapa-
roscopica, asistida por endoscopia tran-
soperatoria encontrando migracion en la
gorcm')n anterior e izquierda del hiato en el

0,95%, herniacion de la curvatura mayor
del estbmago en el 88,09% y en el 11,9%
restante la porcion herniada era la fundopli-
catura. Hubo integridad de las suturas de la
plastia diafragmatica en el 85,71%, 16,66%
de los nifios con suturas en el diafragma,
el 4,76% de los casos se encontré una mal-
la reforzando el hiato.

DISCUSION: La migracion toracica de la
funduplicatura es una complicacion fre-
cuente en pacientes operados de Nissen.
La minima diseccion propuesta por St Peter
reduce la frecuencia de esta complicacion,
ﬁero en el seguimiento tardio se presenta

asta en el 12%, por lo que es importante
identificar los factores asociados a esta
complicacion. En este trabajo encontramos
de acuerdo a los hallazgos, dos mecanis-
mos_de migracion, el mas frecuente la mi-
gracion de localizacion anterior en el hiato
por diseccion de la membrana frenoesofagi-
ca hasta en el 90% de los nifios y en una
proporcion menor de pacientes afectados
asociados a esofago corto.

CONCLUSION. Para evitar esta compli-
cacion debemos preservar o reparar la
membrana frenoesofagica e identificar y
tra;tar en caso de ser necesario el eso6fago
corto.
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USO DE CAPSULA ENDOSCOPICA COMO AUXILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE
PATOLOGIA QUIRURGICA GI EN PACIENTES PEDIATRICOS CON HGIO Y MGIA.
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INTRODUCCION: La CE se utilizd por primera
vez en humanos en 1999 y en el 2004 la CE fue
aprobada para su aplicacion en nifios de 10 afios
y en el 2009 en mayores de 2 afos. La hemor-
ragia gastrointestinal oculta (HGIO) se define
como la hemorragia de origen desconocido que
persiste o recurre en forma de sangrado visible
persistente o anemia por deficiencia de hierro
con prueba de sangre oculta en heces positiva,
después de un escrutinio con endoscopias su-
perior e inferior negativas. La HGIO representa
aproximadamente el 5% de todo el sangrado del
tracto gastrointestinal pediatrico. Las malforma-
ciones gastrointestinales asintomaticas (MGIA)
son de dificil diagndstico (sindrome del nevo
azul, varices del delgado, duplicaciones intesti-
nales, angioectasias, diverticulo de Meckel). La
CE es util cuando la endoscopia gastrointestinal,
angioTC, angiografia y la ministracion de eritroci-
tos marcados son negativos. La retencion de una
CE puede ocurrir por estenosis, duplicacion intes-
tinal, polipos grandes, tumores o estrecheces de
anastomosis asintomaticas. El planteamiento del
problema es conocer si la CE puede investigar la
HGIO u otras MGIA, y que conlleve a tomar la de-
cisién de resolver quirirgicamente estas causas.
El objetivo general es el de materializar el pro-
cedimiento de CE en pacientes con HGIO para
buscar aquellas patologias que constituyan una
indicacién quirurgica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacio-
nal, transversal, retrospectivo, una cohorte y
descriptivo, aprobado por el comité de bioética.
Participaron pacientes de 2 afios a 15 afos, con
diagnostico de HGIO; ambos géneros; el calculo
de la muestra fue a conveniencia; hay criterios
de inclusion, no inclusion y exclusion. Las vari-
ables fueron Intervencién quirdrgica, reporte de
CE, HGIO, MGIA, edad y género. Se utilizo CE
PillCam colon2, grabador y software de lectura.
El paciente es sometido a limpieza intestinal con
polietilenglicol a 25 cc/kg; 17 ingestas de CE
fueron orales y 1 fue por panendoscopia. El pa-
ciente permanece en ayuno 4 a 6 hrs después
de la ingesta; es recolectada la CE, seguido de
descarga del grabador en el software de lectura,
revision del reporte de CE; programacion de pro-
cedimiento operatorio. Para el analisis estadistico
se aplico la prueba de normalidad Shapiro-Wilk,

Francisco Alfonso Viveros Carreio, José Domingo Urbina Calderon,

Hospital Central Militar Y Hospital Militar De Especialidades De La Mujer Y Neonatologia

frecuencias y porcentajes, prueba de Chi Cuadra-
da y prueba de McNemar; un valor de p<0.05 es
significativo.

RESULTADOS: 19 pacientes con antecedente
de HGIO; excluida 1 nifia por reporte incompleto;
se revisaron 18 reportes de CE en el periodo del
2016 al 2022; 13 mujeres (72.2%) y 5 hombres
(27.8%), con edad 9.11 + 4.18 anos y mediana
de 10 afos. Las edades afectadas son a los 6
afos (16.7%) y de 12 a 13 afios (33.4%). Los di-
agnosticos de CE reportados son la hiperplasia
nodular linfoide del ileon (33.3%), ectasias vas-
culares del yeyuno e ileon (22.2%), malformacion
AV ileon terminal (5.6%), hemorragia laminar ac-
tiva del ileon proximal (11.1%), masa submucosa
del ileon terminal (5.6%) y el 22.2% restante con
otros hallazgos. El diagnoéstico clinico de HGIO
ocurrié en el 55.6% y de la HGIO del intestino
medio en el 44.4%. La indicacion quirurgica fue
del 27.8%, por encontrar 1 duplicacion de ileon
terminal, 1 diverticulo de Meckel, 1 malformacion
AV de ileon terminal, 1 ectasia vascular del ileon
y 1 masa submucosa ileal. Los procedimientos
quirargicos fueron reseccion de malformacion AV
del ileon, reseccion de diverticulo de Meckel, re-
seccion de duplicacion intestinal, escleroterapia
de ectasia vascular ileal y una laparoscopia di-
agnostica. La asociacion entre el diagnostico por
CE y la indicacién de procedimiento quirtrgico
es diferente, con un p valor=0.03 (unilateral), con
una fortaleza moderada (62.9%).

DISCUSION: Arglelles-Arias (2015), ratifican
que las lesiones vasculares son las patologias
notificadas con mayor frecuencia (33.96%), y en
esta investigacion son del 38.9%. Wu y Huang
(2020), concluyen que la CE es capaz de detec-
tar patologia quirirgica gastrointestinal (75%),
en este estudio existe una asociacion entre los
hallazgos por CE vy la indicaciéon de una inter-
vencion quirargica en el 28.7% de los casos.

CONCLUSIONES.1.-Existe una asociacion de
dependencia estadisticamente significativa con
una fortaleza moderada entre el diagnostico por
capsula endoscopica y la indicacién de proced-
imiento quirurgico en pacientes pediatricos con
HGIO y MGIA.
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EXPERIENCIA EN CIRUGIA PUERTO UNICO EN APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA,
APLICADA EN 3 CENTROS HOSPITALARIOS DE ALTA ESPECIALIDAD

Agustin Franco Rodriguez, Raul Gardida Chavarria,

Arianna Parra Ibarraran, Maria Camila Gomez Pinilla

Autor: Roger Eduardo Lépez Cruz
Coautores:
Ponente: Agustin Franco Rodriguez,
Institucion:

INTRODUCCION: La cirugia minimamente inva-
siva en la actualidad es primera opcion en Apen-
dicectomia, el puerto Unico es una opcion que
disminuye mas la lesion de tejidos y con notable
resultado estético. Mostramos nuestra experien-
cia en 3 centros hospitalarios de alta especiali-
dad.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio
retrospectivo, observacional y descriptivo, apli-
cando medidas de tendencia central a pacien-
tes intervenidos por Apendicectomia con puerto
Unico del periodo enero 2019 a enero 2022, se
incluyeron pacientes menores de 18 afos con
diagnostico confirmado por ecografia abdominal.

RESULTADOS: nuestro Universo de trabajo
105 pacientes: 60 nifias, 45 nifios. Las edades
oscilaron entre 3-16 afios, con una media de 11
anos. El peso mas pequefo fue de 10,5 kg y el
mayor de 80 kg. La técnica realizada con heri-
da transumbilical y colocacion de retractor de
herida tipo Alexis, aplicando guante Ortho Glove
n° 6.5, para completar multipuerto hibrido, utiliza-
mos lente de 5mm 30 grados, pinzas convencio-
nales laparoscopicas 5mm y bisturi armonico,
con colocacion 1 trocar (12mm/pulgar) y dos
trocares (5mm medio y anular), no se reportaron
complicaciones durante el procedimiento quirar-
gico, tiempo quirdrgico promedio 45 min. Se
completo la cirugia de forma intraabdominal en
80 pacientes y 25 de forma video asistida. Siendo
fase Il de apendicitis la mas frecuente, se colocé
drenaje en 20 pacientes por flanco derecho, no
presentamos conversiones a técnica abierta, la
estancia promedio de 3 dias, se aplico escala
analoga del dolor con promedio de 4 al dia 1, EVA
de 2 al dia 2. la presencia de absceso residual
intraabdominal se encontr6 en 7 pacientes mane-
jado de forma conservadora.

DISCUSION: En la actualidad se contintan de-
sarrollando métodos de minimo acceso que son
superiores con respecto al abordaje laparoscopi-
co convencional y como resultado tenemos la
cirugia laparoscopica de incision Unica. La litera-
tura publicada es escasa sobre el uso de puerto
Unico en edad pediatrica, el antecedente publica-
do en 2010 Diaz et cols. es de 80 casos con
resultados similares.

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.

UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional “La Raza”.

Tras la evolucion del trabajo se evidencio que
la utilizacion del puerto Unico permite realizar
procedimientos extracorpéreos que facilitan ex-
traccion del epiplén y de apéndices que no sean
posible por el trocar 12 mm asi como la protec-
cién del retractor de herida evitando contami-
nacion directa de la Unica herida realizada, lo cual
permite un amplio rango de trabajo realizando
una minima extension sobre la aponeurosis en la
linea media.

CONCLUSION: El dominio en cirugia de minima
invasion es indispensable por el advenimiento
de nuevos instrumentos que permiten realizar
heridas cada vez mas pequefias con un mejor
resultado estético y menor dolor postoperatorio
reflejado en la rapida reincorporacion a sus activ-
idades. La cirugia de puerto unico es uno mas de
los recursos novedosos que permiten disminuir
aun mas la invasion sobre los tejidos de la pared
abdominal, con los beneficios ya descritos de la
cirugia minimamente invasiva.
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EVOLUCION A LARGO PLAZO DE NINOS OPERADOS DE
COLLIS-NISSEN POR LAPAROSCOPIA.

Carlos Aguilar Gutiérrez, Lourdes Carvajal Figueroa,

Christian E. Archivaldo Garcia, Ramiro Adebel Martinez

Autor: Carlos Garcia Hernandez
Coautores:

Ponente: Carlos Aguilar Gutiérrez
Institucion: Hospital Star Médica HIP.

INTRODUCCION: Una alternativa para el trata-
miento del esofago corto es la esofagogastroplas-
tia tipo Collis-Nissen. Diversas publicaciones refi-
eren la posibilidad de realizarla por laparoscopia
en nifos, con buenos resultados inmediatos,
pero se desconoce su evolucion a largo plazo.
En adultos existen reportes de complicaciones
pépticas y necrosis. El objetivo de nuestro trabajo
es conocer la evolucion a largo plazo de los paci-
entes pediatricos operados del procedimiento de
Collis-Nissen por laparoscopia.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron paci-
entes con mas de 5 afios de operados de Col-
lis-Nissen laparoscopico con control clinico cada
6 meses, analizandose: sintomas de reflujo, re-
cidiva de la estenosis, uso de medicamentos an-
tireflujo. Con control radiolégico y endoscépico al
afno y a los 5 afos de la cirugia. En el estudio
contrastado se analizé el aspecto del neoesofa-
go y localizacion de la funduplicatura. En la en-
doscopia se valor6 permeabilidad, grado de in-
flamacion del esofago nativo y del neoesoéfago,
longitud del neoesdéfago, aspecto de la neofundu-
plicatura a la retrovision y se tomaron biopsias del
esofago nativo y del neoeséfago.

RESULTADOS: Del afio 2005 al 2022, se han
operado 15 pacientes de Collis-Nissen. Se in-
cluyeron 8 nifios con mas de 5 afos de opera-
dos. Las edades actuales varian de 9 a 20 afos;
5 hombres y 3 mujeres. Todos con eséfago corto
y reflujo, ademas 3 nifios con hernia paraesofagi-
ca asociada a funduplicatura, dos habian cursado
con atresia de esofago y reflujo, y 3 con esteno-
sis péptica del eséfago. La longitud promedio del
neoeso6fago en la cirugia inicial fue de 4.5 cm.
Actualmente 6 nifios son asintomaticos, uno re-
fiere dolor epigastrico ocasional que mejora con
antiacidos y otro presenta disfagia ocasional a
solidos. No hubo recidiva de la estenosis en los
nifos que la presentaron y todos se alimentan
por la boca con dieta normal, buena ganancia
ponderal. La SEGD mostré el mismo calibre en
el eséfago nativo como en el neoesoéfago, con
aclaramiento adecuado e imagen de fundupli-
catura infradiafragmatica. La endoscopia mostrd
en todos, un aspecto normal del eséfago nativo
y del neoesofago. La linea Z se encontr6 de 6
a 8 cm por arriba del pinzamiento diafragmatico,

es decir, el neoesofago creciéo de 4.5a 6 u 8 cm,
con cardias continente y funduplicatura eficiente
a la retrovision. El estudio histopatolégico del
esofago nativo distal reporto esofagitis leve y el
neoeso6fago inflamacion cronica intraepitelial con
epitelio columnar productor de mucina, sin meta-
plasia y relacion células foveolares (productoras
de moco) y células oxinticas (productoras de aci-
do) fue de 10:1.

DISCUSION: En el eséfago corto con reflujo se-
cundario, el procedimiento de Collis Nissen lap-
aroscopico es una opcion para el tratamiento.
Existen reportes de esta cirugia en nifios, pero se
desconoce su evolucion a largo plazo. En adultos
se menciona lesiones pépticas, falta de motilidad
y necrosis gastrica. En nuestro trabajo encontra-
mos que existe control de la sintomatologia, sin
datos de reflujo. La ausencia de disfagia y evi-
dencia radiolégica de un aclaramiento esofagico
adecuado, sin dilatacién de la porcién distal del
nuevo esofago, permite inferir que existe adecua-
do paso del alimento gracias a la propulsion del
esofago nativo. En todos los pacientes encontra-
mos crecimiento del nuevo esoéfago de 4 a 6 cm.
Ningun paciente presentaba lesiones pépticas.
En las biopsias, encontramos mayor proporcion
de células foveoleares a diferencia de otros re-
portes donde se mencionan células oxinticas. La
histologia diferente que encontramos se debe a
que la porcién usada para construir el neoesofa-
go es la zona del cardias y la porcién proximal de
la curvatura menor que tienen una menor canti-
dad de células parietales productoras de acido y
pepsina evitando la zona del fundus. Es probable
que la buena evolucion de nuestros pacientes se
deba principalmente a que no se trata de una por-
cién de estdmago productora de acido y pepsina.

CONCLUSION: El procedimiento de Collis-Nis-
sen laparoscopico es eficaz en el tratamiento a
largo plazo del eséfago corto en nifios.
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SISTEMA IRIS MODIFICADO: EXPERIENCIA INICIAL DE UNA NUEVA TECNOLOGIA
EN LA SEGURIDAD Y ENSENANZA DE CIRUGIA DE HIATO EN PEDIATRIA

Jorge Alberto Cantu Reyes , Miguel Angel Torres Salas

Marbella Sepulveda Valenzuela, Jorge Colin Garnica

Autor: Joel Cazares Rangel
Coautores:
Ponente: Joel Cazares Rangel
Institucion:

INTRODUCCION: La funduplicatura Nis-
sen (FN) es uno de los procedimientos
quirdrgicos gastrointestinales mas comun-
mente realizados en pacientes pediatricos,
especialmente entre aquellos que tienen
deterioro neurologico. La FN se ha utilizado
con éxito para corregir la anomalia subya-
cente del esfinter, sin embargo, en nifos
con dismotilidad esofagica especialmente
con deterioro neurologico, presentan may-
or frecuencia de complicaciones; siendo las
mas temidas las perforaciones de eséfago
al hacer la diseccion o la funduplicatura,ga
ue pueden presentar una mortalidad del
0-50%. Reportamos la experiencia inicial
usando el sistema IRIS U-kit modificado
Fara visualizar el esdéfago, iluminandolo en
iempo real durante la cirugia para evitar
corr&phcamones e incrementar la seguridad
en FN.

MATERIAL Y METODOS. Se trata de un es-
tudio retrospectivo, descriptivo, experimen-
tal, serie de casos de nuestra experiencia
en C|rug|a laparoscépica FN en el periodo
entre abril 2023 a junio 2023, El estudio fue
autorizado por el comité de Etica e Investi-
gacion del hospital. Se incluyeron pacientes
menores de 16 afos, expediente completo
y contar con los insumos necesarios. Se ex-
cIuYeron pacientes con expediente incom-
pleto. Se registraron y analizaron los datos
obtenidos en una base de datos de Excel.
Todos los pacientes completaron protocolo
preoperatorio para Enfermedad por reflujo

astroesofagico (ERGE) incluyendo SEGD,
Gammagrama vaciamiento gastrico + reflu-
jo G/E + microaspiracion.

Técnica: Previo_al inicio de la FN lapa-
roscopica, se utilizé un IRIS U-kit (Stryker,
MI, EE.UU.) que es un stent ureteral ilu-
minado que comprende una vaina ureteral
translucida de 6 F, con fibra dptica inser-
tadas en la vaina ureteral y un dispositivo
fuente de luz L11 AIM (Stryker, MI, EE.UU.)
usado en urologia permitiendo la visual-
izacion del uréter continuo o intermitente al
realizar laparoscopia.

Hospital Regional Materno Infantil Monterrey Nuevo Le6n

Nuestra modificacion consiste en retirar la
fibra optica de las vainas ureterales e intro-
ducirlas en la sonda de alimentacion tipo
Levin (tbougle) del calibre para la edad del
Famen e considerando no exteriorizar la la
ibra Optica en su punta, evitando contacto
directo con los tejidos, para permitir la visu-
alizacion del esoéfago.

RESULTADOS. Se incluyeron 5 pacientes
(3femeninos, 2masculinos). La edad prome-
dio fue 6.2 afios (2m-15afios); peso prom
27.6kg (4.2:53). 3 pacientes con deterioro
neurologico, 1 con trisomia 21, 1 paciente
sin alteracion neuroldgica. En todos se real-
iz6 FN exitosamente, en 3 se acompaiio de
gastrostomlar_y piloroplastia, en 1 _con pilo-
roplastia y 1 FN exclusivamente. El uso del
IRIS modificado permitié en todos los casos
la visualizacion en tiempo real del eséfago
en en todo momento de la cirugia delimitan-
dolo incluso de los tejidos con periesofagitis
como el peritoneo, los crura diafragmatica y
espacio retroesofagico permitiendo una dis-
eccion segura, asi como al momento de la
funduplicatura. No se presentaron efectos
adversos/complicaciones.

DISCUSION. Las complicaciones transop-
eratorias o postquirdrgicas en FN no son tan
frecuentes, sin embargo, cuando suceden

ueden tener una morbilidad elevada inc-
uso mortalidad. Es necesario prevenir las
complicaciones para evitar recidivas y rein-
tervenciones, por lo que la visualizacion con
LED del es6fago ayudo realizar las cirugias
de forma segura y permitiendo incluso en-
sefar a residentes en formacion.

CONCLUSIONES. La visualizacion con
IRIS modificado demostré ser factible para
FN y podria ser util en reoperaciones, miot-
omia de Heller e incluso atresias de esodfa-
go. Reportamos la primera casuistica exito-
sa en la literatura del sistema IRIS usado en
pacientes no urolodgicos y pediatricos.
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PLASTRON APENDICULAR, UNA TENDENCIA HACIA EL MANEJO CONSERVADOR

Autor: Pablo Mijahil Avilés Jiménez

Coautores: Maria Eugenia Ferro Moreria, Ailén Sanchez Cruz

Ponente: Pablo Mijahil Avilés Jiménez

Institucion: Hospital Pediatrico Juan Manuel Marquez, La Habana. Cuba.

INTRODUCCION: La apendicitis aguda contintia siendo
la principal urgencia quirdrgica en edades pediétricas, cuyo
diagnéstico oportuno disminuye la posibilidad de complica-
ciones, tales como el plastron apendicular, el cual se pre-
senta en un 10% de los pacientes con apendicitis. En la
actualidad aun existen cirujanos pediatras que abogan por
una intervencién quirdrgica de urgencia ante el diagnostico
de un plastron apendicular, sin embargo, la tendencia se inc-
lina por un manejo conservador basado en antibioticoterapia
y apendicectomia diferida, disminuyendo el nimero de com-
plicaciones transoperatorias y realizando un proceder quirur-
gico en condiciones ideales. Nuestro objetivo fue analizar las
ventajas y utilidad que ofrece el tratamiento conservador.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo,
longitudinal, ambispectivo de pacientes con diagndstico de
plastrén apendicular en nuestro centro en un periodo de 10
afnos. La obtencién de datos se basé en la revision de las his-
torias clinicas de los pacientes y el seguimiento en consulta
externa, obteniendo una muestra de 47 pacientes, los cuales
se dividieron en 2 grupos: 37 que recibieron tratamiento
conservador y 10 que al momento del ingreso contaban con
signos y sintomas de irritacion peritoneal por lo que se in-
terpretaron como apendicitis aguda y se realizé cirugia de
urgencia. En ambos grupos comparamos tanto presentacion
clinica como evolucion para determinar la mejor alternativa.
Se emplearon medidas de resumen para datos cualitativos
(frecuencias absolutas, porcentajes y media), se aplicéd la
prueba estadistica Chi cuadrada(X2) para determinar la
asociacion entre las variables. En todos los casos se utilizd
un nivel de significacion de 0.05. La investigacion se realizd
de acuerdo a los principios establecidos en la Declaracion
de Helsinki para la investigaciéon con seres humanos y se
obtuvo el consentimiento informado de los padres o repre-
sentante legal para realizar laparoscopia diferida a cada pa-
ciente, asi como la aprobacién de los Consejos Cientificos y
de ética de la investigacion de nuestra institucion y del Com-
ité de Etica de la investigacion.

RESULTADOS: Se observé mayor incidencia en pacientes
del sexo femenino, la edad media de presentacion fue de
12.4 afios. El diagndstico de plastrén apendicular predomind
en aquellos pacientes con mas de 5 dias de evolucioén, pre-
sentandose mayormente con cuadro clinico de dolor en fosa
iliaca dercha, fiebre y presencia de masa palpable a este
mismo nivel. El 95% presentd leucocitosis acompafada de
eritrosedimentacion elevada y proteina C reactiva positiva.
Se realizé ultrasonido abdominal a 35 pacientes presentan-
do el 100% apelotonamiento de asas o imagen compleja
en fosa iliaca derecha. De los 10 pacientes operados de

urgencia solo fue posible la apendicectomia en 3, el resto
inicio tratamiento conservador de los cuales 2 presentaron
peritonitis generalizada por lo que fueron trasladados a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos. Se programé a
31 pacientes para laparoscopia diferida, 22.58% presentaba
un pequefio mufidn apendicular o la apéndices estaba au-
toamputada y se realizé apendicectomia al resto (77.42%).
Un paciente de los apendictomizados por via laparoscopica
presentd un tumor carcinoide.

DISCUSION: Al igual que Loret de Mola, en su investigacién
en el Hospital Pediatrico Provincial de Camaguley observa-
mos una mayor incidencia en pacientes mayores de 10 afios
y los sintomas que predominan guardan estrecha relacion
con el cuadro clinico de apendicitis aguda, al que se le agre-
ga la presencia de masa palpable en fosa iliaca derecha,
siendo importante para el diagndstico, tal como lo evidencié
Ayala en un estudio realizado en el Instituto Nacional del
Nifio en Peru. Los pacientes que fueron llevados a quiréfa-
no de forma urgente fueron utiles para confirmar lo complejo
que puede resultar la apendicectomia tras un proceso de
emplastronamiento y como en muchos casos la conducta
adecuada sera concluir el proceder quirirgico e inicar an-
tibioticoterapia. Tanto Ayala como Gillik (Dublin, Irlanda) en
sus respectivos estudios muestran una mejor evolucién en
los pacientes tratados de forma conservadora; basandose
en un triple esquema antibidtico de 10 a 15 dias segun la
evolucion clinica, humoral y radiolégica de cada paciente y 6
meses después realizar una laparoscopia exploradora. LLa-
ma fuertemente la atencién el descubrimiendo de un tumor
carcinoide gracias a este procedimiento.

CONCLUSIONES: Basados en nuestros resultados
recomendamos el manejo conservador siempre que exis-
ta un diagnostico de certeza y que el paciente se mante-
ga estable clinicamente, iniciando triple terapia antibiética
(en nuestro caso Ceftriaxona/ Gentamicina/Metronidazol).
Se debe realizar seguimiento clinico, humoral (reactantes
de fase aguda) y radiolégico (ultrasonido) y ademas una
valoracién laparoscépica 6 meses después del cuadro agu-
do. Como ventajas observadas podemos mencionar la evolu-
cién satisfactoria de los pacientes, evitando una intervencion
quirtrgica con alto riesgo de perforaciéon u otras complica-
ciones como los casos de peritonitis observados, siendo
estas mismas complicaciones causas de un mayor tiempo
de estadia hospitalaria. Asi mismo la laparoscopia diferida
nos ha permitido apendicectomizar en mejores condiciones
a los pacientes que lo necesitaron y evitar recurrencias. Es
muy importante descartar la presencia de tumores malignos,
que aunque es baja su incidencia debemos tenerlo presente.
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SINDROME DE ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR (WILKIE):
REPORTE DE UN CASO TRATADO POR MiINIMA INVASION.

Autor: Raul Francisco Guzman Alonso

Coautores: Francisco Alfonso Viveros Carreio, Francisco Garibay Gonzalez,
Edgar Lépez Virgen, Mauricio Lozoya Garcia

Ponente: Raul Francisco Guzman Alonso

Institucion:

OBJETIVO: informar a la comunidad médi-
ca respecto al abordaje por minima invasion
para el tratamiento del Sindrome de arteria
mesentérica superior (Sindrome de Wilkie
en un paciente pediatrico. Femenina de
anos con gastromegalla y desnutricion se-
vera rebelde a manejo _dietético, conductu-
al y medicamentoso. Estudiada con serie
esofagogastroduodenal, gammagrama de
vaciado gastrico, tomografia computada
con triple contraste, endoscopia con toma
de biopsias, manometria de alta resolucion
esofagica y pH metria con impedanciome-
tria. La tomografia computada informa que
existe un angulo aorto-mesentérico de 18
grados.

INTERVENCION TERAPEUTICA: Duode-
noyeyuno anastomosis latero-lateral por
minima invasion. Paciente orointubada,
bajo anestesia general balanceada, colo-
cada en decubito supino y posicion amer-
icana para funduplicatura, con cirujano en
frente y primer ayudante a la derecha de la
paciente, se infiltran con lidocaina al 1%
ombligo, regién de flanco derecho, flanco
izquierdo, interseccién linea media clavic-
ular con ultimo arco costal iz.quierdo.&/ en
reg?lc')n epigastrica, se incide piel seguido de
colocacion de puertos de 12 mm, 5 mm, 5
mm, 5 mm y 10 mm respectivamente. Se
establece neumoperitoneo a 12—-13 mmHg,
se amplia Eoswlon a 30° en Trendelenburg
invertido. Es elevado el colon transverso
pinzando un apéndice epiploico del borde
anterior; se materializa una ventana en el
mesocolon transverso, se visualiza segun-
da y tercera porcion duodenal dilatadas.

Se expone el duodeno proximal al sitio de
compresion por la arteria mesentérica su-
perior; se colocan dos postes de polipropile-
no 2-0, afrontando pared duodenal anterior
con_lpared eyunal seleccionada a 20 cm
del Treitz. Se crean enterotomias, una en
el duodeno y otra en la pared yeyunal; por
el puerto de 10 mm epigastrico se introduce
engrapadora lineal cortante laparoscépica
60 mm con cartucho blanco con cada rama
dentro de las enterotomias, se efectlua

Hospital Central Militar y Hospital Militar De Especialidades De La Mujer y Neonatologia

disparo de grapas permaneciendo 60 seg.,
seguido de retiro de ramas. El afrontamiento
de los bordes del estoma de la anastomosis
duodenogea/unal es cerrado con sutura ab-
sorbible 2-0 surgete anclado a satisfaccion,
seguido de segunda capa sutura absorbible

untos 2-0 simples serosa-serosa y de re-
iro de postes de polipropileno 2-0."Prueba
de fugas con panendoscopio a satisfaccion
con linea de sutura dentro un lago acuoso,
sin manifestarse fuga.

RESULTADOS: Durante su estado post-
operatorio se realizo transito con medio de
contraste_hidrosoluble a través de sonda
nasofundica en el primer dia postoperatorio,
sin presencia_de fuga. Tolero dieta al quin-
to dia postquirdrgico y se retiro drenaje de
Blake. Se egresa al octavo dia postquirur-
gico en adecuadas condiciones generales.

DISCUSION: Por medio de este trabajo

se observé que el abordaje por minima in-

vasion como tratamiento del Sindrome de

arteria mesentérica superior es una técnica

quirurgica segura y factible de materializar

ﬁ/ln el ﬁ)amente pediatrico como lo establece
iura.
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SINDROME DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR TRATADO
CON CIRUGIA DE MiNIMA INVASION, REPORTE DE 3 CASOS

Autor: Joel Cazares Rangel

Coautores: Jorge Humberto Delgado Garcia, Rubén Figueroa Portillo,
Guillermo Mier Saad, Eduardo De La Rosa Bustamante

Ponente: Eduardo De La Rosa Bustamante

Institucion: Hospital Regional Materno Infantil.

OBJETIVO: Presentar la duodenoyeyuno-
anastomosis laparoscopica como un meto-
do seguro y efectivo en el tratamiento del
sindrome de la arteria mesentérica superior
(SAMS), en poblacion pediatrica en México.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIEN-
TES: Se identificaron 3 pacientes femeninos
de 13 afios en el periodo de 2017-2022. Pre-
sentaron cuadro cronico de dolor abdominal
intermitente de mas de 12 meses de evolu-
cién acompafados de vomitos postprandia-
les y pérdida de peso. En seguimiento por
psiquiatria_por sospecha_de frastornos de
alimentacion, con desnutricion severa (DE <
-3). Son referidas por gastroenterologia por
fracaso al tratamiento médico con sospecha
de SAMS. Se realiza abordaje dlac?nostlco
con radiografias de abdomen con datos de
dilatacion géstrlc_q, serie esofagogastroduo-
denal con dilatacion gastrica y duodenal con
retencion de medio de contraste en duode-
no con dificultad del paso en la 3ra porcion;
endoscopia diagnostica sin poder pasar a
3ra porcién del duodeno, ANGIOTAC con
angulo aorto-mesentérico disminuido. Real-
izando diagnostico de SAMS. Las pacientes
son manejadas de manera conservadora
por 2 meses sin mejoria, con disminucion
progresiva de peso por o que se decide su
manejo de manera quirudrgica.

INTERVENCION TERAPEUTICA: Se reali-
za abordaje laparoscopico con trocar 12 mm
cicatriz umbilical 5 mm flanco izquierdo y 3
mm flanco derecho, se realiza exposicion
inframesocolica del duodeno, se incide peri-
toneo y se diseca con bisturi armoénico para
liberacion del duodeno proximal a la arteria
mesentérica superior, se identifica Treitz y
se aproxima yeyuno proximal hasta llegar al
duodeno, se colocan riendas percutaneas y
se realizan enterotomias con bisturi armoni-
co en duodeno y yeyuno en el borde anti
mesentérico, se realiza anastomosis latero-
lateral de duodeno y yeyuno con endoen-
grapadora 45 mm y cierre de la enterotomia
comun con surgete continuo con sutura

v-lock PDS 2-0, finalmente se colocan pun-
tos de Lembert entre colon transverso y
yeyuno proximal para evitar sindrome de
asa ciega. Cierre de heridas convencional.

El manegodpostoperatprio consistié en ayu-
no por ias, nutricion parenteral total y
deambulaciéon temprana, se corrobord per-
meabilidad con transito intestinal con bue-
na evolucion clinica y egreso al 5to dia con
dieta liquida por 1 semana y progresion.
Las pacientes presentaron adecuada recu-
peracion ponderal en los proximos 6 meses
sin complicaciones postquirurgicas.

RESULTADOS: El SAMS es una patologia
poco comun mayormente en adolescentes
con una incidencia de entre 0.0024% vy
0.78%, con una relacién 3:1 mujer hombre.
Los signos y sintomas son inespecificos
con un cuadro cronico de dolor abdominal
intermitente asociado a vomitos postprandi-
ales y pérdida de peso, es un diagnostico
diferencial de trastornos de la alimentacion
gue debe tomarse en cuenta al momento

e realizar el abordaje inicial. Este estudio
demuestra que la duodenoyeyunoanasto-
mosis minimamente invasiva es una técni-
ca efectiva en el tratamiento de SAMS en
pacientes pediatricos con una recuperacion
mas rapida y menos dolorosa que la técnica
ablertag el procedimiento de Strong entre
otras. Esta técnica ha sido escasamente
descrita, inicialmente en adultos. Reporta-
mos los primeros 3 casos reportados en 3
instituciones operados por el mismo ciruja-
no.

95

@
Lwazozs M EMORIAS DEL C ONGRESO

CONGRESO NACIONAL
DE CIRUGIA PEDIATRICA




55° CON

1 1 5 D E

GRESO NACIONAL DE CIRUGIA PEDIATRICA

s EP TIEMBRE 2 0 2 3

ASCITIS MASIVA COMO PRESENTACION INICIAL DE PANCREATOBLASTOMA,
Y SU RESOLUCION EXITOSA CON CIRUGIA DE WHIPPLE. REPORTE DE CASO.

Autor: Antonio Francisco Gallardo Meza

Coautores: Irene Lorena Velarde Briseio, Pablo Lezama Del Valle,
Sair Ulises Clara, José Manuel Gonzalez Sanchez

Ponente: Antonio Francisco Gallardo Meza

Institucion: Hospital General Occidente

INTRODUCCION: Las neoplasias pan-
credticas representan el 0.2% de todas las
malignidades pediatricas, entre las princi-
pales neoplasias de pancreas en la infancia
se tiene el pancreatoblastoma y el tumor
pseudopapilar solido. El pancreatoblasto-
ma representa el 0.5% de las tumoraciones
no endocrinas, siendo una tumoracion ex-
tremadamente rara de la infancia, con pre-
dominio sobre el gf_énero masculino, relacion
de 1.9:1. Se localiza con mayor frecuencia
en la cabeza o el cuerpo del pancreas.

OBJETIVO: Presentar el caso de una neo-
plasia poco comun en la edad pediatrica,
asi como hacer hincapié en que este caso
se presentd inicialmente como una asci-
tis masiva de etiologia a determinar, pre-
sentando mayor dificultad en el diagnostico
de la etiologia de la tumoracion.

REPORTE CLINICO: Se trata de paciente
masculino de 16 afios quien se refiere por
la presencia de distension abdominal se-
vera la cual fue progresiva, de 2 meses
de evolucion 15 dias antes de su ingreso
se agreg6 dolor abdominal progresivo con
EVA de 9, sin ningun otro sintoma o signo
acompanante. US abdominal corrobora
abundante liquido libre en cavidad y la pres-
encia de una tumoracion que involucraba la
cabeza del pancreas. BH, PFH, AMILASA
Y LIPASA dentro de parametros normales;
Marcadores tumorales ACE, AFP, CA 19-9
negativo. RNM corrobora liquido peritoneal
libre y la presencia de una masa localizada
en la cabeza del pancreas de caracteristicas
solida con areas de degeneracion quistica.
Laparoscopica en donde se obtienen 5 lts.
de liquido de ascitis y se toma biopsia de la
tumoracion. Se deja un catéter de Tenkoff
para control de la ascitis. Reporte biopsia:
neoplasia pseudopapilar de pancreas de
bajo grado histologico, sin infiltrado perineu-
ral ni permeacion linfovascular.

Se da tratamiento citoreductor con Gemcit-
abina 5 dosis, sin mejoria, persistiendo_la
tumoracion del mismo tamario y la ascitis
en cantidades de 4-5 Its. diario. Se somete

laparotomia exploradora, gran tumoracion
de unos 10 cm que abarcaba toda la cabe-
za del pancreas y comprimia parte de la
vena porta, se realiza reseccion quirdrgica
de la totalidad de la tumoracion, abarcando
la arcada duodenal, piloro y parte del antro

astrico, asi como el conducto colédoco,

ejando unicamente el hepatico comun 'y se
hace una reconstruccion mediante técnica
de Whipple.

El reporte histopatologico fue de un Pancre-
atoblastoma con lineas de diferenciacion
neuroendocrina, epidermoide vy epitelial
ductal de 11x10cms. Por clasificacion TNM
diagnostico de Pancreatoblastoma Estadio
I (T3, NO, MO), con bordes libres de tu-
moracion. Su evolucion post operatoria sat-
isfactoria, ascitis disminuyo en los primeros
3-4 dias del post operatorio. Sus enzimas
pancreaticas y glicemia post oPeratorla per-
manecieron dentro de parametros normales
en el post operatorio inmediato y tardio.

REPORTE HISTOLOGICO: pancreato-
blastoma con reseccion total de la tu-
moracion y bordes libres de tumor, se de-
cidié Unicamente vigilancia con marcadores
tumorales y controles US y por resonancia
cada 3 meses. Al afio de la cirugia el pa-
ciente se encuentra asintomatico y libre de
tumoracion tanto clinica como por laborato-
rio y gabinete.

DISCUSION: Los reportes de pancreato-
blastoma en nifios son extremadamente
raros, y cuando existen se presentan antes
de los 5 afios, a diferencia de este caso en
gue el paciente tenia 16 afios. Los marca-

ores son positivos hasta en el 80% de los
casos, en este caso eran negativos. Otra
caracteristica para resaltar en este caso
fue la presentacion de ascitis masiva, no
hay casos reportados de ascitis masiva en
pacientes con pancreatoblastoma, aunque
si se reporta ascitis en tumoraciones pan-
creaticas; la cirugia de Whipple de alta com-
plejidad resolvio el problema, resaltando la
colaboracion en este caso de un cirujano
Pediatra Oncdlogo.
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SINDROME DE WAUGH COMO CAUSA DE OBSTRUCCION INTESTINAL
MULTIPLE EN PEDIATRIA. APROPOSITO DE UN CASO.

Antonio Castro Cruz, Jesus Roberto Aguirre Lépez

Autor: Isaias Gomez Barrera

Coautores: Othén Romero Teran, Jorge E. Samano Pozos,
Ponente: Jesus Roberto Aguirre Lopez

Institucion:

INTRODUCCION: EI Sindrome de Waugh
se le denomina a la obstruccion intestinal
causada_por invaginacion intestinal y mal-
rotacion intestinal. La invaginacion intestinal
es la patologia quirurgica abdominal mas
frecuente y principal causa de obstruccion
intestinal en lactantes., La malrotacion in-
testinal es una anomalia del intestino, en la
cual el proceso de fijacion y rotacion se ve
alterado. Ambas entidades causan la may-
oria de cuadros obstructivos en neonatos
y lactantes. Presentamos el caso clinico
de un lactante masculino de 4 meses con
obstruccion intestinal multiple secundaria a
invaginacion y malrotacion intestinal.

PRESENTACION DEL CASO: Paciente
masculino de 4 meses de edad, acude a ser-
vicio de urgencias con cuadro de 48 horas
de evolucion, con irritabilidad asociado a
dolor abdominal intermitente, se agrega he-
matoquecia, y 24 horas previas presenta
vomitos de caracteristicas gastrobiliares.
A la exploracién fisica se observo disten-
sién abdominal; doloroso a_la palpacion,
“morcilla” en hemiabdomen izquierdo, tac-
to rectal con restos hematicos en “jalea de
grosella”. Su radiografia con distribucion ir-
regular de aire, niveles hidroaéreos y datos
francos de obstruccion intestinal mecanica.
La biometria hematica: leucocitos 14,500 /
mm3, Hb: 12.2 g/dL; plaquetas 331,000/
mm3. Se realiza laparotomia exploradora
encontrando invaginacién colo-colénica se-
cundario a duplicacién intestinal quistica,
ademas de malrotacion intestinal clésica, se
realiza exvaginacion por taxis, reseccion y
anastomosis ileo-transverso termino-termi-
nal, y finalmente procedimiento de Ladd. Su
evolucion posoperatoria satisfactoria, con
inicio e/ tolerancia de la via oral al tercer dia,
completo esquema de antibioticos, y egreso
del servicio. Actualmente con buena evolu-
cion a 6 meses de seguimiento.

DISCUSION: El sindrome de Waugh en
la infancia es una entidad poco frecuente,
descrita en 1911, este autor identific prob-
lemas de malrotacion en tres pacientes
masculinos con invaginacion intestinal que

Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

ademas tenian fijacion anormal del colon
ascendente y descendente. La invaginacion
colo-coldnica es poco frecuente, se presen-
ta en el 2.5% de los casos, generalmente
asociado a punto guia, como en nuestro
caso en donde fue secundario a duplicacién
intestinal tipo quistica, las cuales compren-
den el 13% de las duplicaciones intestina-
les. Las manifestaciones clinicas de nuestro
caso fueron clasicas de una invaginacion in-
testinal, encontrando ademas la presencia
de una malrotacion intestinal,

CONCLUSION: El sindrome de Waugh en
la infancia es una entidad poco frecuente,
pero debe ser considerada dentro de los di-
agnosticos diferenciales en un lactante con
vomitos, dolor abdominal y hematoquecia.
El objetivo de presentar el caso es dar a
conocer la asociacioén de invaginacion con
malrotacién intestinal como causa de ob-
struccion intestinal multiple en Pediatria, ya
que existen pocos casos documentados en
la literatura.
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ESTENOSIS ESOFAGICA CONGENITA, TRATAMIENTO
QUIRURGICO ALTERNATIVO

Héctor Pérez Lorenzana, Cristo Neftaly Pérez Lemus, Andrea Duarte Luna

Autor: Weimar Cesar Maldonado Arze
Coautores:

Ponente: Duarte Luna Andrea
Institucion:

CASO CLINICO. La estenosis esofagica
congeénita es una condicion clinica definida
como una disminucion de la luz intrinseca
del esofago, su incidencia es aproximada-
mente de 1 en 25 mil RN vivos, el tratamien-
to puede ser endoscopico de manera inicial
y quirurgico en forma definitiva.

La cirugia estandar es la reseccién y anas-
tomosis. El objetivo del trabajo es presentar
un abordaje quirlrgico opcional al trata-
miento estandar. No existe conflicto de in-
terés entre los autores.

PRESENTACION DE CASOS. Se presen-
tan 3 casos clinicos, un paciente femenino
de 7 meses de edad7y dos pacientes mas-
culinos de 9 meses y 72 meses, uno de ellos
con trisomia 21, quienes inician su padec-
imiento con disfagia, regurgitaciones hasta
llegar a la intolerancia de la via oral, a todos
se les realiza serie es6fago gastroduodenal
con disminucién de la luz en tercio distal,
panendoscopia con presencia de estenosis
esofagica por encima de la union gastroe-
sofagica, sin lograr dilatacién de la misma.

Se realizo plastia de ampliacion tipo Mikulicz
y_funduplicatura Nissen Floppy, en dos pa-
cientes con técnica laparoscoépica y un pa-
ciente con técnica abierta, los pacientes se
mantuvieron en ayuno durante 7 dias, con
posterior tolerancia a la misma, uno de ellos
presento pico febril al 5° dia postquirurgico,
con gasto saliva por penrose, ameritando
laparotomia exploratoria y reparacion de
dehiscencia de plastia esofagica, esofago-
grama al 7° dia del ultimo procedimiento
3U|rurglco, sin evidencia de fugas a nivel

e la anastomosis, por lo que se reinicia via
enteral con adecuada tolerancia.

Actualmente los pacientes llevan un segui-
miento de 3, 7 y 72 meses, sin presentar
estenosis de plastia esofagica y adecuada
tolerancia de la dieta.

UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional “La Raza”.

DISCUSION: La incidencia de la Esteno-
sis esofagica congénita es de 0.5 a 1%, en
nuestra serie presentamos 3 casos en un
periodo de 6 anos, la edad mas frecuente
de presentacion es en menores de 1 ano,
con un pico al inicio de la ablactacion, que
coincide con nuestro reporte de casos.

La sintomatologia predominante fue disfa-
Pla y regurgitacion, como se regorta en la
iteratura. Se puede realizar SEGD, panen-
doscopia y tomografia, siendo el esofago-
grama el estudio mas significativo, nuestro
grupo,de pacientes tuvieron este protocolo
iagnostico excepto la tomografia. La técni-
ca quirdrgica estandar es la reseccion y
anastomosis, con desventaja de una linea
de sutura amplia, con riesgo de dehiscencia
y estenosis.

La técnica que presentamos es bajo el prin-
cipio de Mikulicz en el sitio estenosado, ya
descrita por algunos autores como Ander-
son. Se deben consideraras caracteristicas
intraoperatorias del tejido, al momento de
la palpacién del sitio estenosado, para con-
siderar una estenosis de tipo fibromuscular,
teniendo la ventaja de menor linea de sutu-
ra, dehiscencia, estenosis, riesgo de lesion
del nervio vago y alteracion de motilidad es-
ofagica. Por lo que proponemos como una
técnica alternativa para el manejo de este-
nosis esofagica congeénita.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRICOBEZOAR POR LAPAROSCOPIA,
GASTROSCOPIAY ENDOSCOPIA GASTRICA TRANSOPERATORIA SIMULTANEA.

Autor: Miguel Antonio Rocael Calderén Vanegas

Coautores: Sergio Adrian Trujillo Ponce, Juan Eduardo Gonzalez Aboytes,
Carlos Oswaldo Yanowsky Gonzalez, Carlos Ulises Lopez Urias

Ponente: Miguel Antonio Rocael Calderén Vanegas

Institucion: Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

OBJETIVO: Presentar un abordaje novedo-
so para la resolucion del tricobezoar medi-
ante laparoscopia y gastroscopia, asi como
endoscopia transoperatoriaperatoria.

CASO CLINICO: Femenina de 6 afios que
habita en orfanato, con dolor abdominal
intermitente, postprandial, saciedad tem-
prana e inapetencia, vomitos progresivos
gastricos y posteriormente biliares.

Comorbilidad consistente en sindrome de
bandas amnidticas, pie equino varo, poli-
dactilia y depresion mayor. Abordaje me-
diante serie esofagogastroduodenal dem-
ostrando imagen de sustraccion en camara
gastrica que se extiende al piloro y duodeno
considerando tricobezoar, corroborado por
endoscopia.

Tratamiento inicial mediante lisis quimica
por una semana sin lograr desintegracion
del bezoar, por lo que se somete abordaje
laparoscopico, con cuatro puertos de 5 mili-
metros, tres de los cuales se introducen a
camara gastrica, con insuflacién con CO2
mediante ti{'era y grasper se secciona grad-
ualmente el bezoar, con extraccion transoral
de los fragmentos segmentados mediante
endoscopia gastrointestinal simultanea.

DISCUSION. El tricobezoar es una pa-
tologia que previamente se ha abordado
mediante laparoscopia, y por gastrotomia
se extrae el bezoar, requiriendo insicién ab-
dominal y con riesgo de infeccion de herida
quirurgica.

En nuestro caso se realizo abordaje lapa-
roscopico con 4 puertos de 5 milimetros,
tres de los cuales se introducen a estéma-
ﬁo (gastroscopia laparoscépica), con insu-
acion de CO2 vy visualizacion del bezoar,
mediante grasper vy tijera se fragmenta el
mismo, simultanente se extrae por endosco-
Ela gastrointestinal el bezoar segmentado.
o anterior evita la_insicion abdominal y
gastrica amplia, sin riesgo de infeccion.

Finalmente se cierran insiciones gastricas
con puntos totales de vicryl y ayuno por 3
dias, tolerando la alimentacion oral y en el
seguimiento endoscépico sin alteraciones.

En la actualidad no se encontraron reportes
de abordaje laparoscopico y de ?astrosco-
ia laparoscopica para segmentacion del
ezoar con extraccion transoral simultanea
por endoscopia gastrointestinal.
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RESULTADOS A LARGO PLAZO DE TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO
DE DONADOR VIVO VS DONADOR FALLECIDO. ; CUAL ES MEJOR?

José Alejandro Hernandez Plata, Rosa Erro Aboytia,

Autor: José Manuel Tovilla Gutiérrez
Coautores:
Jaime Nieto Zermeiio, Gustavo Varela Fascinetto
Ponente: José Manuel Tovilla Gutiérrez
Institucion:

INTRODUCCION: El Trasplante Hepatico
(TH) es el tratamiento de eleccién para los
pacientes con_hepatopatias terminales. La
escasez de injertos para TH es la principal
limitante en México y la mortalidad en lista
de espera para un TH en nifios es superior
al 35%. El TH de donador vivo (DV) puede
ser una alternativa para aliviar el déficit de
donantes fallecidos (DF). En nuestro centro
se realizo el primer TH de DV exitoso en
México. Los reportes de resultados de TH
pediatrico en nuestro pais son escasos. El
objetivo de este trabajo es analizar los re-
sultados a largo plazo del TH de DV vs DF
en la serie de TH pediatrico mas grande del
pais.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retro-
spectivo, comparativo, de una cohorte de
receptores de TH pediatrico. Se incluyeron
todos los TH realizados de 01/2001 a
05/2023 en un solo centro y se dividieron
en 3 grupos. 1:DV, 2:DF completo (DFC) y
3:DF re u0|do,f(DFR). Se compararon vari-
ables demograficas del donador y receptor,
_transgwrurglpas, complicaciones’y sobrev-
ida. Se realizaron tablas de contingencia
con prugba exacta de Fischer, medidas de
tendencia central y dispersion con pruebas
paramétricas y no paramétricas. Se crearon
curvas de supervivencia actuarial mediante
el método de Kaplan—-Meier (log-rank).Se
utilizé software STATA versién 19.

RESULTADOS: Durante este periodo se re-
alizaron 145 TH (DV:21, DFC:117, DFR:7).
Cuando se compararon, los DV-DFR fueron
significativamente mas j6venes y pequenos
que DFC %3.4-3.4 vs 7.4 anos, p<0.001;
peso 11.4-11.7 vs 22.1 Kg, p<0.001). Ex-
istieron diferencias significativas en cuanto
a la etiologia (DV 33.8% Hepatoblastoma,
DFC 38.5% AVB y DFR 85.7% falla hepati-
ca fulmlnante,6)< .001). La escala de ries-
go PELD/MELD fue significativamente may-
or en los DFR (35.6) vs DV (16.6) o DFC
(15.8), p=0.016. La combinacion del alto
riesgo (D+/R-) para CMV {// EBV fue signifi-
cativamente mas alta en DV (24%y 52%, re-
spectivamente). El tiempo en lista de espera

Hospital Infantil De México “Dr. Federico Gémez”

fue significativamente menor en los DV (510
dias) vs los DF (923 dias, excluyendo las
urgencias nacionales). No hubo diferencias
significativas en las variables transquirur-
gicas, sangrado o transfusion. Las compli-
caciones biliares fueron mas frecuentes en
el DV (52.3%) vs DFC (21.2%) DFR (0%),
p=0.004. y la insuficiencia renal aguda fue
mas frecuente en DFR (50%) vs DV (0%) o
DFC (11.6%), p=0.003. No hubo diferencias
en la incidencia de complicaciones vascu-
lares, rechazo, enfermedad linfoproliferativa
Eostrasplante (ELPT) o infecciones virales.

a sobrevida actuarial del paciente de toda
la_serie fue de 89% al afio y 75% a los 10
anos, y no hubo diferencia significativa en la
sobrevida a 10 afios entre D (76%81y DFC
(77%), pero si con DFR (43%, p=0.014). La
principal causa de muerte fueron las infec-
ciones #13) y la ELPT (4). Excepto un caso,
los DV fueron siempre los padres de los re-
ceptores, solo 5/21 (23.8%) requirieron de
autotransfusién durante la cirugia, fueron
egresados en promedio a los 6.5 dias y to-
dos se encuentran en perfecta salud. Solo
se _presento una elongacion del plexo bra-
quial transitoria en un donador.

DISCUSION: Nuestros resultados dem-
uestran 3ue el THDV disminuye el tiempo
en lista de espera, tiene una sobrevida a
largo plazo similar al THDFC, y es un pro-
cedimiento seguro para el donador. Los re-
ceptores de THDFR fueron pacientes mas
ﬁrayes, en peores condiciones, lo que se re-

ej6 en una sobrevida menor al corto plazo.

CONCLUSIONES: EI THDV es una alter-
nativa mas para disminuir la mortalidad en
lista de espera para un TH en nifios, sobre
todo para aquellos que tendran un deterioro
acelerado1y cuyo _riesgo de mortalidad en
espera de TH de DF es infraestimado por el
PELD/MELD (hepatoblastomas, atresia de
vias biliares o metabdlicos). Los resultados
a largo plazo son similares al THDF, pero el
THDV puede hacer mas accesible el TH a
estos pacientes.
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RESECCION DE QUISTE DE COLEDOCO Y HEPATODUODENO
ANASTOMOSIS CON SISTEMA QUIRURGICO DA VINCI.

Autor: Pedro Salvador Jiménez Urueta

Coautores: Fidel Leonardo Lépez De Portugal, Héctor David Juarez Gonzalez,
Alejandro Fabian Tamayo Oliver

Ponente: Fidel Leonardo Lopez De Portugal

Institucion: Centro Médico Nacional 20 De Noviembre.

INTRODUCCION. El tratamiento del quiste
de colédoco ha sufrido diversos cambios en
las dos ultimas décadas, la hepatoyeyuno
(HY) y la hepatoduodeno (HD) anastomo-
sis son los procedimientos mas frecuente-
mente utilizados. Desde la descripcion de
Tan en minima invasion ha aumentado la
utilizacion de la HD. La cirugia de minima
invasion se ha reportado en ambas, mas
frecuente en HY. El abordaje laparoscopico
con HD ha ganado aceptacion en el mane-
jo. La Cirugia robética es ideal debido a la
vision 3D favoreciendo la sutura intracorpo-
rea. El objetivo del presente trabajo es pre-
sentar la primera serie de casos en México
con robot y HD anastomosis

MATERIAL Y METODOS. Estudio retro-
spectivo, observacional, descriptivo; serie
de casos consecutivos, 6 casos de pacien-
tes con quiste de colédoco que se some-
tieron a la reseccion de y HD. Periodo de
enero 2020 a abril 2023 se analizaron las
variables demogréficas: sexo, edad y peso,
ademas del diagnodstico postquirurgico, si-
tio de anastomosis, dias de estancia intra-
hospitalaria y complicaciones mediatas. El
analisis estadistico se hizo con medidas
descriptivas.

RESULTADOS. Se intervinieron 6 pacien-
tes con edad de 1 afio a 17 anos, media
5.6. Cuatro sexo femenino (66%) y 2 de
sexo masculino (33%). Peso un paciente
fue menor a 10 kg, 3 pacientes de 11 - 19 kg
y 2 pacientes mayor a 20 kg, con una media
de peso de 21 kg. Cuatro pacientes (66% %)
ingresaron con diagnoéstico por RMN. Dos
pacientes ingresaron con diagnésticos dif-
erentes a quiste, uno como pancreatitis y
otro como coledocolitiasis, el diagnostico
se corroboro  por colangiografia transop-
eratoria. Se intervinieron todos con Da Vinci
con protocolo para la via biliar. Se realiz6 a
los 6 pacientes reseccion del quiste y recon-
struccion de la via biliar con hepatoduodeno
anastomosis (100%).

En 5 (83.3%) se realiz6 anastomosis cer-
cana a la segunda porcion del duodeno y
en 1 paciente (16.6%) se realiz6 en la union
de la primera y segunda porcion. Sangrado
transquirurgico no relevante con una media
de 86.6 ml con tiempo quirurgico de 190 a
400 minutos. No se reportaron complica-
ciones transquirurgico. Se reportaron com-
gllcamones postquirdrgicas mediatas, en

(33.3%) con fuga minima, resueltos con
manejo conservador. El tiempo de estancia
intrahospitalaria postquirurgica fue en pro-
medio de 9.5 dias.

DISCUSION. La hepatoduodeno anastomo-
sis sigue siendo una buena alternativa para
el quiste de colédoco, el robot en la via biliar
ayuda a una mejor vision y facilita los pun-
tos. En la literatura la HY es la mas utiliza-
da en minima invasion, sin embargo la HD
ha aumentado sus adeptos. En Mexico no
existen reportes de HD por robot. El prob-
lema mas frecuente referido en la literatura
es el refluljo duodeno gastrico. Se consid-
era que el alejar la anastomosis del piloro
es suficiente para evitar el problema. En
nuestros casos, hasta el seguimiento actual
no hemos tenido casos de dolor por reflujo,
agiemés evitamos acercar la anastomosis al
piloro.

CONCLUSIONES. La utilizacién de la HD
en minima invasion cumple 20 afos, la facil-
idad de la técnica con una sola anastomosis
simplifica la cirugia. Seleccionando adec-
uadamente el sitio de la anastomosis _evi-
tamos el reflujo duodeno gastrico. Los tiem-
pos prolongados fueron en las dos primeras
cirugias: los tiempos se han mejorado sus-
tancialmente en los ultimos procedimientos.

@
Lwazozs M EMORIAS DEL C ONGRESO 101

CONGRESO NACIONAL
DE CIRUGIA PEDIATRICA




55° CON

1 1 5 D E

GRESO NACIONAL DE CIRUGIA PEDIATRICA

s EP TIEMBRE 2 0 2 3

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA TROMBOSIS DE LA ARTERIA
HEPATICA EN TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO.

Autor: Josué Alexander Vasquez Alvarado

Coautores: José Alejandro Hernandez Plata, Rosa Erro Aboytia,
Jaime Nieto Zermeno, Gustavo Varela Fascinetto

Ponente: Josué Alexander Vasquez Alvarado

Institucion:

INTRODUCCION: La Trombosis de la Arte-
ria Hepatica TAH? es la complicacion mas
temida del Trasplante Hepatico (TH), se
asocia a una alta morbilidad y mortalidad
de hasta 34%. Es la causa mas frecuente
de reTH urgente. Su incidencia es mayor
en receptores pediatricos que en adultos.
Este estudio analiza la incidencia, factores
de riesgo (FR) y morbimortalidad asocia-
dos a TAH en la serie de TH pediatrico mas
grande del pais.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retro-
spectivo, observacional, descriptivo y com-
parativo de una cohorte de receptores de TH
ediatrico en un solo centro. Se incluyeron
odos los TH realizados de 06/1998 a
05/2023. Se realiz6 un analisis comparativo
de pacientes con TAH y No TAH. Se anali-
zaron variables demograficas del donador y
receptor, aspectos técnicos de la anastomo-
sis arterial (sitio, técnica, material de sutura,
anticoagulacion, asistencia visual), tipo de
TH (donador fallecido completo, donador
fallecido reducido, donador vivo), tiempos
de isquemia vy g.UIrl:IrgIC.O, manifestacion
clinica, método diagnostico, tipo de trat-
amiento, estancia hospitalaria, causa de
muerte y sobrevida. Se utilizaron medidas
de tendencia central y se compararon con
t de student y pruebas no paramétricas. Se
crearon tablas de frecuencia que se com-
pararon_con chi cuadrada. Para el anali-
sis de FR se utiliz6 modelos de regresion
logistica simple o mudltiple. Se calcularon
curvas de sobrevida actuarial con el método
de Kaplan-Meier (log-rank).

RESULTADOS: Durante este periodo se
realizaron 157 TH en 154 receptores. Se
presentaron un total de 13 TAH (8.2%). Los
receptores que desarrollaron TAH fueron
sgmﬂcatlvamente mas pequenos (geso
12.5 Kg [7.5-21] vs 20.4 Kg [6.5-69.5], p
<_0.0_0.1?y recibieron injertos de donadores
significativamente mas jovenes y mas
pequefios (2.7 afios [0.5-6] y 12.5 kg [6-
19.6] vs 15.4 afios [0.4-0.55] y 41.1 Kg%ﬁ.g-
90]) (p <0.001). La relaciéon de peso D/R
tambien fue significativamente menor en el

Hospital Infantil De México Dr. Federico Gomez.

rljfo TAH (1.8, rango 0.5-2.6), vs No TAH
?2. , rango 0.4-10.7), p< 0.001. No se en-
contraron diferencias significativas en el res-
to de las variables. La TAH se present6 en
promedio al 5° dia posTH. La manifestacion
clinica mas frecuente fue fuga biliar 6/13
46.1%) y elevacion de transaminasas 7/13
53.8%). El diagnostico se hizo por US dop-
pler y se confirmé por AngioTC. A todos los
pacientes se les realizé trombectomia y re-
anastomosis urgente, nlnﬁuno requirié ret-
rasplante. En el grupo TAH hubo 3 muertes
tempranas (una asociada directamente a la
TAH, otra a rechazo hiperagudo y la tercera
For falla renal aguda). Seis de los 13 recep-
ores que desarrollaron TAH se encuentran
vivos con injertos funcionantes a largo pla-
zo después de la trombectomia (46.1%).
Los FR protectores para TAH fueron mayor
peso del receptor (OR 0.89), mayor peso
(OR 0.88) y edad del donador (OR 0. O{y
mayor relacion de peso D/R (OR 0.42). La
sobrevida actuarial del paciente de toda la
serie es de 82% a 1 anoy 72% a los 10
anos. La sobrevida del paciente a 1 afio fue
significativamente menor en el grupo TAH
(62%) vs No TAH (83%) y a los 5 arios, fue
de 77% vs 46%, p=0.02. Discusion: La in-
cidencia de TAH en nuestra serie es de tan
solo 8.2%. El principal FR para desarrollar
TAH fue utilizar receptores o donadores
muy pequefos. El diagnéstico oportuno y
la revascularizacion temprana permiten res-
catar un numero considerable de injertos y
evitar el retrasplante. Esta alternativa cobra
mayor importancia en paises como México,
con baja tasa de donacién.

CONCLUSIONES: La incidencia de TAH

en nuestra serie es baja y comparable con

centros internacionales. Los FR identifica-

dos fueron el peso del receptor, la edadRy
eso del donador y la relacién de peso D/R.
a sobrevida a largo plazo con injertos fun-

cionantes tras la trombectomia y revascu-

I(?rl_zl%:_llén se logra en el 70% de los casos
e .
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CASOS DE EXITO EN PACIENTES CON HEPATOBLASTOMA
QUE AMERITARON TRASPLANTE HEPATICO.

Autor: Marissa De Jesus Lerma Garzoén

Coautores: Edgar Fernando Oliver Garcia, José Salustiano Torres Diaz,
Oscar Ferrer Delgado Herrera, Sofia Brenes Guzman

Ponente: Marissa De Jesus Lerma Garzon

Institucion: UMAE Hospital De Pediatria Centro Médico Nacional “Siglo XXI”

INTRODUCCION. El hepatoblastoma es el tu-
mor hepatico primario mas frecuente en edad
pediatrica ,siendo la reseccion el tratamiento
inicial 6ptimo, al no ser resecable al momen-
to de su diagndstico la quimioterapia juega un
rol critico. En la evaluacién POSTEXT en al-
gunos casos la cirugia no sera opcién como
en tumores irresecables, PRETEXT Ill con
afectacion a los vasos o PRETEXT IV(Multi-
focal).El objetivo de este trabajo es describir
la evolucion clinica de 2 pacientes con hepa-
toblastoma e indicacion de trasplante hepati-
co, asi como complicaciones y evolucion post
operatoria.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observa-
cional retrospectivo, descriptivo lineal. Con-
formado por una serie de casos, reportados
durante los ultimos 5 afios en un centro de ref-
erencia con servicio de cirugia de trasplantes
pediatrico. Incluye pacientes diagnosticados
con hepatoblastoma irresecables a quiénes
se les realizo trasplante de higado .Se utilizd
una hoja de excel para recabar los datos. Se
asigné un numero a cada paciente para evitar
la violacion de cddigo de ética o de datos per-
sonales durante el estudio, para su posterior
presentacion.

RESULTADOS. Se reportan 2 pacientes con
hepatoblastoma e indicacion de trasplante
hepatico.El primer paciente femenino de 24
meses de edad, se realizo BAAF con histopa-
tologia epitelial fetal pura, con AFP 94093ng/
dl al diagnostico, recibié 4 ciclos de quimi-
oterapia. En la evaluacion POSTEXT Il con
degeneracion cavernomatosa de la porta .
Se sube a lista de trasplante cadavérico, Se
administran 3 cursos mas de quimioterapia
esperando trasplante, el cual se realiza de un
donador cadaveérico ortotdpico. A las 36 horas
con trombosis de la arteria hepatica, se realizo
trombectomia y re-anastomosis de la arteria.
Su estancia en terapia intensiva fue de 6 dias
y un total de 23 dias previo al egreso domicili-
ario.Desarroll6 infeccion por CMV que se traté.
Actualmente libre de enfermedad(AFP 0.9) a
48 meses del trasplante y en seguimiento por
oncologia pediatrica y trasplantes.El segundo
paciente femenino de 18 meses de edad se

realizd BAAF con histopatologia variedad epi-
telial con componente embrionario,con AFP de
121000ng/dI al diagndostico,recibié 5 cursos de
quimioterapia sin respuesta significativa ,en la
evaluacién POSTEXT IV, se sube a lista de
trasplante hepatico de donador vivo, recibié 2
cursos de quimioterapia adicional y se sometio
a trasplante hepatico de donador vivo relacio-
nado, injerto del segmento lateral izquierdo,su
estancia en terapia intensiva fue de 5 dias y
un total de 23 dias previo al egreso domicili-
ario. Desarroll6 colangitis y recibio antibiotico.
Actualmente libre de enfermedad (AFP 2.9ng/
dl) a 9 meses del trasplante. En seguimiento
por oncologia pediatrica y trasplantes.

DISCUSION. El trasplante hepatico es la op-
cion curativa para pacientes con tumores ir-
resecables de acuerdo a la bibliografia.A los 2
casos reportados se les sometié a un régimen
de quimioterapia por riesgo al diagnostico y al
obtener el POSTEXT fueron sesionados por el
comité interno de trasplantes,que decidié en-
listar a los pacientes seleccionando el injerto
apropiado en base a las condiciones de los
pacientes.En la mayoria de los consensos no
son recomendadas es por lo que en nuestra
unidad se evita realizar resecciones hepaticas
amplias que pongan en riesgo la suficiencia
del higado y con esto evitar mayor mortalidad.
Se debe destacar el seguimiento estrecho que
requieren antes, durante y posterior al tra-
splante ademas del seguimiento oncol6gico
y por el grupo multidisciplinario de trasplant-
es.Nuestros pacientes se encuentran actual-
mente libres de enfermedad una de ellas a 4
afos y otra en sus primeros 9 meses, con muy
buena calidad de vida.

CONCLUSION. Nosotros sugerimos que los
pacientes con hepatoblastoma deben ser trat-
ados en un centro con experiencia quirurgica
en resecciones hepaticas mayores y en tra-
splante hepatico , con la finalidad de otorgar el
tratamiento lo mas oportuno posible.
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MALFORMACION QUISTICA DE LA ViA BILIAR: MANEJO Y CONDUCTA
ACTUAL EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO PRENATAL.

Diego Alberto Millan Rubio, Alfredo Cornejo Manzano,

Laura Cecilia Cisneros Gasca, Cristo Neftaly Pérez Lemus

Autor: Héctor Pérez Lorenzana
Coautores:

Ponente: Diego Alberto Millan Rubio
Institucion:

INTRODUCCION: Dentro del espectro de mal-
formaciones quistica congénita de la via biliar
(MQVB), el quiste de colédoco (QC) es la mas fre-
cuente, caracterizada por dilatacion del conducto
biliar comun. Las complicaciones por retraso del
tratamiento son la colangitis recurrente, coleliti-
asis, pancreatitis, cirrosis hepatica, hipertension
portal e incluso trasformacién maligna. La detec-
cion del QC se ha incrementado en los ultimos 10
afos debido a los avances en los estudios de im-
agen que permiten realizar un tratamiento opor-
tuno. El diagndstico prenatal permite un abordaje
terapéutico precoz, evitando las complicaciones y
mejora el pronodstico de estos pacientes.

OBJETIVO: Describir evoluciéon y manejo de
pacientes con diagnostico prenatal de MQVB
tratados en la clinica de higado y via biliar de un
hospital de 3er nivel.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo
en el periodo comprendido entre 2007 y 2023,
realizando revision de expedientes clinicos de
pacientes tratados con diagnostico prenatal de
MQVB. Registrando hallazgos radiologicos, evo-
lucién, edad a la operacion, técnica quirurgica
empleada, complicaciones y seguimiento. Se uti-
lizo estadistica descriptiva con medidas de ten-
dencia central. En este estudio no existe conflicto
de interés entre los autores.

RESULTADOS: En el periodo de estudio 16 afios
se trataron un total de 74 pacientes con MQVB,
de los cuales 4 pacientes tuvieron el diagnostico
prenatal corroborandose en el primer mes de vida
el diagnostico como probable QC por ultrasoni-
do y tomografia. Predominé el sexo masculino
con el 75% de los casos y solo el 25% para el
sexo femenino. Se les realizo Hepatico-yeyuno
anastomosis (HY) en 1 de los casos y hepatico
duodeno anastomosis (HD) 3, el ultimo de ellos
apoyado con fluorescencia. La edad promedio
al momento de la cirugia fue de 3 meses. Todos
Los casos fueron QC Todani |, el tiempo quirtr-
gico promedio HD 200min, y 260 min para HY.
Estancia hospitalaria HD fue de 6 dias y para HY
de 9 dias. El inicio de via oral a los 3 dias en
HD y a los 5 dias en HY. De los 4 pacientes, el
50% de los casos se resolvié por técnica lapa-
roscopica y la otra mitad por técnica abierta No se

UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional “La Raza”.

reportaron complicaciones trans quirdrgicas. Nin-
guno de los pacientes requiri6 manejo de terapia
intensiva o ventilacion mecanica después de la
cirugia. El seguimiento se ha realizado en uno de
los pacientes durante 17 afios (HY) y en los otros
3 pacientes (HD) durante un lapso promedio de
2 afios sin presentar ninguna complicacion. Los
4 pacientes cuentan con reporte histopatolégico
que confirma QC, libre de malignidad y la biopsia
hepatica sin datos de fibrosis o cirrosis.

DISCUSION: Diversas publicaciones han dem-
ostrado que el dafio hepatico puede estar pre-
sente hasta en un 75% de los pacientes con
QC al momento del diagnodstico y que la tasa de
complicaciones tempranas y tardias es mayor
en pacientes en los que se retrasa la cirugia; sin
embargo reportes actuales demuestran la segu-
ridad de la cirugia en etapas tempranas, con la
consigna de que operarlos en el periodo neona-
tal implica mayor riesgo de complicaciones trans
quirdrgicas y una tasa de conversion de un 30%
cuando son abordados por laparoscopia (Kowals-
ki). El tratamiento de los recién nacidos con diag-
nostico pre-natal de MQVB sobre todo aquellos
asintomaticos sigue siendo un punto de discusion
cual es el mejor momento para la intervencion
quirurgica. Los ultimos estudios estan enfocados
en determinar cual es el mejor momento ideal
para operar un paciente con diagnostico pre-
natal de MQVB asintomatico (Ryu), en nuestra
serie esperar un lapso de 2 a 4 meses permitio
la reseccion del QC en forma segura, sin com-
plicaciones por retraso del manejo quirurgico, sin
necesidad de soporte ventilatorio, nutricion par-
enteral o estancias prolongadas. Y en los ultimos
2 casos la escision laparoscépica del QC fue una
alternativa con las ventajas de la minima invasion
ya conocidas, sin complicaciones postoperatorias
como lo concluyen otras series (Sun).

CONCLUSION: ElI diagnéstico prenatal de
MQVB de nuestra serie permitié un tratamiento
quirurgico planificado en etapa de lactante libre
de complicaciones por el manejo diferido, con
una mejor evolucién post-operatoria en especial
de los tratados por minima invasion.
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ABORDAJE Y MANEJO DE TRAUMA PEDIATRICO EN HOSPITAL DE GUADALAJARA.

Autor: David Giovanny Morales Iriarte
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José Antonio Gutiérrez, Sergio Adrian Trujillo Ponce
Ponente: David Giovanny Morales Iriarte
Institucion: Hospital Civil De Guadalajara, Fray Antonio Alcalde.

INTRODUCCION. Los accidentes repre-
sentan una importante causa de morbimor-
talidad en la poblacion, particularmente
afectando a la poblacion pediatrica, por lo
que se vuelve un problema de salud publi-
ca mundial. El presente estudio tiene como
finalidad establecer la experiencia en la
atencion de trauma pediatrico en el hospital
civil de Guadalajara.

OBJETIVO. Evaluar la experiencia en el
abordaje del paciente politraumatizado
pediatrico y correlacionar la mortalidad con
el indice de trauma pediatrico(ITP).

MATERIAL 'Y METODOS. Estudio observa-
cional retrospectivo de 5 afios de pacientes
con antecedentes de politrauma, a quienes
se les evaluaron las variables de edad,
sexo, estancia hospitalaria, mecanismos de
lesion, indice de trauma, secuelas y mortali-
dad, cuyos resultados fueron evaluados con
medidas de tendencia central y correlacion
de las variables ITP y mortalidad.

RESULTADOS. Se atendieron 220 paci-
entes en un periodo de 42 meses. El 67%
correspondié al sexo masculino, del grupo
etario de escolares en un 50%, el mecanis-
mo de lesion que mas se_presento fue el
atropellamiento y la colision de vehiculo
automotor 40%, con lesiones contusas en
el 79%. En cuanto a region anatomica: el
torax 42%, abdomen 38%, cuello 5%, pel-
vis y huesos largos 10%. La mortalidad fué
de 6% y su correlacion fue mayor para ITP
menor de 6 con un 92% sobre éste paramet-
ro, mientras ITP mayor de 8, sin mortalidad.

DISCUSION. Tomando en cuenta que
los accidentes consituyen una importam-
te causa de morbimortalidad, que pueden
conllevar a consecuencias mortales ,es
importante analizar el comportamiento y
abordaje en nuestro medio .De forma gen-
eral en nuestro estudio y respecto a la lit-
eratura internacional, encontramos similitud
estadistica, El porcentaje de mortalidad de
nuestro estudio comprendi6 el 6.5 %, se
debe tomar en cuenta que no somos el uni-

co hospital de referencia y que no todos
los pacientes reciben atencion incial en este
centro, lo que nos coloca por debajo de las
estadisticas nacionales y mundiales.

CONCLUSIONES. E| tratamiento y manejo
de los pacientes pediatricos con politrauma
representa un importante gasto para los
sistemas de salud, la implementacion de
estrategias de prevencion es mandatoria 'y
necesaria su divulgacién para la eduacion
continua de la poblacion. De forma general
en nuestro estudio y respecto a la literatu-
ra internacional, encontramos similitud es-
tadistica. La via publica se identifico como
el principal escenario donde ocurren este
tipo de accidentes. La mortalidad fue del
6%, en comparacion al 15% reportado en la
literatura mundial , el ITP menor de 6 dem-
ostré su mayor correlacion.

TRASCENDENCIA. El presente estudio
tiene como finalidad establecer la experi-
encia en la atencion de trauma pediatrico.
Considerando estos datos, se puede incitar
a la implementacion de estrategias de pre-
vencion y concientizacion en nuestro medio.
Para asi no solo reducir los costos en salud
publica, si no tambiar evitar situaciones que
pongan en riesgo la vida de nuestra infancia
y las consecuencias que conllevan en el nu-
cleo familiar.
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DRENAJE TRANSPARIETO-HEPATICO INTRAOPERATORIO, UNA TECNICA DE
SALVAMENTO EN CASO DEHISCENCIA DE HEPATICO-YEYUNO ANASTOMOSIS.
CASO UNICO Y EXITOSO EN CIRUGIA PEDIATRICA EN MEXICO.

Autor: Joel Cazares Rangel
Coautores: Jorge A. Cantu Reyes, Miguel A. Torres Salas,
Marbella Sepulveda Valenzuela, lvan Enrique Hernandez Flores
Ponente: Ivan Enrique Hernandez Flores
Institucion: Hospital Regional Materno Infantil.

OBJETIVO: Presentar el primer caso trat-
ado exitosamente de una dehiscencia total
de hepatico-yeyuno anastomosis (HYA) y
fuga biliar en un paciente operado previa-
mente de quiste de colédoco. Se trata de
masculino de 6 meses de vida que acude
a urgencias por presentar distension, dolor
abdominal y vomitos de 4 dias de evolucion;
con datos de compromiso hemodinamico y
ventilatorio. Abdomen distendido, tenso,
con_signo de Grey-Turner y Cullen. Ultra-
sonido FAST encuentra liquido libre por
lo %Je se realiza laparotomia exploradora
(LAPE) urgente encontrandose: 400 ml de
bilis en cavidad, quiste de colédoco tipo 1
perforado intimamente adherido a la vena
porta y arteria hepatica.

Se reseco el quiste completamente y una
HYA con Roux-en-Y a 20 cm del angulo de
Treitz; lavado de cavidad con colocacion de
drenaje. En el postquirdrgico inmediato se
mantiene bajo ventilacion mecanica, con
apoyo amineérgico; 24 horas desgues pre-
senta sindrome compartimental abdominal,
por lo que se coloca Bolsa de Bogota (BB)
mejorando sus condiciones. Al 50 dia post-
operatorio presenta fuga biliar a través de la
BB. Persiste deterioro y al 7o dia postquirdr-
ico se realiza LAPE vy retiro de BB, encon-
rando dehiscencia total de HYA y erosién
de via biliar remanente, Bor lo que una vez
lavada la cavidad y corroborar la vialidad de
la Roux-en-Y, se decide colocar un drenaje
transparieto-hepatico, consistiendo en intro-
duccién de guiador semirrigido 4fr a traves
del hepatico derecho en el Porta hepatis,
canulando el trayecto del segmento 8.

La punta roma del guiador se conduce
suavemente hacia la superficie del higado
para que la mano izquierda del cirujano
se cologue sobre la superficie superior del
higado derecho ydpueda sentirlo claramente
dentro de la glandula.

Al empuijar el guiador se perfora la pared bil-
iar, el parénquima hepatico y la capsula de
Glisson. La punta del guiador sale del higado
entre los dedos indice y medio del cirujano.

Se inserta un catéter de derivacion fenes-
trado transparietalmente a nivel del reborde
costal inferior derecho, de manera que se
ingresa al area hepatica, conectandose con
el guiador y quedando transhepatico con
salida en el porta hepatis al retirar el guiador
de forma retrégrada. La punta del catéter se
introduce a través de una enterotomia en
una nueva asa yeyunal y se realiza la cara
Bosterlor de la portoenteroanastomosis con

DS, se cerciora que las fenestraciones del
drenaje estén en el arbol biliar y dentro del
asa yeyunal para evitar fuga, se finaliza la
cara anterior de la anastomosis y la cirugia.
En dias posteriores presenta una evolucion
adecuada, extubandose al 140 dia, inicio
de via enteral al 190 y su egreso al 260 dia,
continuando su seguimiento satisfactorio
por la consulta externa, se retira el drenaje
al dia 640 dia bajo fluoroscopia contrastada
y actualmente se encuentra asintomatico y
sin eventualidades.

DISCUSION. La literatura demuestra que
las reoperaciones de la via biliar tienen
una alta tasa de morbilidad y una mortali-
dad desde 0% hasta un 16%. El drenaje
transparieto-hepatico intraoperatorio es una
técnica descrita en 2004 por Salizzoni
cols. disefiada como procedimiento de sal-
vamento en pacientes adultos con compli-
caciones postquirdrgicas de la via biliar en
donde se necesite el aislar la anastomosis
del flujo biliar; sin embargo, existe poca ex-
periencia en pacientes pediatricos, por lo
que este caso representa la apertura a una
nueva posibilidad técnica en el manejo de
las complicaciones severas de la via biliar.
En nuestro caso, se realizaron pequefas
modificaciones a la técnica como el guiador
y el tipo de catéter, resolviendo la compli-
cacion y permitiendo una portoenteroanas-
tomosis adecuada asi como derivar el flujo
biliar y teniendo un subsecuente acceso
radioldgico.

Reportamos el primer caso pediatrico en
México tratado exitosamente con esta técni-
ca.
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFIiCIL EN PEDIATRIA.
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL .

Autor: Alfredo Cornejo Manzano
Coautores: Héctor Pérez Lorenzana, Cristo Neftaly Pérez Lemus,
Daniel Flores Sorcia, Maria Dolores Ortiz Hernandez
Ponente: Maria Dolores Ortiz Hernandez
Institucion: UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional “La Raza”.

INTRODUCCION: La litiasis vesicular es una en-
fermedad cuya incidencia ha incrementado en la
poblacién pediatrica por lo que la colecistectomia
laparoscopica (CL) se ha convertido en una de
las cirugias mas frecuentes, sin embargo, del 15
al 26% son consideradas complicadas. La cole-
cistectomia laparoscépica dificil (CLD) se refiere
a las condiciones que no permiten la diseccion
quirurgica de la vesicula de forma facil, rapida y
segura, traduciéndose en un tiempo quirdrgico
prolongado con incremento del riesgo de com-
plicaciones trans y postoperatorias. OBJETIVO:
identificar las caracteristicas pre y transopera-
torias de los pacientes sometidos a CL que se
asociaron a procedimiento dificil en un hospital
de tercer nivel. Se declara no existe conflicto de
interés entre los autores.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio obser-
vacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo,
en el cual se consideraron los casos de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica dificil
en un periodo comprendido de 2019 a 2023.

RESULTADOS: En este periodo se realizaron
281 CL, de los cuales solo 44 (15%) fueron con-
sideradas dificiles de estas se presentaron pre-
dominantemente en mujeres con una relacion
mujer: hombre de 5:1, con una mediana de edad
15.5 afios, el 60% (26) presentaban obesidad o
sobrepeso; 45% (20) tuvieron antecedente de
pancreatitis aguda de origen biliar. El 72% (32)
tuvieron previamente mas de un cuadro de do-
lor abdominal, 42% (13) presentaron ictericia, el
36% (16) curso con leucocitosis. En el ultrasonido
se observo en el 26% (12) pared vesicular may-
or de 4mm que se correlaciona con los hallazgos
intraoperatorios. El 48% (21) reportaron un
colédoco mayor de 6mm de diametro y el 41%
(18) coledocaolitiasis confirmada por colangiore-
sonancia y resuelta por colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) excepto en una
que se resolvio transoperatoriamente. Entre los
hallazgos intraoperatorios podemos observar
que las adherencias (34%), el engrosamiento de
pared de la vesicula biliar (64%) y la presencia
de hidrocolecisto (24%) fueron las caracteristicas
mas frecuentes de una CLD.

En 6 pacientes se realizd colangiografia transo-
peratoria, el tiempo quirtrgico promedio fue de
97min y el sangrado transoperatorio promedio
fue de 35ml, solo uno requirié transfusion san-
guinea; en el 50% (22) se utiliz6 drenaje y el ti-
empo promedio de estancia intrahospitatoria fue
de 3.5 dias; en todos se confirmo el diagnostico
por patologia de colecistitis crénica litiasica. En
solo 5 pacientes de las CLD (9%) presentaron
complicaciones graves intra o postoperatorias:
4 con lesién de via biliar: una advertida resuel-
ta en mismo tiempo quirurgico con anastomosis
termino terminal de colédoco, 2 pacientes con
fistula biliar (una requiri6é colocacién de Stent por
CPRE vy otra resolvio con manejo conservador
pero a largo plazo derivo en estenosis de hepati-
co comun); la cuarta operada en otra unidad y
referida por seccion de colédoco que se resolvio
con derivacion biliodigestiva; y el quinto paciente
con sangrado postquirtrgico de la arteria cistica.
No se registrd ninguna conversién a cirugia abi-
erta en esta serie.

DISCUSION: En la literatura se describen los pa-
sos para una colecistectomia laparoscépica se-
gura en adultos reportando algunos factores de
riesgo para considerar un procedimiento dificil,
de los cuales algunos se observaron en nuestra
poblacion y que podemos describir se presen-
taron con una incidencia alta en este estudio: el
sobrepeso, antecedente de pancreatitis, engro-
samiento de la pared vesicular, hidrocolecisto y la
coledocolitiasis que hacen mas dificil obtener una
vision critica de seguridad e incrementa la posibil-
idad de lesiones inadvertidas. En nuestro estudio
tuvimos menos 9% (5 pacientes) de complica-
ciones mayores de los cuales 4 se resolvieron en
forma satisfactoria.

CONCLUSIONES: Actualmente identificamos
mas pacientes con caracteristicas similares a los
adultos, por lo que es mas comun enfrentarnos a
un escenario de una colecistectomia laparoscopi-
ca dificil; el considerar los factores de mayor fre-
cuencia pre e intraoperatorios identificados en
nuestra serie pueden ayudar a predecir una CLD
y ser de utilidad para tomar precauciones nece-
sarias y prevenir complicaciones mayores.
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BENEFICIOS DE UNA ESTRATEGIA DE INMUNOSUPRESION MiNIMA EN TRASPLANTE
HEPATICO PEDIATRICO. EN LA CONQUISTA DE TOLERANCIA OPERACIONAL.

Rosa Erro Aboytia , José Alejandro Hernandez Plata,

Jaime Nieto Zermeiio, Gustavo Varela Fascinetto

Autor: Jorge Arroyo Orvainanos
Coautores:
Ponente: Jorge Arroyo Orvainanos
Institucion:

INTRODUCCION: El Trasplante Hepatico (TH)
es el tratamiento mas eficaz para las hepatopias
terminales. La Inmunosupresiéon (IS) requerida
para prevenir el rechazo y prolongar la vida del in-
jerto conlleva costos elevados y efectos adversos
graves, especialmente en nifios. Historicamente
se ha buscado lograr un estado de "Tolerancia
Operacional" (TO), en el que el receptor acepte
el injerto sin necesidad de IS. Se desconocen las
variables detras de este estado. El objetivo de
este estudio es presentar los beneficios de una
estrategia de IS minima en el TH pediatrico para
inducir TO.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo,
comparativo, de una cohorte de receptores de TH
pediatrico. Se incluyeron los TH realizados en un
solo centro, de 1998-2022, con sobrevida posTH
>1 afio y expediente completo. Nuestra estrate-
gia contempla manejar siempre la IS mas baja
posible y no incrementar la dosis ponderal con-
forme los pacientes crecen, independientemente
del nivel. El estado de IS se definié6 como: IS ha-
bitual (> de 1 farmaco o nivel de Tacrolimus >5ng/
dL), IS minima (monoterapia con Tacrolimus, niv-
el <5ng/dL) y TO (sin IS por mas de un afio, con
PFH normales). El estado de IS de cada paciente
se evalud a los 3m, 1-3-5-7-9-11-13-15-20 afos
posTH. Para el analsis comparativo, se forma-
ron 2 grupos. En un grupo los pacientes con IS
habitual (ISH) y en otro grupo los pacientes con
IS minima y TO (ISM/TO). Se realizé estadistica
descriptiva mediante medidas de tendencia cen-
tral y desviaciones estandar para variables cuan-
titativas y frecuencias relativas para las variables
cualitativas. Se evaluaron asociaciones entre
variables categéricas mediante chi-cuadrada y
prueba t student para variables continuas.

RESULTADOS: Se analizaron 125 TH con segui-
miento promedio de 9.6 afios (1-24). A lo largo
del seguimiento, la proporcion de pacientes con
ISM se incrementé de manera progresiva de 0%
a 55.5% y la TO de 0 a 33.4%, de tal forma que
a los 20 afios postTH el 89% de los pacientes
se encuentran en el grupo ISM/TO. El estado de
TO se logré en 6 pacientes (4.8%), 3 de ellos por
neoplasias, 2 de manera programada y 1 por mal
apego asociado a embarazos.

Hospital Infantil De México “Dr. Federico Gomez”

La dosis media de Tacrolimus disminuy6 de 0.23
mg/Kg/d a los 3 meses, hasta 0.02 mg/Kg/d a
los 20 afos posTH. Al comparar los grupos ISM/
TO vs ISH a los 3 afios posTH, los pacientes con
ISM/TO eran mas joévenes y con peso menor al
momento del TH (5.3 afios DE 3 vs 7.3 afios DE
5, p= 0.009) y (15.9 Kg DE 8.2 vs 22 Kg DE 14,
p=0.006). Esta observacion se repitié a los 5y 9
afios posTH.

A partir del quinto afio posTH, la incidencia de
rechazo y mal apego al tratamiento fue significa-
tivamente mayor en los pacientes con ISH. A 5
afos posTH, la TFG fue menor en los pacientes
con ISH vs ISM/TO (TFG 92.5 ml/min/1.73 [DE
39.6] vs 113.6 ml/min/1.73 [DE 53], p=0.02) y a
los 9 afios (TFG 82.0 ml/min/1.73 [DE 37.5] vs
101.6 ml/min/1.73 [DE 24], p=0.045). La HAS fue
mas frecuente en los pacientes con ISH vs ISM/
TO a largo plazo: 41.7% vs 5% a los 13 afos
(p=0.047) y 50% vs 5.9% a los 15 afios (p=0.01).

Existi6 una mayor proporciéon de pacientes fe-
meninos en el grupo de ISM/TO vs ISH (71.4%
vs 33% a 13 anos posTH, p=0.03) y (76.5% vs
12.5% a 15afios posTH, p=0.003).

DISCUSION: Al no incrementar la dosis ponderal
de IS a lo largo del seguimiento, logramos que
un alto porcentaje de nuestros receptores desar-
rollaran un estado de ISM/TO y se disminuyeran
los efectos adversos de la IS. En nuestra serie,
el 4.8% de los pacientes han alcanzado la TO,
considerado el santo grial de los trasplantes. Esto
se compara favorablemente a los hallazgos del
estudio de Feng et al, donde el 1.3% de los paci-
entes presentaron TO.

CONCLUSIONES: Nuestros resultados demues-
tran que esta estrategia de IS permite que el 89%
de los pacientes alcancen un estado de ISM/TO
a largo plazo y disminuye de manera significativa
los efectos adversos de la IS. Las caracteristicas
asociadas al desarrollo exitoso de ISM/TO fueron
una menor edad y peso al momento del TH, un
mejor apego al tratamiento, menos rechazo del
injerto y receptores de sexo femenino. Basados
en estos hallazgos, el siguiente paso sera iniciar
el retiro programado de la IS en pacientes selec-
cionados.
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TIFLITIS POR ANGIOSTRONGYLUS COSTARICENSIS COMO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE APENDICITIS AGUDA.

Autor: Pastora Xiomara Hernandez Enriquez
Coautores: Giovanni Marie Aguilar, Alex Milan Gémez,

Luis Gerardo Padilla, Norma Oviedo
Ponente: Pastora Xiomara Hernandez Enriquez
Institucion: Hospital Mario Catarino Rivas.

RESUMEN: EI| objetivo es identificar la
presentacion clinica, diagnostico y el trat-
amiento de las parasitosis_intestinales que
simulan una apendicitis. En Honduras, la
prevalencia de la parasitosis intestinal su-
pera el 70%, en la zona sur del pais es
donde mayormente se han reportado casos
de angiostrongilosis abdominal, siendo la
zona noroccidental la menos afectada.

El cuadro clinico tipico es de dolor abdomi-
nal, localizado en fosa iliaca derecha (FID),
por lo que facilmente se confunde con apen-
dicitis. Dicho esto, el diagnéstico diferencial
se convierte en un reto, ya que también en
estudios de imagen se describen datos so-
bre un apéndice inflamado y adenopatias,
hasta la fecha no se cuentan con pruebas
seroldgicas en la region, por lo tanto, el di-
agnoéstico final se realiza en el postoperato-
rio al obtener el andlisis histopatoldgico. Se
presentan dos casos clinicos para ilustrar
estas condiciones.

En el primer caso, se trata de una nifia pree-
scolar, con dolor abdominal en FID y fiebre,
con signos de McBurney y Blumberg posi-
tivos; los examenes laboratoriales presen-
taron leucocitosis, neutrofilia y eosinofilia.

En el segundo caso, un adolescente mas-
culino, acude por presentar dolor abdominal
en FID, fiebre, nauseas y vomitos; al exam-
en fisico con datos de abdomen agudo; en
la biometria hematica se detecta leucocito-
sis, neutrofilia y eosinofilia.

En ambos casos se realiza diagnostico de
apendicitis aguda, y se ingresan a sala de
operaciones. Se encontré6 en ambos masa
inflamatoria en ciego, con apariencia acar-
tonada y palida; y el apéndice cecal conges-
tivo (por contigliidad), también acartonado

y palido.

El analisis histopatolégico en ambos casos
revel6 la presencia del parasito Angiostron-
gylus costaricensis, en los vasos capilares,

ilatacion de estos, trombosis, resultando
en necrosis de la pared y apendicitis eo-
sinofilica severa.

DISCUSION: La angiostrongilosis abdom-
inal puede cursar con hallazgos clinicos y
laboratorio de un proceso inflamatorio agu-
do y cronico, es dificil encontrar huevos o
arasitos en examenes_de heces, en Gua-
emala, El Salvador y Costa Rica se _hace
uso de pruebas serologicas como ELISA
para detectar dicho patdgeno, realizando el
respectivo diagnostico y tratando dicha pa-
tologia con albendazol y mebendazol; obte-
niendo la resolucion del cuadro abdominal
sin intervencion quirurgica (1-5).
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APENDICETOMIA LAPAROSCOPICA SIN SUTURA (SUTURELESS)

Autor: Ricardo Alba Palacios

Coautores: Ximena Maria José Velazquez Rodriguez, Karla Margarita Ibanez Pefia,
Aimee Fernanda Barquin Lizarraga

Ponente: Ricardo Alba Palacios

Institucion: IMSS HGR1 Cuernavaca / Hospital Del Nifio Morelense.

INTRODUCCION: La apendicectomia lapa-
roscopica ha estado durante mucho tiempo
en el proceso de reemplazar a la apendi-
cectomia abierta debido a una mejor cica-
trizacion de heridas, mejor apariencia es-
tética, menos dolor y menos adherencias
postoperatorias. Aunque existen muchos
métodos para ligar el mufion del apéndice,
los estudios sobre métodos de coagulacion
basados en energia han despertado un
gran interés en los ultimos afos.

El objetivo fue comparar el uso del sella-
do apendicular con dispositivo de energia
VOYANT™ y la ligadura del mufién apen-
dicular mediante endoloop con respecto a
la duracion de la cirugia, la duracion de la
estancia hospitalaria y las complicaciones
en las apendicectomias laparoscopicas.

MATERIALES Y METODOS: Se analizaron
retrospectivamente un total de 94 pacientes
menores de 18 afos que se sometieron a
apendicectomia laparoscopica en nuestra
clinica entre enero de 2018 y enero de
2023. Los pacientes con apendicitis per-
forada fueron excluidos del estudio. Los pa-
cientes se dividieron en dos grupos ya que
el mufion del apéndice se ligd con endoloop
(Grupo 1) y se sell6 con VOYANT™ (Gru-
po 2). Se registraron las caracteristicas de-
mograficas de los pacientes, la duracién de
la cirugia, la estancia hospitalaria y las com-
plicaciones. Contamos con la autorizacion
del comité de bioética de la institucion.

RESULTADOS: De los 94 Pacientes que
se incluyeron en el estudio, el Grupo 1 con-
sistié en pacientes que usaron endoloop (n
= 47) y el Grupo 2 comprendid pacientes
g_ue usaron VOYANT™ {)n = 47). No hubo

iferencia_significativa entre los Grupos 1y
2 en términos de edad y duracion de la es-
tancia hospitalaria (P = 0,126 y P = 0,784,
respectivamente); sin embargo, se encontrd
que el tiempo de operacion fue significativa-
mente mas corto en el Grupo 2 (P < 0,001).

DISCUSION: Las ventajas de realizar apen-
dicectomias_laparoscopicas con mayor se-
guridad y eficacia siempre deben ser valo-
radas en beneficio de la atencion pediatrica.

CONCLUSION: El uso de dispositivos de
energia como VOYANT™ es un método se-
guro y rapido para sellar el mesoapéndice
?/ munon apendicular en la apendicectomia
aparoscopica pediatrica. Creemos que se
encontraran menos complicaciones de in-
feccion debido a la fuga del mufion y el der-
rame intraabdominal.
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MICROGASTRIA ASOCIADA A ESTENOSIS GASTROESOFAGICA CONGENITA,
REVISION DE BIBLIOGRAFIA Y REPORTE DE CASO.

Autor: Rafael Martin Quintanar Gonzalez
Coautores: Nayely Carrillo Ibarra, Edgar Oliver Garcia ,

Sarahi Cruz Cortes, Maria Antonia Julian Nuiez
Ponente: Rafael Martin Quintanar Gonzalez
Institucion:

CASO CLINICO: La microgastria es una entidad
poco descrita, con incidencia baja, mayormente
asociada a isomerismo, patologia esplénica o
cardiovascular, se encuentran algunos reportes
asociados a fistula traqueoesofagica, no es fre-
cuente la asociacion con estenosis esofagica
pura, en nuestro pais no se reportan casos con
esta relacion, es por eso que resulta importante
la revision del tratamiento como contribucion a la
literatura.

Como antecedentes, apgar 5/9, neumonia con-
génita, de 39 semanas de gestacion, con peso
al nacimiento de 2.5kg y talla: 51cm, permanecio
internado por 1 mes por SDR.

Padecimiento actual: en el primer mes es ali-
mentado con sonda orogastrica en infusiéon con
incrementos progresivos, presento eventos de
regurgitacion y vomito que ameritaron cambios
en las férmulas lacteas, hasta terminar con dieta
semielemental.

Recibié tratamiento con antiacido y procinético
ante la sospecha de reflujo gastroesofagico por
varios meses. Al inicio de ablactacion incrementa
la presencia de vomitos, siendo postprandiales,
los cuales cada vez se hicieron mas frecuentes,
acude a multiples consultas médicas donde se
intentan diversas modalidades de tratamiento.
A los 11 meses al notar falla de medro y retra-
so psicomotor es revalorado, donde se solicita
serie esofagogastroduodenal, donde se aprecia
dilataciéon del esofago, microgastria, se aprecia
paso del contraste a duodeno.

A nuestra unidad llega con 1 afio de edad con
Peso: 6,200kg Talla: 79 emaciado, sin lograr
sedestacion. Se decide iniciar NPT prequirdrgica
por 14 dias.

Se realiza intervencioén quirdrgica como hallazgos
estenosis esofagogastrica, se corrobora micro-
gastria, se decide subir un asa de yeyuno 40cm,
se emplea la misma asa para hacer un parche
de la union esofagogastrica, y a su vez como
reservorio, anastomosis en Y roux convencio-
nal, continuidad hacia duodeno sin modifica-
ciones.

UMAE Hospital De Pediatria Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.

Se dejo en ayuno por 8 dias, se inicié con formula
al inicio en infusion y después en bolos con incre-
mentos progresivos, se iniciaron papillas al dia
14, continua nutriciéon parenteral en el postoper-
atorio por 12 dias, evoluciono sin complicaciones
quirdrgicas. Egresado a los 15 dias de estancia
intrahospitalaria. En la actualidad el paciente
pesa: Talla: tolera 240cc de formula,
se alimenta con dieta normal, no presenta reflujo
gastroesofagico.

La microgastria congénita es muy rara, con
menos de 100 casos informados en la literatura,
a menudo asociado con otras anomalias, tales
como: asplenia, malrotacion intestinal, hernia
diafragmatica, anomalias cardiopulmonares, al-
teraciones renales, defectos de las extremidades
y hendiduras laringotraqueobronquiales, lo que
aumenta la sospecha clinica.

El tratamiento conservador referido es la ali-
mentacion a través de sondas de alimentacion
o yeyunostomia. La alimentaciéon recomendada
es en infusién continda con volumenes menores
a los correspondientes, aunque sin evidencia
incremento6 de las dimensiones gastricas, la tol-
erancia enteral se puede afectar, por lo que hay
desnutricién y falla de medro, como en nuestro
caso. El tratamiento quirdrgico, aunque complejo,
recomendado es el reservorio Hunt — Lawrence,
que consiste en crear un reservorio gastrico con
un asa de yeyuno ascendida en Y de roux, con
lo que la mayoria de los pacientes incrementan
peso y talla, aunque el desarrollo puede llegar a
afectarse.

En este caso destacamos la asociacion de es-
tenosis de la unién esofagogastrica con micro-
gastria, que requiri6 modificacion a la técnica,
por lo que se utilizoé la misma asa yeyunal como
parche de la unién esofagogastrica y a su vez
como reservorio gastrico, hasta ahora con bue-
nos resultados, sin embargo y acorde a literatura,
requerira seguimiento a largo plazo.
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MODIFICACION DEL iNDICE DE REFLUJO, PUNTAJE DE BOIX OCHOA Y LA PRESION MEDIA
DE LA FUNDUPLICATURA HIPOTENSA CON LA APLICACION DE RADIOFRECUENCIA STRETTA
EN PACIENTES CON ERGE REFRACTARIO: ESTUDIO PILOTO.

Autor: Francisco Alfonso Viveros Carreiio
Coautores: Francisco Garibay Gonzalez, Edgar Lépez Virgen
Ponente: Francisco Alfonso Viveros Carreiio
Institucion:

INTRODUCCION: Si el tratamiento médico y
conservador fallan para controlar la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE), lo que sigue
es trabajarla a través de la cirugia antirreflujo
cuya tasa de éxito es inicialmente alta, sin embar-
go, hay recurrencia de la ERGE en algunos paci-
entes en un 15% a 45%. Las reoperaciones para
estos pacientes son técnicamente dificiles con
una tasa de falla del 25%. El procedimiento de
Stretta es una técnica antirreflujo via endoscopi-
ca, que utiliza la energia de radiofrecuencia (RF)
aplicada al esfinter esofagico inferior (EEI). Hay
dos modelos del mecanismo de accion de la RF,
uno de lesion térmica que provoca la contraccion
del colageno intramuscular o el modelo neu-
rogénico donde la RF extirpa las células de Cajal.
Islam y et al (2004), describieron el uso de Stretta
en nifos como un medio para tratar la recurrencia
de ERGE después de la funduplicatura. Liu y et al
(2005), publicaron un estudio retrospectivo de 8
pacientes a quienes se les aplico Stretta. El plant-
eamiento del problema del estudio piloto radica
en la posibilidad de aumentar la presiéon media
de la funduplicatura (PMF) para disminuir el pun-
taje de Boix Ochoa (BO) y el indice de reflujo (IR)
aplicando RF en pacientes con ERGE refractario.
El objetivo general es materializar la aplicaciéon
de RF en pacientes con funduplicatura hipotensa
que condiciona IR y puntajes de BO elevados.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospecti-
vo, una cohorte, observacional y controlado; se
revisaron expedientes de 5 pacientes, dos hom-
bres y tres mujeres; se excluye a una mujer de
8 afios; en total 4 pacientes con funduplicatura
fallida hipotensa y reactivacion de ERGE refrac-
taria. Célculo de la muestra fue por conveniencia;
el estudio fue aprobado por el comité de bioéti-
ca. Variables: PMF, IR y puntaje BO pre Stretta;
PMF, IR y puntaje BO post Stretta; edad, género
y tipo de funduplicatura (TF). De 4 solo a dos se
les aplico RF Stretta en la unidad de endoscopia
pediatrica bajo anestesia general con intubacion.
Los datos fueron sometidos a prueba de normal-
idad por Shapiro Wilk, a analisis de frecuencias y
porcentajes, medidas de tendencia central y de
inferencia con las pruebas exacta de Fisher, U de
Mann-Whitney y de Wilcoxon. Un p valor < 0.05
es significativo.

Hospital Central Militar / Hospital Militar De Especialidades De La Mujer Y Neonatologia.

RESULTADOS: La edad fue de 13.25 + 0.957
afos; tres pacientes tenian una funduplicatura
previa de 360° (75%) y uno de 270° (25%). La
PMF pre Stretta fue de 5.0+2.67 mmHg con me-
diana de 6.2 mm Hg; el IR pre Stretta de 26.17 %
y una mediana de 3.4 %; el puntaje BO pre Stret-
ta con media de 70.72 puntos y mediana de 22.3
puntos. Posterior a la aplicacion de RF, la PMF
fue de 7.95 + 0.2121 mmHg con mediana de 7.9
mm Hg; el IR de 0.25 + 0.07071 % con mediana
de 0.25 %; el puntaje BO de 3.75 + 0.9192 puntos
y una mediana de 3.75 puntos. La asociacion en-
tre TF, PMF, IR y puntaje BO pre Stretta manifesto
un valor de p=0.250. Al asociar las variables post
Stretta y comparandolas con sus controles (no se
les aplico RF), se obtuvo un valor de p= 0.5. La
asociacion entre la PMF pre Stretta con la PMF,
IR y puntaje BO post Stretta, el valor de p= 0.09
(unilateral); la asociacién entre la PMF con el IR
y el puntaje BO post Stretta, manifesté un valor
p=0.09 (unilateral), que es mayor al establecido
(p< 0.05). DISCUSION: islam et al (2004) y Liu
et al (2005), trabajaron pacientes pediatricos con
cirugia antirreflujo previa por presentar ERGE re-
currente, a todos se les aplico RF  bajo aneste-
sia general y concluyeron que puede utilizarse de
forma segura y exitosa como ocurrié en nuestra
investigacion. Jackson (2012) y Rahman (2015),
informan que el uso de Stretta se basa en una
evidencia nivel lll, y que la mayoria de los nifios
tienen mejoria de los sintomas de ERGE. Yehy
Triadafilopoulos (2005), reportaron que al aplicar
la RF a 31 pacientes adultos, hubo disminucion
del IR y en el puntaje de Demeester, sin encon-
trar cambios significativos en la presion media del
EEI; en nuestro estudio piloto el IR y el punta-
je BO disminuyeron con la aplicacién de Stretta
siendo esto no significativo estadisticamente.

CONCLUSIONES: 1.-La aplicacién de RF en-
doscopica es independiente del aumento en la
presion media de la funduplicatura. 2.- La RF
no se asocia diferente con la disminucién en el
puntaje de BO y en el IR en pacientes portadores
de una funduplicatura hipotensa con clinica de
ERGE refractario.
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PRIMER CASO EN MEXICO DE USO DE NEUMOPERITONEO PROGRESIVO PREQUIRURGICO
Y TOXINA BOTULINICA PARA REPARACION DE HERNIA VENTRAL CON PERDIDA DE DOMINIO

Alejandro Alberto Penarrieta Daher, Cristian Zalles Vidal,

Ricardo Reynoso Gonzalez, lvan Vladimir Medina Lopez

Autor: Mario Javier Peia Garcia
Coautores:
Ponente: Mario Javier Peia Garcia
Institucion:

CASO CLINICO: En la poblacién pediatri-
ca no existe ningun protocolo de mane-
jo quirargico para pacientes con hernias
ventrales con pérdida de dominio. Las es-
trategias utilizadas presentan diferentes
complicaciones como el rechazo del ma-
teril prostético, sindrome compartimental
abdominal, fistulas enterocutaneas, recidi-
va de la hernia, por lo que es necesario la
busqueda de estrategias quirirgicas alter-
nas. Presentamos el caso de una paciente
femenino de 5 afios con antecedente de
onfalocele gigante tratado con epitelizacion
del saco en periodo neonatal. Acude por
hernia ventral con pérdida de domino que
involucra los musculos rectos y oblicuos
hasta linea axilar anterior.

Tomografia de abdomen con defecto de
pared de 95mm en diametro transverso
maximo en reposo y 98.3mm con maniobra
de Valsalva con un volumen de 528cc, con-
tiene segmentos hepaticos |, 11, IlI, IVA, IVB
y V de Couinaud.

Se somete agara’lisis muscular con toxina
botulinica (TB). Se aplican 3 dosis de toxi-
na botulinica entre el masculo transverso y
oblicuo interno y entre el oblicuo interno y
el oblicuo externo guiado por ultrasonido en
un intervalo de 3 meses. Un mes posteri-
or a la ultima dosis de TB se inicia neumo-
peritoneo progresivo prequirtrgico (NPPP
con cateter peritoneal insuflando cada 2

hrs aire ambiente a dosis de 20mlkgdosis
durante 6 dias, total de 1800ml en cavidad,
durante este periodo la paciente estuvo
hospitalizada con monitorizacion continua,
extubada y con alimentacion enteral.

A los 7 dias del inicio del NPPP, se reali-
za plastia de pared con incision sobre linea
media y diseccion del saco herniario de te-
jido celular subcutaneo de medial a lateral

asta identificar aponeurosis muscular, se
libera aponeurosis de tejido celular subcu-
taneo, hasta linea axilar media, apertura
del saco herniario, diseccion de adheren-
cias pared-higado y pared-estomago; re-
forzamiento de linea de tensién (RLT) con

CoOLEGIO Y SOcCIiEDAD MEXICANA DE CirUGIA PEDIATRICA.

Hospital Infantil De México "Federico Gémez".

PDS 1-0 y cierre de aponeurosis con sur-
E’ete continuo anclado cada 4 puntos con

DS 1-0 sin tension, se coloca drenaje cer-
rado con presion negativa en tejido celular
subcuténeo y se afronta tejido celular sub-
cutaneo con vicryl 3-0, y piel con monocryl
4-0 subdérmico. No fue necesaria la _colo-
cacion de material prostético (malla) ni sep-
aracion de componentes para realizar la
plastia abdominal.

Posterior a la cirugia permanece bajo se-
dacion por lo que ingresa a terapia intensiva
quirdrgica, permanece con evolucion favor-
able por lo que se extuba a las 36 horas, se
inicia via oral a las 72 horas con adecuada
tolerancia. A los 7 dias se retira drenaje per-
cutaneo, egreso hospitalario a los 8 dias
posterior a la plastia de pared. Seguimiento
de 6 meses con evolucion favorable, resul-
tado muy satisfactorio para la paciente y
familiares.

Este el primer caso reportado en México
utilizando la estrategia combinada de TB
%/ NPPP para el tratamiento de hernia ven-
ral con pérdida de dominio en paciente
pediatrico.

El resultado final fue la plastia abdominal
sin tension, sin uso de materiales prostéti-
cos, y sin complicaciones postquirdrgicas
propias de la enfermedad o del proced-
Imiento_quirurgico, con resultados muy sat-
isfactorios.

Este caso demuestra que el manejo de
hernia con pérdida de dominio en el adul-
to puede ser reproducible en la poblacion
pediatrica con hernias ventrales complejas.

A.C.
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“APENDICITIS DEL LACTANTE ; DIAGNOSTICO INFRECUENTE O INFRECUENTEMENTE
DIAGNOSTICADA?, PRESENTACION DE 3 CASOS”POSTERIOR ”.

Autor: Daniel Marco Hernandez Portugal

Coautores: Jorge Enrique Samano Pozos, Isaias Gomez Barrera,
Nancy Patricia L6épez Llanes, Karla Paloma Campa Arvizu

Ponente: Daniel Marco Hernandez Portugal

Institucion: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

INTRODUCCION: La apendicitis neona-
tal y del lactante es dificil de diagnosticar,
con una incidencia del 0.4% al 0.04% 1, y
una mortalidad de hasta el 28%. 2 Se cree
que se debe a la combinacion de diversos
factores (Inmadurez inmunitaria, retraso di-
a.gnés.tico-teraf)éutico, perforacion por frag-
ilidad intestinal, entre otros). Puede simular
otras patologias como enterocolitis necro-
sante, obstruccion intestinal y gastroenteri-
tis.1 Se han reportado hasta en un 50% en
recién nacidos pretérmino. 3 El 85% de los
casos se dla%nostlcan después de que se
ha producido la perforacion de la misma. 1
El sintoma clinjco mas frecuente es la dis-
tension abdominal (75-89%), otros podrian
ser: vomito, anorexia y datos de respuesta
inflamatoria. 2-3 La tasa de perforacion es
muy alta, la cual requiere manejo quirurgi-
co de urgencia y el pronostico es bueno 4,
sin emba|r$o, se deben descartar otras pa-
tologias (Hirschsprung). 5

CASO 1: Masculino de 24 dias de vida, pro-
ducto de embarazo gemelas de 33.4 SDG
por RCIU, alimentado desde el nacimiento
con férmula para_prematuro, presenta he-
matoquecia, y distension abdominal, do-
loroso en todos los cuadrantes, peristalsis
ausente. Radiografia con edema inter asa
y asas dilatadas. Se ingresa a quiréfano en-
contrando liquido seropurulento, P/ apéndice
cecal perforada en el tercio distal.

CASO 2: Femenino de 5 meses con pres-
encia de picos febriles de hasta 38.5 °C,
irritabilidad y evacuaciones disminuidas de
consistencia, sin moco ni sangre, de 2 dias
de evoluciéon. Se agrega vomito gastroali-
mentario por lo que acude a valoracion. A
la exploracion con abdomen distendido y
peristalsis ausente; se solicita radiografia
de abdomen con presencia de asas intesti-
nales desplazadas a la izquierda, asi como
ultrasonido abdominal con liquido libre en
cavidad y ausencia de peristalsis, por lo que
pasa a exploracion quirdrgica encontrando
apéndice retrocecal perforada en su tercio
medio, apendicolito libre y liquido purulento
en cavidad 30 ml.

CASO 3: Femenino de 1 afio, 11 meses,
gwen inicia 5 dias previos con fiebre de

9 °C, acude a valoracién de pediatria
con diagnostico de gastroenteritis, medi-
cado con paracetamol; se agrega vomito
gastroalimentario en 5 ocasiones, acude a
valoracion encontrando leucocitos a expen-
sas de neutrdfilos, a la exploracion fisica
con datos de irritacion peritoneal, se decide
laparotomia exploradora encontrando liqui-
do purulento, asi como apéndice retrocecal,
emg!astronada, con perforacién en su tercio
medio.

Los 3 pacientes, se egresaron sin compli-
cacion

DISCUSION: La relevancia de este reporte
de casos estriba, en que si bien la apendi-
citis del neonato y lactante, tiene una baja
incidencia, ante un abdomen agudo en pa-
cientes de estos grupos de edad, es impor-
tante no pasar por alto la probabilidad de
tratarse de una apendicitis, en general en la
literatura se cuentan con poco mas de 100
reportes en los ultimos 100 afios, por lo que
aun se desconoce mucho sobre esta pre-
sentacion.
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INGESTA DE IMANES DE NEODIMIO, LA IMPORTANCIA DE UN DIAGNOSTICO
Y MANEJO OPORTUNO REPORTE DE 2 CASOS

Francisco Trinidad Alberto, Alberto Delgado Porras,

Juan José Garcia Villalobos, Francisco Jaime Torres Franco

Autor: Jesus Roberto Aguirre Lépez
Coautores:

Ponente: Francisco Trinidad Alberto
Institucion:

INTRODUCCION: En los ultimos afios ha au-
mentado la frecuencia de ingesta de cuerpos
extrafios, entre los que destacan por el riesgo
y las complicaciones son las pilas de boton y
los imanes. Este tipo de objetos pueden produ-
cir dafio grave que, en ocasiones, requieren de
manejo quirurgico como en los siguientes casos
presentados. Los imanes compuestos de neo-
dimio, boro y hierro son mas peligrosos, dado
que son 10 veces mas potentes que los imanes
convencionales. Cuando ocurre ingestion de mul-
tiples imanes, pueden separarse unos de otros
y atraerse entre dos asas intestinales, lo que
genera presién intensa, provocando isquemia,
y, subsecuentemente, obstruccion, perforacion,
fistulas, volvulos, infeccion, reseccion intestinal y
hasta la muerte.

CASO 1: Se trata de paciente femenino de 2
afnos de edad, quien cursa con cuadro de dolor
abdominal de 2 semanas de evolucién, manejada
por medio particular como infeccion de vias uri-
narias, presenta persistencia de sintomatologia
y se agrega hiporexia, se solicita radiografia de
abdomen en donde se observan imagenes ra-
diopacas multiples bien delimitadas por lo que
envia a esta unidad. Al presentar persistencia
de dolor abdominal e hiporexia, aunado a los
hallazgos radiograficos, se decide intervencion
quirdrgica encontrando sitio de perforacion, 2
imanes intraluminales y 4 libres en cavidad re-
alizandose reseccién y anastomosis, cursa con
buena evolucién postquirirgica y se egresa sin
eventualidades.

CASO 2: Paciente masculino de 5 afios de edad
que inicia su padecimiento actual 24 horas pre-
vias a su valoracion con dolor abdominal en
hemiaabdomen derecho acompafiado de vomito
gastroalimentario en multiples ocasiones, an-
tecedente de ingesta de 2 imanes previo a ini-
ciar sintomatologia, a su llegada a urgencias con
datos de oclusion intestinal clinicos y radiografi-
cos por lo que se decide laparotomia quirdrgica
de urgencia, encontrando dos imanes en ileon,
provocando sitio de perforacion y adherencia de
asas intestinales, se realiza reparacion primaria
de sitio de perforacion, posteriormente cursa con
buena evolucion y se egresa del servicio.

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.

Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

DISCUSION: En varios casos reportados en la lit-
eratura, se refiere que el accidente fue inadverti-
do por los padres y se lleg6 al diagnéstico cuando
se presentaron por un cuadro de abdomen agu-
do. En comparacion con la ingestion de un solo
iman, la ingestion de varios imanes conlleva un
alto riesgo de comprimir el suministro vascular a
través de las asas intestinales debido a su atrac-
cion mutua que conduce a isquemia, necrosis ti-
sular, perforacion, formacion de fistulas, obstruc-
cion con peritonitis posterior y potencialmente la
muerte si no se trata.

El reconocimiento temprano y manejo de la in-
gestion de imanes, reducira significativamente
la morbilidad y la mortalidad asociadas con este
problema prevenible.

A.C.
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MANEJO DE PECTUS EXCAVATUM CON TECNICA DE NUSS
EN NINOS DE LA REGION NOR-OCCIDENTE DE MEXICO.

Elizabeth Magaly Torres De Anda, Araceli Hernandez Hernandez

Ishtar Cabrera Lozano, Francisco Javier Silva Rivera

Autor: Gabriela Ambriz Gonzalez
Coautores:

Ponente: Ishtar Cabrera Lozano
Institucion:

INTRODUCCION: El pectus excavatum
(PE) es la malformacion mas comun de la
pared anterior del torax, consiste en una
depresién del esternén, asociado a una al-
teracion de las articulaciones condroester-
nales inferiores. El tratamiento quirdrgico
esta indicado cuando dos o mas de los
siguientes hallazgos estan presentes: hun-
dimiento moderado a severo, progresion
de la deformidad, indice de Haller en ran-
go patolégico (mayor a 3.2), compresion o

esplazamiento cardiaco, compresion de la
arteria pulmonar o vena cava, enfermedad
pulmonar restrictiva, prolapso de valvula
mitral y falla de una reparacion previa de la
deformidad. La técnica quirdrgica para su
correccion de eleccion es la descrita por el
Dr. Donald Nuss modificada.

OBJETIVO: Describir los resultados con

la técnica de NUSS para la correccion del

I\P/IE’ en nifios en la region Nor-Occidente de
éxico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descrip-
tivo de agosto del 2014 a mayo 2023 se
incluyeron pacientes con diagnostico de
PE, sometidos a correccion qu!rl]r%lca con
técnica de NUSS vy toracoscopia. Se eval-
ud, edad, género, enfermedades acom-
panantes, indice de Haller en TAC de térax,
afeccion cardiaca, compromiso pulmonar.
Se resgeta_ron los aspectos éticos, estudio
no recibio financiamiento externo.

RESULTADOS: Un total se incluyeron 82
pacientes de los cuales N= 60 fueron del
género masculino y 22 del género femeni-
no. El rango de edad fue de 8 a 17 afrios,
edad promedio 13.9 (SD % 3,2). El Indice
de Haller Bromeqlo fue de 5.65, (DS 1.6).
Un 35% (29 pacientes) demostraron tener
algiun grado de datos obstructivo a nivel
pulmonar. En base a la evaluacion cardia-
ca solo se reportaron alteraciones cardia-
cas en el 17% (14 pacientes). En un 12%
(10 pacientes con antecedente de cirugia
térax previa) requirieron decorticacion si-
multanea.

UMAE Hospital De Pediatria Del C.M.N. De Occidente

En total se han colocado 116 barras en pro-
medio 1.4 por paciente con un rango de 1
a 2. La estancia intrahospitalaria promedio
3.8 dias (promedio de 3- 17 dias). Compli-
caciones: desplazamiento de la barra en 8
pacientes (10.25%) solo 1 requirié retirarla,
granulomas en 6 pacientes (7.6%), neu-
monia en 3 pacientes (4%), exposicion de
la barra en 3 paciente ( %?_, rechazo por do-
lor en 1 1pamentes que obligo el retiro de la
misma (1.2%), desplazamiento columna en
1 paciente (1.2%) que obligo su retiro. Peri-
carditis y sangrado masivo en 1 paciente
(1.2%), mortalidad del 0%. La duracion de
las barras fue de 1-40 meses (promedio 22
meses). Actualmente se ha retirado a 20 pa-
cientes con resultados satisfactorios para el
paciente.

DISCUSION: La técnica quirdrgica de
NUSS para correccion PE, puede presentar
complicaciones tempranas, pues se realiza
en un espacio anatomico en el que muchas
estructuras nobles estan en intima relacién.
Las mas frecuentes son: neumotorax,
hemotoérax, derrame pleural, pericarditis, in-
feccién de herida y neumonia.

CONCLUSIONES: La técnica de NUSS,
no esta exenta de complicaciones a pesar
de ser una técnica minimamente invasiva
en comparacion a otras técnicas descritas
anteriormente. Por lo cual se deben tomar
todas las medidas de seguridad para evitar
estas como son: Uso de elevador esternal,
en lo posible evitar barras dentadas, utilizar
las barras que sean necesarias en el sitio
donde se necesiten y el uso de toracosco-
pia. La técnica de NUSS ha sido adecuada
y segura para la correccién del PE en nifos.
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MANEJO DEL QUISTE BRONCOGENICO POR CIRUGIA
DE MiNIMA INVASION EN PACIENTES PEDIATRICOS

Enrique Leal Cirerol, Efrén Delgado Mendoza,

Laura Cecilia Cisneros Gasca, Cristo Neftally Pérez Lemus

Autor: Héctor Pérez Lorenzana
Coautores:
Ponente: Efrén Delgado Mendoza
Institucion:

INTRODUCCION: El quiste broncogénico (QBG)
es una malformacion congénita pulmonar rara
con una incidencia de 1:68,000 personas, se de-
sarrolla a partir de un brote anomalo del diverti-
culo traqueal. Pueden presentar una evolucion
clinica asintomatica, no obstante, el efecto de
volumen de estas lesiones por debajo de la cari-
na puede obstruir la via aérea y poner en peligro
la vida. El manejo convencional del QBG es la
reseccién por toracotomia, aunque, en la ultima
década la cirugia de minima invasién (CMI) se
ha recomendado para la reseccion del QBG.
Este trabajo tiene el objetivo describir la present-
acion clinica, diagndéstico y manejo quirurgico de
minima invasion del QBG en pacientes pediatri-
cos en un hospital de tercer nivel. MATERIAL Y
METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo,
observacional y descriptivo de pacientes pediatri-
cos con diagnostico de QBG sometidos a CMI de
Enero 2019 a Marzo 2023. Se realiz6 estadistica
descriptiva para las variables cualitativas y medi-
das de tendencia central para las variables cuan-
titativas. Este estudio cumplié con los requisitos
del comité de ética, sin conflicto de interés por
los autores.

RESULTADOS: Se identificaron 5 casos de QBG
en nifios, 1 caso con diagnodstico prenatal asin-
tomatico al nacimiento que presento involuciéon
de la lesién pulmonar a 3 afos. De los 4 pa-
cientes sometidos a cirugia, 2 son hombres y 2
mujeres; con edad de 2 meses hasta 14 anos. La
manifestacion clinica mas frecuente fue la tos y
dificultad respiratoria (75%), 1 paciente con dolor
precordial y 1 con dificultad para la alimentacion.
Dentro del protocolo de estudio a todos los paci-
entes se les realizo tomografia de térax, a 2 serie
esofago gastroduodenal con obstruccion parcial
esofagica y a 1 paciente broncoscopia pre quirur-
gica. En nuestro estudio el 75% de los quistes
broncogénicos se ubicaron en mediastino a nivel
paratraqueal con una medida promedio de 3 cm
de diametro, se realizd reseccion del quiste por
minima invasion en todos los pacientes (2 dere-
chos y 2 izquierdos); solamente en 1 caso se re-
alizé broncoscopia trans operatoria sin evidencia
de lesion. El tiempo quirdrgico promedio fue de
109 minutos, sin conversiones, a 3 pacientes se
les coloco sonda pleural y 3 pacientes requirieron
ventilacién mecanica (0 a 14 dias).
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En el post quirurgico 1 paciente presento dolor
severo de acuerdo a la escala CRIES y 1 pa-
ciente fallecié por perforacion de la via aérea
secundario a barotrauma. Se confirmo el diag-
nostico histopatologico de QBG en todos los pa-
cientes, uno de ellos asociado otra malformacion
congénita de la via aérea pulmonar (MCVAP). En
el seguimiento post quirdrgico con un rango de
6 meses a 2 anos los pacientes se encuentran
asintomaticos y sin recidivas.

DISCUSION: EI Gold Estandar del manejo
del QBG es la reseccion, sus manifestaciones
pueden ser diversas lo que puede dificultar el
diagnostico; la baja incidencia y la poca experi-
encia por CMI, hace que los reportes sean bajos.
Asseri AA. et al. en su estudio de 5 casos realiza-
ron reseccion del QBG por CMI en 3 pacientes y
2 casos por toracotomia por presencia de QBG
complejo; en nuestro estudio el manejo del QBG
por CMI fue reproducido en todos los pacientes
incluso en el paciente con QBG complejo con
MCVAP al igual que Fievet L. et al. El QBG es
una entidad patoldgica muy rara con baja inciden-
cia a nivel mundial sin embargo en nuestro hospi-
tal se presentaron 5 casos en 5 afios, comparado
con Cohn JE et al. que reporta 6 pacientes en
un periodo de 10 afos y refiere que al realizar la
reseccion por CMI ante la presencia de sintomas
reduce complicaciones pre y trans quirdrgicas.
Sigue siendo controversial el manejo de pacien-
tes asintomaticos con diagnéstico prenatal donde
existe la posibilidad de involucién como uno de
nuestros casos.

CONCLUSION: Los quistes broncogénicos en
ninos deben de tratarse a la brevedad ante la
presencia de sintomas, una opcion para el mane-
jo es CMI por cirujanos capacitados y en centros
especializados, dado que la evolucion puede ser
incierta.
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EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE HEMANGIOENDOTELIOMA KAPOSIFORME
CON FENOMENO DE KASABACH MERRIT EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.
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Ponente: Fernanda Diaz Samano

Institucion: Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

INTRODUCCION: El Hemangioendotelioma Ka-
posiforme (HEK) es un tumor vascular benigno
con un comportamiento agresivo que invade y
destruye las estructuras adyacentes. Se diag-
nostica generalmente durante el primer afio de
vida, los principales sitios de localizacion son ex-
tremidades y tronco, tiene alta morbi-mortalidad
debido a sus caracteristicas invasivas, efectos
compresivos y a la presencia del Sindrome de
Kasabach Merritt (SKM) caracterizado por trom-
bocitopenia grave, anemia hemolitica microan-
giopatica y coagulopatia por consumo. El obje-
tivo del presente trabajo es evaluar terapéutica
empleada y su respuesta clinica y para-clinica en
pacientes con HEK y SKM.

MATERIAL Y METODOS: Es una serie de casos,
donde se analizaron las siguientes variables:
edad, género, manifestaciones clinicas, sitio
de presentacion, asociacion con SKM, cuenta
plaquetaria, fibrinégeno, tipo de tratamiento y re-
spuesta al mismo. No hay conflicto de intereses.

RESULTADOS: Se estudiaron cuatro pacientes
en un periodo de siete afios (2016-2023) con di-
agnostico de HEK y asociacion con SKM. Caso
1. Masculino de 1 dia de vida, con lesion con-
génita en torax posterior derecha de 10x15cm.
Caso 2. Femenina de 20 dias de vida, con lesion
cervicofacial derecha 10x11x12cm, causando
desplazamiento de via aérea y eséfago, requirio
apoyo ventilatorio. Caso 3. Femenina de 12 dias
de vida, con tumor localizado en térax y region de
hombro derecho, color violeta, no dolorosa. Caso
4. Femenina de 1 afio 8 meses de edad, con
lesién en region escapular izquierda de 4x4cm.
Todos los pacientes recibieron transfusiones pre-
vio a la valoracién por nuestro servicio con difer-
entes productos sanguineos: plaquetas, plasma
fresco, concentrado eritrocitario y crioprecipita-
dos. El tratamiento consistio en el uso de un inhi-
bidor mTOR Sirolimus-Rapamicina via oral, dosis
0.8mg/m2/dia y Corticoesteroides intravenosos
en ciclos cortos (tres semanas en promedio). La
edad de presentacion media fue 5.2 meses, el si-
tio de localizacién mas frecuente fue en la regiéon
toracica en tres pacientes y cervico-facial en uno.
La respuesta al Sirolimus-Rapamicina en com-
binacion con el ciclo corto de corticoesteriodes

con normalizacion de plaquetas, hemoglobina y
fibrinégeno se observé en promedio a las 3 se-
manas en tres pacientes, asi como el inicio de la
involucién del tumor, un paciente tuvo resultado
desfavorable por tratamiento tardio, el cual fue
politransfundido, no tuvo respuesta y fallecio.

DISCUSION: Anteriormente el tratamiento de
HEK y SKM era a base de Vincristina y/o corti-
coesteroides con respuestas tardias en la cor-
reccion de la coagulopatia por consumo y con
resultados poco favorables asi como mayores
efectos colaterales. Aunque la monoterapia con
inhibidores mTOR tiene resultados favorables, la
combinacion con corticoesteriodes esta recomen-
dada en casos graves.

El mTor actua como interruptor de procesos celu-
lares que incluyen crecimiento celular y angiogé-
nesis; el sirolimus es un agente inmunosupresor
con estructura de lactona macrociclica producido
por Streptomyces hygroscopicus, inhibe la acti-
vacion de las células T mediante bloqueo de la
transduccion de sefiales intracelulares dependi-
entes e independientes de calcio que interrumpe
procesos de angiogénesis. El uso inhibidores
mTOR (Sirolimus-Rapamicina) se considera de
primera linea al producir una rapida normalizacion
del conteo plaquetario y de niveles de fibrinoge-
no. La combinacion con el uso de esteroides en
periodos cortos en casos graves es el tratamiento
en la actualidad con mejores resultados.

CONCLUSION: El uso de inhibidores mTOR de
forma temprana y oportuna en adyuvancia con
el uso de esteroides, ha demostrado ser el trat-
amiento mas eficaz para el HEK con SKM en
casos severos, con respuesta favorable, rapida
y eficaz en la regularizacion de la coagulopatia
(regulacion de los niveles de plaquetas, fibrindge-
no y tiempos de la coagulacion), asi como en la
involucion del tumor.
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RESULTADOS ONCOLOGICOS Y FUNCIONALES EN PACIENTES CON
TUMOR DE WILMS BILATERAL EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL .
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Institucion:

INTRODUCCION: La afeccion bilateral del
Tumor de Wilms (TW) ocurre en el 4-13%
de los pacientes, tiene una supervivencia
global el 85%, la incidencia de Enferme-
ad renal cronica terminal (ERCT) para los
supervivientes de TW bilateral es del 12%
y mucho mas alta en nifios con sindromes
%néticos; Sx. de Denys-Drash (75%) o
AGR (50%).

El riesgo de desarrollar insuficiencia renal
es inversamente proporcional a la cantidad
de parénquima renal posterior a la cirugia
(1), por lo tanto, la cirugia preservadora de
nefronas es el tratamiento quirdrgico de
eleccion ya que conserva la mayor canti-
dad de parénquima renal sano, aun asi, el
50% de los pacientes requieren nefroureter-
ectomia radical unilateral(2)(3). El objetivo
del estudio es analizar la evolucion de pa-
cientes con TW bilateral que recibieron trat-
amiento multimodal (quimioterapia, cirugia,
radioterapia) evaluando la supervivencia
global y libre de enfermedad, asi como el
impacto en la funcién renal y otras comor-
bilidades.

MATERIAL Y METODOS: Se llevé a cabo
un estudio retrospectivo, descriptivo y ob-
servacional. Se revisaron expedientes de
pacientes con TW bilateral atendidos en los
ultimos 10 afios (2012-2022) que recibieron
tratamiento multimodal y se analizaron los
resultados oncolégicos 'y de funcionalidad
(hipertension, funcién renal).

RESULTADOS: Se recab¢ informacién de
16 pacientes, todos recibieron tratamiento
multimodal y se realizé cirugia preservado-
ra de nefronas en todos los pacientes, el
43% (7 pacientes) ameritd nefroureterec-
tomia radical, el seguimiento de los pacien-
tes fue en promedio de 5 afios, 14 pacien-
tes contintan en vigilancia, 1 en tratamiento
actual por recaida y 1 fallecid, solo 3 pa-
cientes presentan disminucion moderada
de la TFG (KDIGO Ill) y una paciente con
ERCT que amerité6 hemodialisis y posterior-
mente trasplante renal. 6 pacientes tuvieron
sindrome genético asociado y 4 de ellos
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disminucion leve-moderada de la TFG, 8
Pa?lgntes tienen hipertension arterial con-
rolada.

DISCUSION: La incidencia de TW bilateral
es del 16%, la supervivencia global es del
93% vy libre de enfermedad del 62.5%, se
estimo una prevalencia de 6.6% (1 paci-
ente) para ERCT y del 50% gara HAS en
nuestro grupo de pacientes, 5/6 pacientes
con TFG normal tienen el equivalente a 1.0
0 mas de unidad renal y todos los pacien-
tes con ERC KDIGO lIl o mas tienen < 1.0
de equivalente, asimismo todo este ultimo
rupo tiene antecedente de nefroureterec-
omia.

CONCLUSIONES: La supervivencia glob-
al es equiparable a centros de referencia
internacional, la supervivencia libre de en-
fermedad es inferior, cabe mencionar que
las recaidas se trataron con resultados fa-
vorables. La disminucion del parénquima
renal secundario al tratamiento quirurgico
es el factor de ries?o que mas se asocia
con el deterioro de la funcion renal obser-
vando mayor prevalencia en pacientes con
nefrectomia radical, el preservar minimo el
equivalente a 1.0 de unidad renal puede
evitar disminucion de la TFG a corto o me-
diano plazo, la quimioterapia neoadyuvante
favorece la resecabilidad y hace posible la
cirugia preservadora de nefronas, la hiper-
tension arterial se presenta con frecuencia
posterior al tratamiento pero es controlable
con medicamentos.
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ATELECTASIA PERSISTENTE EN PACIENTE PEDIATRICO:
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE TUMOR CARCINOIDE ENDOBRONQUIAL.
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OBJETIVO. El objetivo del caso clinico es dar a
conocer la factibilidad del tratamiento endoscopi-
co del tumor carcinoide endobronquial en paci-
entes pediatricos, asi como conocer el cuadro
clinico de este tipo de tumores infrecuentes.

CASO CLINICO. Paciente masculino de 17 afios
de edad, previamente sano, quien inicia su pa-
decimiento 7 meses previos a su ingreso con
presencia de tos no cianozante, disneizante ni
emetizante, tratado como infeccién de vias respi-
ratorias; posteriormente 2 meses con astenia,
adinamia, fiebre intermitente, diaforesis noctur-
na y pérdida de peso de 8 kg. En sus controles
radiograficos con presencia de atelectasia de
forma recurrente. Ingresa a urgencias en hos-
pital de segundo nivel por dificultad respiratoria
severa que ameritd ventilacion mecanica; como
hallazgo en la auscultaciéon pulmonar se detecto
una disminucién de los ruidos respiratorios en el
hemitérax izquierdo con predominio en el vértice
y atelectasia de pulmén izquierdo.

Se realiz6é tomografia de térax (TC) contrastada
reportando colapso pulmonar izquierdo por atel-
ectasia total, desplazamiento de estructuras me-
diastinales ipsilateral, derrame pleural izquierdo,
adenomegalias mediastinales y una tumoracion
nodular hipervascular izquierda endobronquial
en el bronquio principal izquierdo, que oblitera lu-
men y condiciona atelectasia; el tumor con arteria
nutricia aparente de aorta, a 14 mm de carina.
Se decidio realizar tratamiento endoscopico por
broncoscopia, teniendo los siguientes hallazgos:
tumor localizado en bronquio principal izquierdo,
a 2cm de la carina de aspecto nodular de aprox-
imadamente 1.5cm - 2cm de tamafio, con areas
necréticas y areas de coagulos antiguos; era sésil
y obstruia la luz endobronquial, de consistencia
sélida, ademas con presencia de abundante se-
crecion blanca espesa; resto sin alteraciones.

En primera instancia se tomaron biopsias incisio-
nales con criosonda y en transoperatorio se re-
porta probable tumor neuroendocrino; se realiza
reseccion total de la lesién con asa monopolar
por broncoscopia, realizandose sin incidentes.
En el postoperatorio con evolucion favorable, dis-
minuyendo los datos de dificultad respiratoria y
con remision de la atelectasia gradualmente.

A los 2 meses de seguimiento sin datos de alar-
ma a nivel ventilatorio, control radiolégico sin
alteracion pleuropulmonar; reporte de histopa-
tologia: tumor carcinoide/neuroendocrino atipico
Grado 2, inmunohistoquimica ki67 positivo 2-5%.

DISCUSION. Los tumores pulmonares endo-
bronquiales primarios son raros en la infancia y
es dificil estimar su incidencia; de éstos, el tumor
carcinoide bronquial es el mas frecuente en la
infancia hasta en un 30 %. De acuerdo con su
ubicacion, se pueden clasificar como centrales
y periféricos si tienen proximidad a pleura. Dada
su capacidad de produccion de hormonas, como
insulina, gastrina, serotonina, péptido intestinal
vasoactivo e histamina, pueden inducir sintomas
sistémicos; los pacientes con tumor pulmonar
pueden presentar sintomas neumonicos, tos, he-
moptisis, sibilancias o dolor toracico. Radiologi-
camente, pueden presentarse como atelectasias
y hay enfermedad metastasica entre un 5-7% de
los casos a ganglios mediastinales, higado, hue-
sos y piel.

La reseccion total del tumor se asocia con un muy
buen prondstico. Este caso destaca la evaluacion
de atelectasia de inicio agudo y persistente en un
paciente de 17 afos, que condujo al diagndstico
de una causa inusual de una lesiéon endobronqui-
al; los tumores carcinoides bronquiales primarios
de patologia atipica son infrecuentes y la sospe-
cha puede ser inicialmente una atelectasia per-
sistente. Nuestro paciente no presenté ninguna
de las caracteristicas del sindrome de neoplasia
endocrina multiple u otros a los que comunmente
se asocian.

La identificacién por broncoscopia y su trata-
miento son factibles cuando se tiene el recurso
disponible y la experiencia para su reseccion
endoscopica; de ésta forma disminuyendo los
riesgos de una cirugia abierta. Determinar la his-
topatologia es fundamental para el tipo de trat-
amiento que se puede ofrecer y asi mismo con
fines prondsticos.
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MODIFICACION DEL DOCKING EN LA RESECCION DE TUMOR DE MEDIASTINO
ANTERIOR, CON PLATAFORMA DA VINCI XI EN UN PACIENTE PEDIATRICO.
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OBJETIVO: El quiste broncogénico es una
malformaciéon benigna poco frecuente, lo-
calizada_en mediastino y parénquima pul-
monar. Desarrollado a partir de un brote
anémalo de diverticulo traqueal. Las indi-
caciones quirurgicas son la obstruccion de
la via aérea y presentacion de infecciones
de vias aéreas, ademas del riesgo de rotura
por crecimiento.

El ob#'etivo del trabajo es dar a conocer las
modificaciones del docking en la plataforma
DaVinci Xl en un paciente pediatrico que
presenta una masa en mediastino anterior
con indicacion de reseccion quirtrgica y
mostrar las ventajas de utilizar esta plata-
forma para el abordaje toracoscopico de
minima invasion.

CASO CLINICO: Masculino de 5 afios de
edad sin antecedentes de importancia,
peso de 20kg, el cual presenta infeccion de
via aérea inferior, acudiendo a valoracion al
aérea de hospitalizacion con datos de difi-
cultad respiratoria se realiza Igrotocolo de
estudio tomando radiografia A lateral vi-
sualizando radiopacidad en mediastino an-
terior, la tomografia de térax en corte axial
muestra uba lesion quistica heterogénea de
7 cm localizada en mediastino anterior con
predominio del lado derecho.

Procedimiento quirurgico: paciente bajo
anestesia general, en posicién decubito
dorsal,

Se realiza docking por referencias anatomi-
cas, exceptuando el brazo 1. Brazo 3
(camara) se coloca en 5to EIC linea axilar
anterior derecha, inicia insuflacion de Co2 y
se infiltran del 3er al 6to EIC bajo vision di-
recta, Brazo 2 en linea axilar anterior dere-
cha en 3er EIC y Brazo 4 colocado en 6to
EIC para esternal derecho, trocar auxiliar
en 7mo EIC en region de costillas flotantes.
Se visualiza area de trabajo identificando
estructuras, borde superior del esternon,
arteria mamaria interna y nervio frénico, se
liberan adherencias de la masa a pulmon,
disecando nervio frénico y pleura medias-
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tinal, se continta la disecciéon del borde
externo_separando la innominada ipsilater-
al, continuando con el borde superior para
movilizacion de la masa hasta identificar
innominada contralateral, la parte interna
del quiste se libera sin ruptura del quiste,
el borde inferior se diseca del pericardio. La
masa mediastinal se extrae mediante ampli-
acion del puerto accesorio y se coloca mini
sello por 24 hrs. La evolucion del paciente
posquirdrgica con un analgesico no opioide,
inicio el mismo dia la alimentacion, deam-
bulacion y egreso al retiro de mini sello y
control radiolégico sin complicaciones a las
24hrs. Completo esquema antibidtico de
manera ambulatoria.

DISCUSION: EIl reto en el abordaje de
mediastino anterior es la diseccion’ clara
y sin ruptura del quiste broncogénico, la
modificacion de la colocacion del docking
con plataforma Da Vinci XI es clave para
realizar con seguridad_el procedimiento en
pacientes pediatricos. El diagndstico preop-
eratorio y los estudios de imagen son clave
ara la_planeacion quirdrgica. Compartir
a experiencia de las ventajas de esta tec-
nologia acumula experiencia para realizar
cirugia de minima invasion permitiendo un
abordaje menos traumatico y seguro en las
lesiones mediastinales.
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GANGLIONEUROMA ASOCIADO A NEVO MELANOCITICO CONGENITO.
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OBJETIVO: Dar a conocer la presentacion,
evaluacion, manejo quirdrgico, asi como se-
guimiento del ganglioneuroma, asociado a
nevo melanocito congénito.

PRESENTACION DE CASO: Femenino de
11 meses, que presenta desde el nacimien-
to dermatosis en espalda, cuello posterior y
region occipital, de coloracién marron oscu-
ro, aterciopelada e hipertricosis, compatible
con nevo melanocitico congénito; ademas
de tumoracion en cuello posterior, peduncu-
lada, suave, movil, esférica de 16cm por 11
cm de diametro, resonancia magnética con
evidencia de tumoracion dorsal cérvico -
toracica de tejidos blandos sin compromiso
de columna vertebral ni canal espinal, se
realiz reseccion completa con capsula in-
tegra de la tumoracion, evoluciona durante
el postquirdrgico sin complicaciones, egre-
sando a las 24 horas, con reporte histopa-
tolégico de ganglioneuroma, actualmente
en vigilancia, sin evidencia de lesion .

DISCUSION: Hasta el momento se han re-
portado muy pocos casos de lesiones dér-
micas como sustrato de tumor neuroblasti-
cos, una de las asociaciones reportadas es
el nevo melanocito congénito que involucra
0 como sustrato de un ganglioneuroma, el
diagnostico histopatolégico adecuado es
clave dado que el espectro de tumores
neuroblasticos va desde tumores bien dif-
erenciados con un comportamiento benigno
como ganglioneuroma, parcialmente difer-
enciado como el ganglioneuroblastoma y
aquellos sin diferenciacion %/ con malignidad
como_neuroblastoma; el tratamiento del
ganglioneuroma consiste en la reseccion
completa, una adecuada seguimiento clini-
co e imagenologico constituye el éxito, ante
el riesgo excepcional de recidiva y viraje a
diferenciacién a otros tumores neuroblasti-
cos o presencia de otras neoplasias; el
pronostico es favorable dado su nula ca-
pacidad de metastatizar.
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LEIOMIOMA UTERINO GIGANTE EN ADOLESCENTE.

Autor: Ingrid Kattan Mejia
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Ponente: Ingrid Kattan Mejia

Institucion: Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas.

CASO CLINICO: Histéricamente se
han publicado menos de 20 casos de
leiomiomas uterinos en la poblacign
pediatrica, sin embargo su prevalencia
incrementa con el aumento de la edad,
siendo la indicacion mas comun de his-
terectomia en mujeres adultas.

El objetivo es recalcar la importancia
del lelomioma como diagnostico difer-
encial_de las masas pélvicas en pedi-
atria. Presentamos el caso de una ado-
lescente de 16 anos con historia de dos
meses de dolor abdominal y sensacion
de plenitud posprandial.

La menstruacion comenz6 a los 13
anos de edad y no tenia antecedentes
de embarazo. El estudio con ultrasoni-
do demostré6 una gran masa abdom-
ino-pélvica presuntamente de origen
ovarico, confirmada por tomografia
contrastada.

Se realizd laparotomia exploratoria
para una_reseccion completa. La masa
pesaba 2,700g y media 22 x 14,5 x
10 cm; el estudio patologico, confirmo
leiomioma hialinizado. La paciente per-
manece asintomatica a los 2 meses de
seguimiento.

DISCUSION: En vista que los leiomio-
mas uterinos son un hallazgo. infre-
cuente en la poblacion pediatrica, el
tratamiento se extrapola de lo ofrecido
a las mujeres adultas.

La miomectomia aunque agresiva, es

el tratamientg de eleccidn, permitiendo
la preservacion de la fertilidad.

CoLEcIOo Y SociEDAD MEXicana DE Cilrucia PEDIATRICA. A.C. 123



55° CON

1 1 5 D E

GRESO NACIONAL DE CIRUGIA PEDIATRICA

E P TIEMBRE 2 0 2 3

TRAQUEO-BRONCOPLASTIA UNA ALTERNATIVA QUIRURGICA QUE EVITA
RESECCIONES PULMONARES EN LAS OBSTRUCCIONES DE LA
VIA AEREA CENTRAL EN PEDIATRIA: SERIE DE CASOS

Donaji De Jesus Rodriguez Ortiz, Alejandro Pajaro Vallin,

Héctor Santiago Diliz Nava, Rubén Ernesto Carlos Corona

Autor: Rogelio Sancho Hernandez
Coautores:

Ponente: Donaji De Jesus Rodriguez Ortiz
Institucion: Instituto Nacional De Pediatria.

INTRODUCCION. La obstruccion traque-
obronquial en pediatria tiene una amplia
variedad de causas intra y extraluminales
que ocluyen la via aérea central, las cuales
pueden causar infecciones respiratorias re-
currentes, disnea o pérdida de la funcion
pulmonar. Existen multiples enfermedades
donde algunos tratamientos bronquiales
endoluminales tienen limitaciones, por lo
gue es importante plantearse la posibilidad

e realizar una intervencion quirurgica que
elimine la obstruccion sin resecciones pul-
monares extensas sino con una remodel-
acion o anastomosis primaria de la traquea
y/o bronquio que permitan la preservacion
del parénquima pulmonar.

El objetivo fue determinar la utilidad, segu-
ridad’y caracteristicas de las traqueo-bron-
coplastias (TBP) para el tratamiento de
neoplasias de bajo grado y otras estenosis
benignas en pacientes pediatricos.

MATERIAL Y METODOS. En un instituto
publico pediatrico de tercer nivel se evalu-
aron de forma retrospectiva g descriptiva,
en el periodo de enero de 2018 a diciembre
de 2022 las caracteristicas de los pacientes
con estenosis traqueo-bronquiales intrinse-
cas o extrinsecas a_quienes se les realizo
traqueo-broncoplastia abierta electiva, asi
como su evolucion y complicaciones.

RESULTADOS. Se encontraron 6 pacien-
tes a quienes se dividieron en los siguien-
tes grupos: Grupo A; Obstruccion por en-
fermedad congeénita (OEC) 3 pacientes: el
rimer paciente con estenosis por anillos
raqueales completos con extension a bron-
quio |zc1.U|erdq operado de traqueobronco-
plastia tipo slide, el segundo paciente con
quiste broncogénico con compresion de
carina y ambos bronquios operado de re-
construccion de carina y broncoplastia bi-
lateral anterior con anastomosis en barril y
el tercer paciente con quiste broncogénico
con compresion total extrinseca del bron-
quio_izquierdo, %)erado de broncoplastia
izquierda. GRUPO B.

Obstrucciéon extrinseca por tumoracion
OET) 2 pacientes; el primero con tumor
miofibroblastico con compresion de bron-
gwo derecho, operado de reseccion total
el tumor por bilobectomia con bronco-
plastia preservadora de bronquio superior
derecho, el segundo paciente con carcino-
ma mucoepidermoide con reseccion por
bilobectomia y broncoplastia en cufia del
bronquio intermedio al bronquio superior.
Grupo C. Obstruccion por cuerpo extrafo
(OCE) 1 paciente con alojamiento cronico
de cuerpo extrafio punzocortante (tachuela)
en bronquio izquierdo, con estenosis por
inflamacion, realizando broncoplastia prin-
cipal con anastomosis termino-terminal.

DISCUSION. Las plastias bronquiales se
desarrollaron inicialmente para pacientes
con funcién pulmonar comprometida que no
toleraban neumonectomias; actualmente
estan indicados en lesiones obstructivas
anatomicamente susceptibles de preser-
vacion de parénquima pulmonar independi-
entemente de la funcién pulmonar. Las TBP
son un procedimiento que permite a los pa-
cientes la mayor posibilidad de eliminar le-
siones obstructivas de las vias respiratorias
y preservacion del parénquima pulmonar
que otorgarian mejores resultados funcio-
nales a largo plazo.

CONCLUSIONES. La preservacion pulmo-
nar por traqueo-broncoplastia es una opcion
segura en pediatria para neoplasias de bajo
?rado y otras estenosis benignas, en nues-
ra serie no se presentaron complicaciones
mayores y se tuvo una adecuada expansion
pulmonar evitando la neumonectomia en
pacientes correctamente seleccionados.
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RESOLUCION QUIRURGICA DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL EN PACIENTES CON PRESENTACIONES POCO COMUNES.

Lucero Hernandez Rivera, Héctor Pérez Lorenzana,

Gerardo Jiménez Garcia, Tomas Felipe Gil Villa

Autor: Lucero Hernandez Rivera
Coautores:
Ponente: Lucero Hernandez Rivera
Institucion:

INTRODUCCION: La enfermedad inflamatoria in-
testinal (Ell) engloba a la Colitis ulcerativa créni-
ca Inespecifica (CUCI) y la Enfermedad de Crohn
(EC), son poco frecuentes en la edad pediatrica,
con diferentes manifestaciones clinicas lo que
hace dificil el diagnostico y la toma de decisiones
quirurgicas.

OBJETIVO: Analizar las diferentes presenta-
ciones clinicas de la Ell y su manejo quirdrgico
individualizado. No existe conflicto de interés en-
tre los autores. |

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospec-
tivo, transversal, observacional, unicéntrico, de
pacientes pediatricos con Ell, en el periodo com-
prendido del 2019 al 2023 en clinica de cirugia
colorrectal de un hospital de tercer nivel, la Ell
fue clasificada en dos grupos, Grupo 1: pacien-
tes con CUCI, Grupo 2: pacientes con EC. En los
dos grupos se analizaron las siguientes variables:
sexo, edad al diagndstico, asociaciones a pa-
tologias colorrectales, presentacion clinica, y trat-
amiento quirurgico. Se realiz6 analisis estadistico
para las variables cualitativas, con medidas de
tendencia central.

RESULTADOS: En total se analizaron seis paci-
entes. Grupo 1: Se registraron 4 casos, relacion
2:2 hombre/mujer, con una media de 9 afos. Tres
pacientes con asociacion a patologia colorrectal:
malformacion anorrectal (MAR), prolapso rectal
secundario a polipo, enfermedad de Hirschsprung
(EH); solo una paciente sin asociacién a pa-
tologia colorrectal. Presentaciones clinicas: los
cuatro pacientes presentaron sangrado de tubo
digestivo bajo, con anemia secundaria. Se re-
alizaron colonoscopias con toma de biopsia inte-
grando el diagnostico histopatoldgico, e iniciando
terapia biolégica. Al cumplir nadir del biolégico y
PUCAI de 0, se llevé a cabo la planeacion quirdr-
gica para la correccion de la patologia colorrec-
tal asociada: anorrectoplastia sagital posterior y
cierre de colostomia en el primer caso.
Polipectomia y rectopexia laparoscopica, en el
caso 2. E lleostomia en el caso 3. La paciente sin
asociacion a patologia colorrectal con anteceden-
te de anemia aplasica por ciclosporina, corticorre-
sistencia y falla al tratamiento con bioldgico, con
afectacion progresiva de la enfermedad desde
el recto hasta 10 cms del ileon, en primer tiem-
po quirdrgico, colectomia total con anastomosis
mecanica ileo-rectal e ileostomia protectora.

CoLEGIO Y SOocIiEDAD MEXICANA DE CilruGiA PEDIATRICA.

UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional “La Raza”.

En segundo tiempo cierre de ileostomia con su-
tura mecanica. Actualmente con mejoria de la
calidad de vida, en manejo con terapia biologica.
Grupo 2: dos casos con relaciéon 1:1 hombre/mu-
jer, con una media de edad de 11.5 afios, sin pa-
tologia colorrectal asociada, ambos con present-
acion de dolor abdominal recurrente, endoscopia
y colonoscopia sin afecciones aparentes; caso
1: paciente masculino con pérdida de peso y
vémitos postprandiales, tomografia con engro-
samiento de colon sin obstruccion. Laparotomia
exploradora, engrosamiento del ciego, 10 cms de
colon ascendente y valvula ileocecal, reseccion
y anastomosis ileocolonica con sutura mecanica,
posterior a la cirugia con manifestaciones ex-
traintestinales con mucositis y artralgias, actual-
mente sin datos de estenosis. Caso 2: paciente
con Enfermedad Behcet, con cuadro de oclusion
intestinal de repeticion, se realizé tomografia con
hallazgo de lesion en pared del ciego y colon
ascendente, se decide abordaje quirdrgico con
reseccion intestinal de porciones afectadas con
anastomosis termino terminal; actualmente asin-
tomatica en tratamiento con terapia biolégica. En
ninguno de los dos casos se sospecho de EC,
hasta el reporte histopatolégico.

DISCUSION. No existe un criterio unico ni patog-
nomonico para el diagnostico de la Ell, se requi-
ere un conjunto de condiciones para su diagnosti-
co. La endoscopia y colonoscopia con biopsias es
esencial para el diagnéstico diferencial de CUCI
y EC e identificar la localizacion y extension. Los
objetivos del tratamiento son eliminar sintomas,
favorecer el crecimiento, eliminar complicaciones
y mejorar calidad de vida.

CONCLUSION: La Ell es un reto para el cirujano
pediatra, la toma de decisiones dependera de la
presentacion clinica, patologia asociada y debe
ser individualizada. Al ser una enfermedad poco
comun, no existe un consenso para definir el mo-
mento ideal del tratamiento definitivo sin embar-
go debe considerarse la restauracion del tracto
intestinal cuando se diagnostica obstruccién y la
colectomia cuando existe falla al tratamiento, sin
olvidar que puede estar asociada a otras enfer-
medades colorrectales que ameritan resolucion
quirargica siempre con la finalidad de mejorar la
calidad de vida de los pacientes.
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COLEDOCOLITIASIS EN PEDIATRIA. UN RETO EN CIRUGIA PEDIATRICA.

Autor: Valery Selene Valadez Guerrero
Coautores: Héctor Pérez Lorenzana, Laura Cecilia Cisneros Gasca,
Jorge Alejandro Fonseca Najera, Valery Selene Valadez Guerrero
Ponente: Valery Selene Valadez Guerrero
Institucion: UMAE Hospital General Del Centro Médico Nacional “La Raza".

INTRODUCCION: La  coledocolitiasis
(CDLT) se presenta como una complicacion
de la litiasis vesicular, una entidad comun
en adultos sin embargo poco frecuente en
la edad pediatrica (1?. Actualmente se ha
presentado un aumento en la CLDT prob-
ablemente como resultado del incremento
de factores de riesgo, sin embargo, la real-
izacion de estudios como la CPRE en este
grupo es raro debido a la limitacion de su

isponibilidad y de endoscopistas capacita-
dos en este grupo de edad.

OBJETIVO: Mostrar la exgeriencia en el
manejo de la CDLT en la poblacion pediatri-
ca en un hospital de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio
descriptivo, retrospectivo, observacional,
en pacientes con diagnostico de coledoco-
litiasis, del 2019 al 2023. Variables: Edad,
sexo, peso, tipo de tratamiento empleado,
complicaciones.

RESULTADOS: En 5 afios se diagnostic-
aron 281 pacientes con enfermedad litidsica
de la via biliar, 12 correspondieron a coled-
ocolitiasis (4.2%) corroborado por colan-
gioresonancia.

Con un rango de edad de12 a 17 afos, pre-
dominio de género femenino 3:1, el 83%
con obesidad o sobrepeso. En el 75% pre-
sento cuadro de dolor abdominal de repet-
icion antes del diagndstico y el 41% presen-
taron ictericia dentro de su cuadro clinico.
Respecto al tratamiento, al 83% se le real-
iz6 CPRE con esfinterectomia preoperatoria
y colecistectomia a las 72hrs posteriores al
estudio, al 17% de los pacientes que se le
realizo colangiografia transoperatoria se ev-
idencio la presencia de coledocolitiasis, en
2 se resolvieron con CPRE post operatoria
y en 1 transoperatoriamente.

No hubo complicaciones trans y postopera-
torias reportadas en nuestra serie de estu-
dio. Con una media de estancia hospitalaria
de 4.5 dias posterior a la CPRE.

DISCUSION: La enfermedad litiasica en
pediatria se asociaba mas frecuentemente
a enfermedades hematoldgicas y metabdli-
cas, hoy en dia asociado a incremento de
los factores de riesgo como la mala ali-
mentacion y sedentarismo asi como la am-
ﬁllamén de la atencion en nuestro hospital

asta los 18 afios de edad ha dado como
resultado una alta incidencia de enferme-
dad litiasica de la via biliar de los cuales un
porcentaje significativo se ha complicado
con coledocolitiasis, esto a su vez derivo a
un nuevo reto para su manejo, ya que hasta
hace poco se encontraba fuera del dominio
del cirujano pediatra lo que nos ha llevado a
buscar una planeacion y tratamiento dirigi-
do para esta enfermedad.

La CPRE es el método dia%néstico y ter-
apeutico para liberar la obstruccion del
colédoco, pero debido a la dificultad técnica
¥ baja prevalencia no se realiza de forma
recuente en nifios. Si bien existen publi-
caciones de autores internacionales como
Keane con 87 procedimientos, en México
hay poca literatura escrita.

CONCLUSION: La experiencia obtenida
en esta serie nos permite hacer algunas
recomendaciones y proponer un algoritmo
de manejo en pacientes pediatricos.
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PREMIACION TRABAJOS DEL CONGRESO:

MEJOR TRABAJO DEL CONGRESO NACIONAL.

RESULTADOS A LARGO PLAZO DE TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO DE Do-
NADOR VIVO VS DONADOR FALLECIDO. CUAL ES MEJOR?

HosPITAL INFANTIL DE MEXIcO “DR. FEDERICO GOMEZ”
PONENTE: JOSE MANUEL TOVILLA-GUTIERREZ

TRABAJOS LIBRES

PRIMER LUGAR
DESCENSO EN ZONA DE TRANSICION HISTOLOGICA EN LA ENFERMEDAD DE
HIRSCHSPRUNG. RESULTADOS FUNCIONALES POSTOPERATORIOS,
Y RECOMENDACIONES ACTUALES.

CHILDREN'S HOSPITAL COLORADO
PONENTE: ALFREDO DOMINGUEZ MuRNoOZ

. SEGUNDO LUGAR
REsEccION DE QuISTE DE COLEDOCO Y HEPATODUODENO ANASTOMOSIS
CON SISTEMA QUIRURGICO DA VINCI.

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE
PONENTE: DR. FIDEL LEONARDO LOPEZ DE PORTUGAL

TERCER LUGAR
HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS EN NINOS CON MIGRACION
TRANSTORACICA DE LA FUNDUPLICATURA.

PONENTE: NELSON ARIEL LUTINO RIVERA
HosPITAL STAR MEDICA HIP
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CASOS CLINICOS

. PRIMER LUGAR
NEFRECTOMIA BILATERAL, DERIVACION MESO-RENAL Y TRASPLANTE RENAL EN UN SOLO
TIEMPO QUIRURGICO, COMO TRATAMIENTO DEFINITIVO DE HIPERTENSION PORTAL
HEMORRAGICA E INSUFICIENCIA RENAL SECUNDARIOS A ENFERMEDAD RENAL
POLIQUISTICA Y FIBROSIS HEPATICA CONGENITA

PONENTE: JESUS ADRIAN DIAZ RIVERO |
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO, FEDERICO GOMEZ

SEGUNDO LUGAR
GAsTROsQuIsIS SIMPLE, COMPLICADA CON MULTIPLES PERFORACIONES, ABDO-
MEN CONGELADO Y PERDIDA DE DOMINIO ABDOMINAL. UN FINAL FELIZ.

PONENTE: DRA. DIANA ALONDRA CAYETANO CABRERA
HosPITAL INFANTIL DE MEXICO, FEDERICO GOMEZ

. TERCER LUGAR
SINDROME DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR TRATADO
CoN CIRuUGIA DE MiNIMA INVASION, REPORTE DE 3 CASOS

PoONENTE: EDUARDO DE LA ROSA BUSTAMANTE
HosPITAL REGIONAL MATERNO INFANTIL

POSTER
; PRIMER LUGAR .
PRIMER CASO EN MEXICO DE USO DE NEUMOPERITONEO PROGRESIVO PREQUIRURGICO
Y TOXINA BOTULINICA PARA REPARACION DE HERNIA VENTRAL CON PERDIDA DE DOMINIO.

HoSPITAL INFANTIL DE MEXICO, FEDERICO GOMEZ
PONENTE: MARIO JAVIER PENA GARCIA

SEGUNDO LUGAR

QuISTE HEPATICO SIMPLE RECIDIVANTE EN PEDIATRIA, OPCIONES TERAPEUTICAS:

REPORTE DE CASO

PONENTE: DR. EFREN DELGADO MENDOZA
HosPITAL INFANTIL DE MEXICO, FEDERICO GOMEZ

. TERCER LUGAR .
HAMARTOMA DEL CoLEDOCO CoMO CAUSA DE ESTENOSIS DE LA ViA BILIAR NO
DESCRITA EN PEDIATRIA. PRESENTACION DE UN CAso.

PONENTE: AGUSTIN MAYCOTTE ARMENTA
UMAE HosPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
LA RAZA "DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA
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PREMIO GEN

MALFORMACION QUISTICA DE LA ViA BILIAR: MANEJO Y CONDUCTAACTUAL EN Los
PACIENTES CON DIAGNOSTICO PRENATAL.

PONENTE: DIEGO ALBERTO MILLAN RUBIO
UMAE HosPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
LA RAZA "DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA’
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