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 Mesa Directiva 
Sociedad Mexicana de Cirugía Pediátrica y 

Colegio Mexicano de Cirugía Pediátrica
2021 ~ 2023

 PRESIDENTE  Dr.  Gerardo Izundegui Ordoñez
 VICEPRESIDENTE Dr. Ricardo Villalpando Canchola 
 SECRETARIO  Dr. Guillermo Yanowsky Reyes
 TESORERO  Dra. Laura Cecilia Cisneros Gasca
 COORDINADOR                Dr. Carlos García Hernández  
 COMITÉ CIENTÍFICO 

COMITÉ CIENTÍFICO

Dra. Lourdes Carvajal Figueroa
Dra. Christian Elena Archivaldo García

Dr. Carlos García Hernández
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COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS 
CAPÍTULO CHIHUAHUA

COLEGIO DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA DE JALISCO A.C.

COLEGIO GUERRERENSE DE 
CIRUJANOS PEDIATRAS A.C.

COLEGIO VERACRUZANO 
DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA A.C.

COLEGIO DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA DE 
BAJA CALIFORNIA Y CIRUJANOS 

PEDIATRAS DE LA FRONTERA

COLEGIO DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA 
DE SAN LUIS POTOSÍ, A.C.

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS 
DEL ESTADO DE MICHOACÁN, A.C.

COLEGIO DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA 
DE NUEVO LEÓN, A.C.

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS 
DE YUCATÁN, A.C.

COLEGIO DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA 
DEL ESTADO DE QUINTANA ROO, A.C.

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS 
DEL DISTRITO FEDERAL A.C.

COLEGIO MEXICANO DE 
CIRUGÍA PEDIÁTRICA-CAPÍTULO HIDALGO

COLEGIO DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA DE NAYARIT, A.C.

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS 
DEL ESTADO DE SINALOA, A.C.

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS 
DEL ESTADO DE OAXACA, A.C.

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS 
CAPITULO CD.JUAREZ

COLEGIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
 DE TABASCO A.C.

COLEGIO DE CIRUJANOS PEDIATRAS 
DEL ESTADO DE GUANAJUATO, A.C

Dr. Luis Ricardo García Vázquez

Dra. Hermelinda Espinoza Jiménez

Dr. Iván Rafael  Aguirre Vázquez

Dr. Santiago Hernández Gómez

Dr. Héctor Octavio Guerra Marmolejo

Dra. Martha Patricia Gloria Contreras

Dr. Víctor Martínez Bucio

Dr. Roberto Saldivar Palacios

Dr. Jorge Alejandro Vásquez Contreras

Dr. Valente Real Gómez  

Dr. Edgar Morales Juvera

Dr. Antonio Espino Cortes

Dra. Ana Lilia De La Peña  

Dr. Victor Javier Ávila Díaz

Dr. Gerardo López Cruz
 
Dr. Hugo Staines Orozco

Dr. Gerardo Izundegui Ordoñez

Dr. Alejandro González Padilla

Presidentes De Colegio:
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Consejo Mexicano De Cirugía Pediátrica
2020 ~ 2022

PRESIDENTA    Dra. Gabriela Ambríz González 

VICEPRESIDENTE   Dr. Carlos F. Mosqueira Mondragón

SECRETARIA    Dra. Edna Zoraida Rojas Curiel 

TESORERA   Dra. Ana Lilia Rodríguez De La Peña

COORDINADOR   Dr. Manuel Gil Vargas
DEL COMITÉ  
DE EVALUACIÓN  
 

VOCALES:

CDMX    Dr. José Alejandro Ruiz Montañez 

ZONA CENTRO  Dra.  Sandra Yasmin López Flores

ZONA NOROESTE  Dra. Claudia J. Bañuelos Castañeda

ZONA NORESTE  Dr.  Eduardo Vásquez Gutiérrez

ZONA OCCIDENTE  Dra. Araceli Hernández Hernández

ZONA ORIENTE  Dra. Ma. Teresa Cano Rodríguez

ZONA SURESTE  Dr. Vicente Sánchez Paredes

SOCIEDAD MEXICANA  Dr. Gerardo Izundegui Ordoñez

DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA Dr. Guillermo Yanowsky Reyes
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Expresidentes de la Sociedad Mexicana
 de Cirugía Pediátrica

  Nombre      Periodo
Dr. Carlos Sariñana Natera   †   1957–1959
Dr. Felipe Cacho De La Fuente †   1959–1961
Dr. Jesús Lozoya Solís †    1961–1963
Dr. Ricardo González Ruiz †    1963–1965
Dr. Ovidio Pedraza Chanfreau   1965–1967
Dr. Arturo Silva Cuevas †    1967-1971
Dr. Rodolfo Franco Vázquez †   1971–1975
Dr. Joaquín Azpiroz Contreras †   1975–1977
Dr. Jorge Alamillo Landín    1977–1978
Dr. Héctor H. Rodríguez Mendoza   1978–1980
Dr. Eduardo A. López Del Paso †   1980–1982
Dr. Benigno Arreola Silva †    1982–1984
Dr. Alberto Peña Rodríguez    1984–1985
Dr. Luis Mario Villafaña Guiza †   1985–1987
Dr. Giovanni Porras Ramírez †   1987–1989
Dr. Jaime Nieto Zermeño    1989–1991
Dr. Pedro Arenas Aréchiga    1991–1993
Dr. Gerardo Blanco Rodríguez   1993–1995
Dr. Carlos Castro Medina    1995-1997
Dr. Leopoldo M. Torres Contreras   1997–1999
Dr. Felipe De J. Domínguez Chávez   1999–2001
Dr. Héctor M. Azuara Fernández   2001-2003
Dr. Hugo S. Staines Orozco    2003-2005
Dr. Eduardo Bracho Blanchet   2005-2007
Dra. Carmen M. Licona Islas    2007-2009
Dr. José Antonio Ramírez Velasco   2009-2011
Dr. Jalil Fallad Villegas †    2011-2013
Dr. Edgar Morales Juvera    2013-2015
Dr. Juan Ramón Cepeda García   2015-2017
Dr. Andrés Damían Nava Carrillo   2017-2019
Dr. Antonio Francisco Gallardo Meza  2019-2021
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Congresos
 NO. DE CONGRESO AÑO LUGAR  
  I  1968 México, D.F.
  II  1969 México, D.F.
  III  1970 Mazatlán, Sin.
  IV  1971 Puebla, Pue.
  V  1972 Guadalajara, Jal.
  VI  1973 San Juan del Río, Qro.
  VII  1974 Monterrey, N.L.
  VIII  1975 Acapulco, Gro.
  IX  1976 Hermosillo, Son
  X  1977 Morelia. Mich.
  XI  1978 Taxco, Gro.
  XII  1979 Oaxaca, Oax.
  XIII  1980 Acapulco, Gro.
  XIV  1981 Mérida, Yuc.
  XV  1982 Ixtapan de la Sal, Edo. Mex.
  XVI  1983 Guanajuato, Gto.
  XVII  1984 Guadalajara, Jal.
  XVIII  1985 Ixtapa Zihuatanejo, Gro.
  XIX  1986 San Luis Potosí, S.L.P.
  XX  1987 Monterrey, NL.
  XXI  1988 Villahermosa, Tab.
  XXII  1989 Puebla, Pue.
  XXIII  1990 Puerto Vallarta, Jal.
  XXIV  1991 Torreón, Coah.
  XXV  1992 Mazatlán. Sin.
  XXVI  1993 Huatulco, Oax.
  XXVII  1994 Tijuana, B.C.
  XXVIII  1995 Morelia, Mich.
  XXIX  1996 Puerto Vallarta, Jal.
  XXX  1997 Zacatecas. Zac.
  XXXI  1998 Cancún, Quintana Roo
  XXXII  1999 Aguascalientes, Ags.
  XXXIII  2000 Veracruz, Ver.
  XXXIV  2001 Manzanillo, Col.
  XXXV  2002 Acapulco, Gro.
  XXXVI  2003 Cancún, Quintana Roo
  XXXVII  2004 Cd. Juárez, Chih.
  XXXVIII  2005 Oaxaca, Oax.
  XXXIX  2006 Tampico, Tamps.
  XL  2007 Mérida, Yuc.
  XLI  2008 Ixtapa Zihuatanejo, Gro.
  XLII  2009 León, Guanajuato
  XLIII  2010 Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
  XLIV  2011 Guadalajara, Jal.
  XLV  2012 Cancún, Q, Roo
  XLVI  2013 Monterrey, N.L.
  XLVII  2014 Puerto Vallarta, Jal.
  XLVIII  2015 Huatulco, Oax.
  XLIX  2016 Chihuahua, Chih.
  L  2017 Los Cabos B.C.S.
  LI  2018 Riviera Maya, Q. Roo.
  LII  2019 Mérida, Yuc.
  LIII  2021 Modalidad Virtual
  LIV  2022 Tijuana, B.C.
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Mesas Directivas y Congresos

Mesa Directiva 1957-1959
Presidente  Carlos Sariñana Natera
Secretario   Eduardo Villalpando Del Valle
Tesorero  Oscar García Pérez
Vocal   Francisco León Diaz

Mesa Directiva 1959-1961
Presidente  Dr. Jesús 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 González Ruiz
Secretario
Tesorero
Vocal

Mesa Directiva 1965-1967
Presidente  Dr. Ovidio Pedraza Chanfreau
Secretario
Tesorero
Vocal

Mesa Directiva 1967-1971
Presidente  Dr. Arturo Silva Cuevas
Secretario  Dr. Rodolfo Franco Vázquez
Tesorero  Dr. Jorge Alamillo Landín
Vocal   Dr. Carlos Gargía Irigoyen

I Reunión  México, D.F. 1968
II Reunión   México, D.F. 1969
III Reunión  Mazatlán, Sinaloa; 1970
IV Reunión  Puebla, Puebla; 1971

Mesa Directiva 1971-1975
Presidente  Dr. Rodolfo Franco Vázquez
Secretario  Dr. Joaquín Azpiroz Contreras
Tesorero  Dr. Eduardo A. López Del Paso
Vocal   Dr. Jesús De Rubens Villalvazo
   Dr. Héctor Rodríguez Mendoza
   Dr. Jorge Castañón Morales   1971-1973
   Dr. Armando E. Otero Ríos 1973-1975

V Reunión  Guadalajara, Jalisco; 1972
VI Reunión  San Juan Del Río, Querétaro; 1973
VII Reunión  Monterrey, Nuevo León; 1974
VIII Reunión  Acapulco, Guerrero; 1975
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Mesa Directiva 1975-1977
Presidente   Dr. Joaquín Azpiroz Contreras
Secretario   Dr. Héctor Rodríguez Mendoza
Tesorero   Dr. Eduardo A. López Del Paso
Vocales por el D.F.  Dr. Carlos David González Lara
    Dr. Jorge Alamillo Landín
Noreste   Dr. Arturo Rodríguez
Noroeste   Dr. Guillermo Cisneros
Occidente   Dr. Jorge Castañón Morales
Centro    Dr. Armando E. Otero Ríos
Sureste   Dr. Gilberto García Pinzón

IX Reunión   Hermosillo, Sonora; 1976
X Congreso    Morelia Michoacán  1977 (Propuesta que
    se conviertan en congresos por el 
    Dr. Adalberto Garcia De León Marín)

Mesa Directiva 1977-1978
Presidente   Dr. Jorge Alamillo Landín
Vicepresidente   Dr. Héctor Rodríguez Mendoza
Secretario   Dr. Alberto Peña Rodríguez
Tesorero   Dr. Adalberto García De León Marín
Vocales   Dr. Ovidio Pedroza Chanfrezu 
    Dr. Giovanni Porras Ramírez

XI Congreso   Taxco, Guerrero; 1978 (Primer congreso 
    con actividades especificas para las Acompañantes  
    y Primeras Memorias Impresas de Trabajos   
    Presentados durante el Congreso)

Mesa Directiva 1978-1980
Presidente   Dr. Héctor H. Rodríguez Mendoza
Vicepresidente   Dr. Eduardo A. López Del Paso
Secretario   Dr. Luis Mario Villafaña Guiza
Tesorero   Dr. Nicolás Martín Del Campo

XII Congreso   Oaxaca, Oaxaca; Septiembre De 1979
XIII Congreso    Acapulco, Guerrero; Septiembre De 1980

Mesa Directiva 1980-1982
Presidente   Dr. Eduardo A. López Del Paso
Vicepresidente   Dr. Benigno Arreola Silva
Secretario   Dr. César Salazar Juárez
Tesorero   Dr. Miguel Vargas Gómez
Comité De Educacion  Dr. Andrés De Alba González
Médica Continua 

XIV Congreso    Mérida, Yucatán, Septeimbre De 1981
XV Congreso   Ixtapan De La Sal Septiembre De 1982

Mesa Directiva 1982-1984
Presidente   Dr. Benigno Arreola Silva
Vicepresidente   Dr. Alberto Peña Rodríguez
Secretario   Dr. J. Jesús Iñiguez Iñiguez
Tesorero   Dr. Fernando Herrera Romo
Comité Educación  Dr. José Luis Hernández Lozano 
Médica Continua

XVI Congreso   Guanajuato, Gto. Septiembre De 1983
XVII Congreso   Guadalajara, Jal. Septiembre De 1984



10

Mesa Directiva 1984-1985
Presidente   Dr. Alberto Peña Rodríguez
Vicepresidente   Dr. Luis Mario Villafaña Guiza
Secretario   Dr. Miguel A. Vargas Gómez
Tesorero   Dr. Jorge E. Gallego Grijalva
Comité Científico  Dr. Leopoldo M. Torres Contreras

XVIII Congreso   Ixtapa Zihuatanejo, Gro. Septiembre De 1985

Mesa Directiva 1985-1987
Presidente   Dr. Luis Mario Villafaña Guiza
Vicepresidente   Dr. Giovanni Porras Ramírez
Secretario   Dr. Andrés De Alba González
Tesorero   Dr. Jaime Nieto Zermeño
Comité Científico  Dr. Leopoldo M. Torres Contreras

XIX Congreso   San Luis Potosí, S.L.P., Septiembre De 1986
XX Congreso   Monterrey, N.L., Septiembre De 1987
 
Mesa Directiva 1987-1989
Presidente   Dr. Giovanni Porras Ramírez
Vicepresidente   Dr. Jaime Nieto Zermeño
Secretario   Dr. Héctor M. Azuara Fernández
Tesorero   Dr. Gerardo Blanco Rodríguez

XXI Congreso   Villahermosa, Tabasco; Septiembre De 1988
XXII Congreso   Puebla, Puebla; Septiembre De 1989

Mesa Directiva 1989-1991
Presidente   Dr. Jaime Nieto Zermeño
Vicepresidente   Dr. Pedro Arenas Aréchiga
Secretario   Dr. Gerardo Blanco Rodríguez
Tesorero   Dr. Guillermo González Romero
Comité Científico  Dr. Jorge E. Maza Vallejos

XXIII Congreso    Puerto Vallarta, Jalisco; Septiembre De 
1990
XXIV Congreso   Torreón, Coahuila; Septiembre De 1991

Mesa Directiva 1991-1993
Presidente   Dr. Pedro Arenas Aréchiga
Vicepresidente   Dr. Gerardo Blanco Rodríguez
Secretario   Dr. Francisco J. González García
Tesorero   Dr. Antonio F. Gallardo Meza
Comité Científico  Dr. José Antonio Ramírez Velasco

XXV Congreso   Mazatlán, Sinaloa; Septiembre De 1992
XXVI Congreso   Huatulco, Oaxaca; Sptiembre De 1993

Mesa Directiva 1993-1995
Presidente   Dr. Gerardo Blanco Rodríguez
Vicepresidente   Dr. Carlos Castro Medina
Secretario   Dr. José Antonio Ramírez Velasco
Tesorero   Dr. Francisco J. González García
Comité Científico  Dr. Eduardo Bracho Blanchet

XXVII Congreso   Tijuana, Baja California; Septeimbre De 1994
XXVIII Congreso  Morelia, Michoacán; Septiembre De 1995
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Mesa Directiva 1995-1997
Presidente   Dr. Carlos Castro Medina
Vicepresidente   Dr. Leopoldo M. Torres Conteras
Secretario   Dr. Jalil Fallad Villegas
Tesorero   Dr. Jorge E. Gallego Grijalva
Comité Científico  Dr. Héctor M. Azuara Fernández

XXIX Congreso   Puerto Vallarta, Jalisco; Septiembre De 1996
XXX Congreso   Zacatecas, Zacatecas; Septiembre De 1997

Mesa Directiva 1997-1999
Presidente   Dr. Leopoldo M. Torres Contreras
Vicepresidente   Dr. Felipe De Jesús Domínguez Chávez
Secretario   Dr. Mario Navarrete Arellano
Tesorera   Dra. Carmen M. Licona Islas
Comité Científico  Dr. Héctor M. Azuara Fernández

XXXI Congreso   Cancún, Quintana Roo; Septiembre De 1998
XXXII Congreso   Aguascalientes, Ags., Septiembre De 1999

Mesa Directiva 1999-2001
Presidente   Dr. Felipe De Jesús Domínguez Chávez
Vicepresidente   Dr. Héctor M. Azuara Fernández
Secretario   Dr. Mario Díaz Pardo
Tesorero   Dr. Eduardo Bracho Blanchet
Comité Científico  Dr. Jaime A. Olvera Durán

XXXIII Congreso  Veracruz, Veracruz; Septiembre De 2000
XXXIV Congreso  Manzanillo, Colima; Septiembre De 2001

Mesa Directiva 2001-2003
Presidente   Dr. Héctor M. Azuara Fernández
Vicepresidente   Dr. Hugo S. Staines Orozco
Secretario   Dr. Edgar Morales Juvera
Tesorero   Dr. Jaime A. Olvera Durán
Comité Científico  Dr. Víctor R. Andrade Sepúlveda

XXXV Congreso y 
Cong.  Panamericano  Acapulco, Guerrero; Septiembre De 2002
XXXVI Congreso  Cancún, Quintana Roo; Septiembre De 2003
 
Mesa Directiva 2003-2005
Presidente   Dr. Hugo S. Staines Orozco
Vicepresidente   Dr. Eduardo Bracho Blanchet
Secretario   Dra. Carmen Licona Islas
Tesorero   Dr. Francisco G. Cabrera Esquitín
Comité Científico  Dr. Ricardo M. Ordorica Flores

XXXVII Congreso  Ciudad Juárez, Chihuahua; Septiembre De 2004
XXXVIII Congreso  Oaxaca, Oaxaca; Septiembre De 2005

Mesa Directiva 2005-2007
Presidente   Dr. Eduardo Bracho Blanchet
Vicepresidenta   Dra. Carmen M. Licona Islas
Secretario   Dr. Jaime Penchyna Grub
Tesorero   Dr. José Antonio Ramírez Velasco
Comité Científico  Dr. Andrés D. Nava Carrillo
XXXIX Congreso  Tampico, Tamaulipas; Septiembre De 2006
XL Congreso y 50 Aniversario Mérida, Yucatán; Septiembre De 2007
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Mesa Directiva 2007-2009
Presidenta  Dra. Carmen M. Licona Islas
Vicepresidente  Dr. José Antonio Ramírez Velasco
Secretario  Dr. Gustavo Hernández Aguilar
Tesorero  Dr. Edgar Morales Juvera  
Comité Científico Dr. Luis De La Torre Mondragón

XLI Congreso  Ixtapa Zihuatanejo, Gro.; Septiembre 2008
XLII Congreso   León Guanajuato; Septiembre 2009
  
Mesa Directiva 2009-2011
Presidente  Dr. José Antonio Ramírez Velasco 
Vicepresidente  Dr. Jalil Fallad Villegas
Secretario  Dr. Jaime Ángel Olvera Durán
Tesorero  Dr. Jorge Huerta Rosas
Comité Científico  Dr. Edgar Morales Juvera

XLIII Congreso  Tuxtla Gutiérrez Chiapas; Septiembre 2010
XLIV Congreso   Guadalajara, Jalisco; Septiembre 2011

Mesa 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
Comité Científico Dr. Pedro Jiménez Urueta

XLV Congreso  Cancún, Q. Roo Agosto 2012
XLVI Congreso   Monterrey, N.L.  Septiembre 2013

Mesa Directiva 2013-2015
Presidente  Dr. Edgar Morales Juvera 
Vicepresidente  Dr. Juan Ramon Cepeda García
Secretario  Dr. Andrés Damián Nava Carrillo
Tesorero  Dr. José Humberto Vázquez Jackson
Comité Científico Dr. Pablo Lezama Del Valle

XLVII Congreso  Puerto Vallarta, Jal. Septiembre 2014
XLVIII Congreso  Huatulco, Oaxaca.  Septiembre 2015

Mesa Directiva 2015-2017
Presidente  Dr. Juan Ramon Cepeda García 
Vicepresidente  Dr. Dr. Andrés Damián Nava Carrillo
Secretario  Dr. Ricardo Manuel Ordorica Flores
Tesorero  Dr. Víctor Ramón Andrade Sepúlveda
Comité Científico Dr. Jorge Alberto Cantú Reyes

XLIX Congreso  Chihuahua, Chih. Septiembre 2016
L  Congreso   Los Cabos, B.C.   Septiembre 2017

Mesa Directiva 2017-2019
Presidente  Dr. Andrés Damián Nava Carrillo 
Vicepresidente  Dr. Antonio Francisco Gallardo Meza
Secretario  Dr. Ricardo Villapando Canchola
Tesorero  Dr. Jorge Humberto Delgado García 
Comité Científico Dr. Juan Domingo Porras Hernández

LI Congreso  Riviera Maya, Q. Roo. Septiembre 2018
LII Congreso   Mérida, Yuc. Septiembre 2019
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Mesa Directiva 2019-2021
Presidente  Dr. Antonio Francisco Gallardo Meza 
Vicepresidente  Dr. Gerardo Izundegui Ordoñez
Secretario  Dr. Jorge Humberto Vázquez Jackson
Tesorero  Dra. Brenda Yolanda Moreno Denoguean 
Comité Científico Dra. Karla Alejandra Santos Jasso

LIII Congreso  León, Gto. Septiembre 2020 
   Cancelado Pandemia Covid-19
LIII Congreso Virtual On-Line, Septiembre 2021
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Año
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2021
2022

Congreso
I
II
III
IV
V
VI
VII
VIII
IX
X
XI
XII
XIII
XIV
XV
XVI
XVII
XVIII
XIX
XX
XXI
XXII
XXIII
XXIV
XXV
XXVI
XXVII
XXVIII
XXIX
XXX
XXXI
XXXII
XXXIII
XXXIV
XXXV
XXXVI
XXXVII
XXXVIII
XXXIX

XL
XLI
XLII
XLIII
XLIV
XLV
XLVI
XLVII
XLVIII
XLIX

L
LI
LII
LIII
LIV

Lugar
México, D.F.
México, D.F.
México, D.F.

Mazatlán, Sin.
Guadalajara, Jal.

San Juan del Río, Qro.
Monterrey, N.L.
Acapulco, Gro.

Hermosillo, Son.
Morelia, Mich.

Taxco, Gro.
Oaxaca, Oax.

Acapulco, Gro.
Mérida, Yuc.

Ixtapan de la Sal, Edo. Mex
Guanajauto, Gto.
Guadalajara, Jal.

Ixtapa Zihuatanejo, Gro.
San Luis Potosí, S.L.P.

Monterrey, N.L.
Villahermosa, Tab.

Puebla, Pue.
Puerto Vallarta, Jal.

Torreón, Coah.
Mazatlán, Sin.

Huatulco,
Tijuana, B.C.

Morelia, Mich.
Puerto Vallarta, Jal.

Zacatecas, Zac.
Cancún Q. Roo.

Aguascalientes, Ags.
Veracruz, Ver.

Manzanillo, Col.
Acapulco, Gro.
Cancún Q. Roo.

Cd. Juárez, Chih.
Oaxaca, Oax.

Tampico, Tamps.
Mérida, Yuc.

Ixtapa zihuatanejo, Gro.
León, Gto.

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
Guadalajara, Jal.
Cancún, Q. Roo.
Monterrey, N., L.

Puerto Vallarta, Jal.
Huatulco, Oax.

Chihuahua, Chih.
Los Cabos, B.C.S.

Riviera Maya, Q. Roo.
Mérida, Yuc.

Modalidad Virtual
Tijuana, B.C.

Profesor Invitado Nacional
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dr. Carlos Sariñana Natera
( congreso mundial)

Dr. Jesús Lozoya Solís
Dr. Francisco León Díaz
Dr. Arturo Silva Cuevas
Dr. Oscar García Pérez

Dr. Francisco Beltrán Brown
Dr. Rodolfo Franco Vázquez

Dr. Joaquín Azpiroz Contreras
Dr. Jorge Alamillo Landín
Dr. Benigno Arreola Silva

Dr. Nicolás Martín del Campo
Dr. Héctor H. Rodríguez Mendoza

Dr. Eduardo A. López del Paso
Dr. Carlos David González Lara

Dr. Cecilio Belio Castillo
Dr. José Luis Villegas Borrel
Dr. Luis Mario Villafaña Guiza
Dr. Giovanni Porras Ramírez

Dr. Miguel Alfredo Vargas Gómez
Dra. Evelia Domínguez Gutiérrez

Dr. Jaime Nieto Zermeño
Dr. Gerardo Blanco Rodríguez
Dr. Fernando Villegas Álvarez

Dr. Carlos Castro Medina
Dr. Maricela Zárate Gómez
Dr. Ricardo Peniche García

Dr. Oscar Miguel Aguirre Jáuregui
Dr. Jaime Antonio Zaldívar Cervera

Dra. Nadia Márquez Córdova
Dr. Héctor M. Azuara Fernández

Dr. José Trejo Bellido
Dr. Jorge Castañón Morales

Dr. Pedro Gabriel Chong King
Dr. Juan Ramón Cepeda García

Dr. José Antonio Ramírez Velasco
Dr. Hugo S. Staines Orozco

Dr. Felipe de J. Domínguez Chávez
Expresidentes (por 60° aniversario)

Dr. Humberto Galicia Negrete
Dr. Mario Díaz Pardo

Dr. Leopoldo Torres Contreras
Dr. José Luis Gaitán Moran

Profesores Invitados Nacionales
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Profesor Invitado Nacional

Dr. José Luis Gaitán Moran

Estudios Universitarios:  Facultad de Medicina UNAM 

Médico Cirujano, Facultad de Medicina. Universidad Autónoma de San Luis Potosí.1975.,

Postgrado: Pediatría, y Postgrado: Cirugía Pediátrica: 
Hospital Infantil de México “FedericoGómez”. 

Certificado: Consejo Mexicano de Cirugía Pediátrica y Consejo de Pediatría

Licenciatura en Administración de Empresas: Escuela de Negocios del Pacifico. 2021.
Director Administrativo y Cirujano Pediatra: 

Hospital de la Mujer y del Niño. Tijuana, a partir de 1988., 
Cirujano Pediatra: División de Pediatría, SIMNSA Hospital. Tijuana. a partir de1997.

Fundador, Ex Presidente: Col. Cirujanos, Pediatras. B.C. 1999. Ex Presidente: Col. Médico.
Tijuana, 1993. Ex Presidente: Colegio Pediatría, Cap., Tijuana. B.C. 2012.

Ex - Jefe: Departamento de Pediatría Hospital General de Tijuana 1988. Ex-Titular: Clínica 
de Constipación Intestinal y Ex Coordinador: 

Cirugía Pediátrica, Hospital Infantil de las Californias.1997.

 1o Lugar XLII, Jornadas de Pediatría 1996: Asociación de Médicos del Hospital Infantil de 
México 1996. 3er Lugar Casos Clínicos: XXX Congreso Nacional Sociedad Mexicana de

Cirugía Pediátrica. 1997.

Autor, Libro “Constipación Intestinal en el Niño”. Colograph Edit. 2000, Colaborador. 
Libro “Cirugía para el Pediatra” Mc Graw- Hill Interamericana Edit. 2001.

Más de 50 actividades como Ponente o Profesor. 7 participaciones como autor o coau-
tor en congresos de La Sociedad y Colegio Mexicano de Cirugía Pediátrica. Ponente: 

Profesor, Curso de Motilidad Intestinal: Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana de 
Cirugía Pediátrica, León, Guanajuato. 2009.

Medalla al Mérito Cívico 15 Ayuntamiento Tijuana. Cuerpo Médico de la Fundación para los 
niños de las Californias. Líderes de Baja California, Diciembre del 2010. Reconocimiento 

Anual: Asociación de Médicos del Hospital Infantil de México A.C., Noviembre, 2010.



16

Profesores de Cursos

Curso Laparoscopía básico - Intermedio
Teórico - Práctico

Coordinadores: 
Dr. Ricardo Manuel Ordórica Flores

Dr. Héctor Pérez Lorenzana
Dra. Christian E. Archivaldo García

Profesores:
Dr. Ricardo Manuel Ordórica Flores

Dr. Héctor Pérez Lorenzana
Dra. Christian E. Archivaldo García
Dra. Laura Cecilia Cisneros Gasca

Dr. Adrian Carbajal Ramos
Dr. Juan Carlos Dueñas Ramírez (Colombia)

Dr. Carlos García Hernández
Dr. Ricardo Villalpando Canchola
Dr. José Edilberto Suárez Nadal

Dr. Eder Lemus Castelán
Dr. Esteban García Alvarado

Dr. Romer Valero Mamani (Bolivia)

Curso Urología para el Cirujano Pediátra

Coordinadores:
Dr. Sergio Landa Juárez

Dra. Iris Saldaña Sánchez

Profesores Internacionales:
Dr. Francisco de Badiola (Argentina)
Dr. Manuel López Paredes (España)

Profesores Nacionales:
Dr. Carlos Mosqueira Mondragón

Dr. Roberto Aguilar Anzures
Dr. Elías Ramírez Velázquez
Dr. Onésimo Avilés González
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Profesores de Cursos

Curso Traqueostomía Endoscópica
Teórico - Práctico

Coordinadores:
Dr. Guillermo Yanowsky Reyes
Dra. Lourdes Carvajal Figueroa

Profesores:
Dr. Guillermo Yanowsky Reyes

Dr. Sergio Adrián Trujillo Ponce
Dr. Roberto Miguel Damián Negrete

Dra. Melissa Plascencia Alonso
Dr. Juan Acosta (Estados Unidos)

Curso Resección Cricotraqueal y Traqueoplastía
Teórico - Práctico

Coordinadores:
Dr. Jaime Penchyna Grub

Dra. Lourdes Carvajal Figueroa
Dra. Ariadna Alvelais Arzamendi

Profesores:
Dr. Jaime Penchyna Grub

Dr. Gustavo Teyssier Morales
Dr. Iván Rivas Rivera

Curso Patología colorrectal en Pediatría
“Más allá de la MAR y Hirschsprung”

Teórico

Coordinadora:
Dra. Sandra Yasmin López Flores

Profesores:
Dra. Alba Rocío Barraza León

Dr. José Alejandro Ruiz Montañés
Dr. Emilio Fernández Portilla

Dr. Bruno Martínez Leo
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Profesores de Cursos

CURSO TRANS-CONGRESO
Taller Engrapadoras Automáticas 1 y 2

Engrapadoras en Pediatría

Coordinador:
Dr. Pedro Javier Prats Ibarra

Profesores:
Dr. Oscar Orozco Álvarez Malo

Dr. Carlos García Hernández
Dra. Christian E. Archivaldo García

Gastrosquisis - State of the Art

Coordinador:
Dr. Juan Carlos Duarte Valencia

Profesores:
Dr. Alejandro Peñarrieta Daher

Dr. Juan José Cárdenas Ruiz Velasco
Dr. Pastor Escarcega Fugijaki

Dr. Manuel Gil Vargas
Dr. Christian Zalles Vidal

Bariatría en la Adolescencia

Coordinadores:
Dr. Pedro Javier Prats Ibarra

Dr. Gabriel Camacho Alba

Profesores:
Dr. Pedro Javier Prats Ibarra

Dr. Gabriel Camacho Alba
Dra. Isabel Calvo Higuera

Dra. María Daye Rodríguez Bolaños (Costa Rica)
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Conferencias 

Conferencia del presidente
Dr. Gerardo Izundegui Ordoñez

Conferencia del profesor invitado nacional
Dr. José Luis Gaitán Moran
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Información General del Congreso

1.- Definición del Congreso

El Congreso Nacional de Cirugía Pediátrica es una reunión científica y educa-
cional que se efectúa anualmente por los miembros del Colegio Mexicano de 
Cirugía Pediátrica y la Sociedad Mexicana de Cirugía Pediátrica en la fecha y 
lugar que se designe en Asamblea.

2.- Propósito del Congreso

El propósito del Congreso Nacional de Cirugía Pediátrica es mantener el interés 
de sus asociados y no asociados en el estado actual de la Ciencia y Arte de la 
Cirugía Pediátrica, fomentando su desarrollo en el país, sirviendo de núcleo para 
el intercambio de conocimientos médicos, científicos, técnicos y tecnológicos en-
tre sus miembros y con otras Sociedades nacionales o del extranjero, así como 
estableciendo relaciones amistosas entre todas las personas vinculadas con el 
estudio de la Cirugía Pediátrica.

3.- Reglamento del Congreso

a) Sólo podrán participar en las Sesiones del Congreso, los Congresistas 
regularmente inscritos.
 
b) Será conferida carta de asistencia solamente a los Congresistas regu-
larmente inscritos. Se otorgará carta de participación como Ponente a los que 
presenten sus trabajos científicos.
 
c) El idioma oficial del Congreso es el español.
 
d) Las presentaciones científicas del Congreso constan de sesiones 
plenarias y modulares que incluyen, cuando así se requiera: sesiones de me-
sas redondas, sesiones panel, simposio, conferencias magistrales, sesiones de 
videoconferencia, exhibición científica mediante carteles y exhibiciones técnicas 
o tecnológicas.
 
e) De las sesiones

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

e.2.-  Todas las conferencias empezarán a la hora señalada en el programa, 
salvo imprevistos.
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e.3.-  Durante la exposición, en el podium existirá un semáforo con varias 
luces que se irán apagando conforme transcurra el tiempo.

e.4.-  Al último minuto de su presentación, la luz se volverá intermitente.

e.5.-  Al término de este minuto, sonará una alarma, automáticamente se 
apagará el proyector y se encenderá la luz del auditorio, dando por terminada su 
exposición.

e.6.-  Al finalizar el tiempo designado para su discusión, el presidente dará las 
gracias, llamando de inmediato al siguiente conferencista.

e.7.-  Las conferencias magistrales tendrán una duración máxima de 40 minu-
tos, salvo casos especiales.

e.8.-  Los trabajos libres tendrán una duración de 8 minutos, quedando 4 
minutos para su discusión. En caso de que el ponente se pase del tiempo estab-
lecido, no habrá discusión de su trabajo, influyendo en su calificación.

e.9.-  Los casos clínicos tendrán una duración de 6 minutos, quedando 2 
minutos para preguntas y comentarios. En caso de que el ponente se pase del 
tiempo establecido, no habrá preguntas ni comentarios en su caso, influyendo en 
su calificación.

e.10.-  Las Presentaciones cortas tendrán una duración de 3 minutos sin tiempo 
para preguntas o comentarios. En caso de que el ponente se pase del tiempo 
establecido, influirá en su calificación. 

e.11.-  Los Póster tendrán una duración de 3 minutos, sin tiempo para pregun-
tas o comentarios y se presentarán en el lugar de exhibición. En caso de que el 
ponente se pase del tiempo establecido, influirá en su calificación. 
 
f) De los cursos:

f.1 Los cursos tendrán, dentro de lo posible, traducción simultánea Si así se 
requiriera.

f.2 Se otorgará constancia de asistencia a los Congresistas regularmente 
inscritos al Curso y que hayan asistido al mismo.
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  MÓDULO DE TÓRAX. 
  TRABAJOS LIBRES

07:00 - 07:10 hRS. EfEcTIvIDAD DEL cLIpAJE DEL cOnDUcTO TORácIcO En pAcIEnTES cOn
  QUILOTÓRAX DE ALTO gASTO SEcUnDARIO A cIRUgíA cARDíAcA pEDIáTRIcA. 
  Hospital del niño poblano. Hospital niño de tlaxcala, 
  Hospital central Militar, Hospital Ángeles Querétaro.

07:10 - 07:20 hRS. UTILIDAD DE LA TORAcOScOpíA En EL MAnEJO DE LA ATRESIA ESOfágIcA. 
                uMae, Hospital general centro Médico nacional la raza ” iMss.

07:20 - 07:30 hRS. SIMpATEcTOMíA TORAcOScÓpIcA pARA hIpERhIDRÓSIS pRIMARIA En
  pEDIATRíA: SERIE DE cASOS.
  Hospital infantil del estado de sonora 
  y Hospital star Medica infantil privado.

07:30 - 07:40 hRS. TIROIDEcTOMíA vIDEOASISTIDA MínIMAMEnTE InvASIvA En pEDIATRíA.
  EXpERIEncIA InIcIAL.
  Hospital regional Materno infantil.

07:40 - 07:50 hRS. EXpERIEncIA En TIMEcTOMíA TORAcOScÓpIcA En Un hOSpITAL DE
  TERcER nIvEL.
  Hospital regional de alta especialidad del bajío.

  MÓDULO DE nEOnATO. 
  TRABAJOS LIBRES

08:00 - 08:10 hRS. ASOcIAcIÓn DE ATRESIA ESOfágIcA pURA y ATRESIA DUODEnAL. 
  Un RETO DIAgnÓSTIcO y TERApéUTIcO.  
  instituto Mexicano del seguro social.

08:10 - 08:20 hRS. gASTROSQUISIS: MODELO pROSpEcTIvO EXITOSO En Un hOSpITAL 
  DE II-III nIvEL DE ATEncIÓn.  
  centro de alta especialidad, dr. rafael lucio.
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53

54
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08:20 - 08:30 hRS.  ¿ES InDISpEnSABLE LA vEnTILAcIÓn MEcánIcA InvASIvA (vMI) En EL
  MAnEJO DE pAcIEnTES cOn gASTROSQUISIS? (cOhORTE pROSpEcTIvA) 
  Hospital infantil de México federico góMez

08:30 - 08:40 hRS. OBSTRUccIÓn gASTROInTESTInAL nEOnATAL SEcUnDARIA A DUpLIcAcIÓn
  gáSTRIcA/DUODEnAL, A pROpÓSITO DE DOS cASOS.                
  Hospital civil de guadalajara

08:40 - 08:50 hRS. ESTEnOSIS TRAQUEAL cOngénITA cOMpLEJA DE SEgMEnTO LARgO TRATADA
  cOn TRAQUEOpLASTíA pOR DESpLAzAMIEnTO ASOcIADA A AnILLO vAScULAR
  DE LA ARTERIA pULMOnAR: REpORTE DE cASO DE éXITO.
  instituto Mexicano del seguro social, cMn “la raza”.

08:50 - 09:00 hRS. REcESO.

09:00 - 10:00 hRS. cASO cLínIcO SEcUEncIAL
  - hERnIA DIAfRAgMáTIcA cOngénITA.  
  dr. david lazar  (rady cHildren´s Hospital san diego)
  dr. josé Honold  (rady cHildren´s Hospital san diego)
  dr. Héctor ricardo cHÁvez Ávila

10:00 - 11:30 hRS. MESA REDOnDA
  - MALfORMAcIOnES BROncOpULMOnARES.  
  coordinador: dr. gustavo teyssier Morales

  dr. ricardo villalpando cancHola

  dr. ivÁn rivas rivera

  dr. adriÁn trujillo ponce

11:30 - 12:00 hRS. SESIÓn DE pÓSTERS
  
 DISOLUcIÓn DE LAcTOBEzOAR cOn BEBIDA cARBOnATADA En Un REcIén nAcIDO.
 Hospital general de occidente.

 MAnEJO QUIRúRgIcO DIfERIDO DE OnfALOcELE gIgAnTE cOn USO DETOXInA BOTULínIcA.
 clinica san felipe.

 UTILIDAD DEL MEDIO DE cOnTRASTE hIDROSOLUBLE En nEOnATOS cOn gASTROSQUISIS.
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 EnfISEMA LOBAR cOngénITO EnTIDAD “OBScURA” DE cAUSA DE DIfIcULTAD 
 RESpIRATORIA En EL REcIén nAcIDO. 
 Hospital para el niño iMieM.

 hERnIA DIAfRAgMáTIcA cOngénITA y ATRESIA AnORREcTAL, UnA ASOcIAcIÓn InUSUAL.  
 pRESEnTAcIÓn DE Un cASO cLínIcO.
 Hospital regional Materno infantil.

 hALLAzgOS InTRAOpERATORIOS En gASTROSQUISIS, RELAcIOnADOS cOn MORTALIDAD.

 ABORDAJE ABDOMInAL En hERnIA DE BOchDALEk DEREchA cOn hERnIAcIÓn hEpáTIcA.  
 REpORTE DE cASO.
 instituto Mexicano del seguro social uMae 48.

 ATRESIA DE ESÓfAgO TIpO ESTEnOSIS ESOfágIcA. pRESEnTAcIÓn DE cASO.
 Hospital infantil de Morelia “eva sÁMano de lópez Mateos.”

 DIvERTícULO DE MEckEL En REcIén nAcIDO cOn pRESEnTAcIÓn hEMORRágIcA: 
 REpORTE DE cASO.
 Hospital civil de guadalajara.

 QUISTE DE OvARIO gIgAnTE TORcIDO DEL REcIén nAcIDO, cADA MInUTO cUEnTA.
 Hospital Materno perinatal Mónica pretelini sÁenz.

 OBSTRUccIÓn DE LA SALIDA gáSTRIcA nEOnATAL: MáS ALLá DE LA hIpERTROfIA DE píLORO.
 Hospital infantil de México federico góMez.

 ATRESIA DE ESÓfAgO TIpO I, cOn BREchA AMpLIA, pRESERvAcIÓn DE ESÓfAgO nATIvO  
 cOn TécnIcA DE fOkER, y pLASTIA ESOfágIcA TARDíA.
 Hospital para el niño poblano.

 ApLIcAcIÓn DEL pROTOcOLO DE MEJORA pARA EL TRATAMIEnTO DE gASTROSQUISIS En  
 hOSpITALES DE SEgUnDO nIvEL.

 MALfORMAcIÓn vAScULAR LInfáTIcA MEDIASTInAL, MAnEJO EScLEROTERápIcO
 InTRA y EXTRA UTERInO: pRESEnTAcIÓn DE Un cASO.
 ciMa.
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 pRESEnTAcIÓn cLínIcA y TRATAMIEnTO QUIRúRgIcO DE MIXOMAS cARDíAcOS
 En pEDIATRíA. REpORTE DE DOS cASOS. 
 Hospital para el niño poblano.

 fOnTAn EXTRAcARDíAcO vALvADO y fEnESTRADO. REpORTE DE cASO.
 unidad Médica de alta especialidad 48.

 TUMORAcIÓn cARDíAcA DE REgIÓn InfUnDIBULAR DEpEnDIEnTE DE pARED vEnTRIcULAR  
 DEREchA: REpORTE DE cASO.
 centro Médico nacional siglo xxi.

 QUILOTÓRAX pEDIáTRIcO cOMpLEJO RESUELTO cOn DERIvAcIÓn pLEUROpERITOnEAL.  
 REpORTE DE cASO.
 instituto Mexicano del seguro social cMn la raza.

 “EnfERMEDAD DE cASTLEMAn cOMO MASA DE MEDIASTInO MEDIO En Un pREEScOLAR”. 
 privada.

 pRESEnTAcIÓn InUSUAL DE QUISTE BROncOgénIcO gIgAnTE. RESEccIÓn EXITOSA y  
 REvISIÓn DE LA LITERATURA. 
 instituto Mexicano del seguro social uMae 48.

 BROnQUIO ESOfágIcO. REpORTE DE Un cASO.
 Hospital de especialidades pediÁtricas león.

 pÓLIpO En TRáQUEA. REpORTE DE Un cASO.
 Hospital del niño rodolfo nieto padrón.

 MALfORMAcIÓn vEnOSA MEDIASTInAL pOTEncIALMEnTE MORTAL.
 MAnEJO QUIRúRgIcO En pAcIEnTE pREEScOLAR.
 iMss uMae 48 Hospital de ginecología y pediatría.

 MAnEJO EnDOScÓpIcO DE LA pERfORAcIÓn BROnQUIAL cOn cOLOcAcIÓn DE STEnT En EL  
 pAcIEnTE pEDIáTRIcO. REpORTE DE Un cASO.
 Hospital civil de guadalajara fray antonio alcalde.

 QUISTE ÓSEO AnEURISMáTIcO En TÓRAX En Un pAcIEnTE pEDIáTRIcO.
 Hospital de niños dr. Mario ortiz suÁrez.



26

Martes 13 de septiembre 
Página

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

   
 
 MAnEJO TORAcOScÓpIcO DE LA ESTEnOSIS ESOfáfIcA cOngénITA. 
 REpORTE DE cASO cLínIcO.
 
 ¿LESIÓn pOST QUIRúRgIcA DEL nERvIO fRénIcO, EXISTE pOTEncIAL DE REcUpERAcIÓn?

 fíSTULA ApénDIcO-vESIcAL SEcUnDARIO A ApEnDIcITIS AgUDA nO TRATADA En 
 pEDIATRíA. DIAgnÓSTIcO y MAnEJO. REpORTE DE cASO.
 privado.

 pLASTIA IngUInAL víA LApAROScÓpIcA cOn TécnIcA DE BURnIA: EXpERIEncIA InIcIAL.

 TORSIÓn TESTIcULAR.
 Hospital infantil del estado de sonora.

 cIRcUncISIÓn pEDIáTRIcA cOn EngRApADORA. EvOLUcIÓn DE Un pROcEDIMIEnTO  
 QUIRúRgIcO MILEnARIO.
 Hospital infantil de las californias.

 ORQUIEpIDIDIMITIS En REpETIcIÓn.
 Hospital pediÁtrico iztacalco.

 MASA IngUInAL. UnA URgEncIA REAL.
 i.s.s.s.t.e.

 “ABRE EL fLUJO DE LA vIDA, váLvULAS URETRALES pOSTERIORES TIpO III; 
 REpORTE DE cASO.”
 iMss uMae #25.

 nUESTRA EXpERIEncIA En EL TRATAMIEnTO DE LA ESTEnOSIS pIELOURETERAL
 cOngénITA MEDIAnTE DILATAcIÓn RETRÓgRADA cOn BALÓn.

 URETERO-URETEROSTOMíA RETROpERITOnEAL vIDEO-ASISTIDA: UnA ALTERnATIvA
 pARA pAcIEnTES cOn DOBLE SISTEMA cOLEcTOR.
 Hospital universitario de navarra.

 AfALIA cOngénITA.
 Hospital para el niño iMieM.
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 fíSTULA vESIcO-EScROTAL cOngénITA: REpORTE DE Un cASO.
 instituto Mexicano del seguro social.

MÓDULO DE UROLOGÍA.
TRABAJOS LIBRES 

12:00 - 12:10 hRS. ¿LA ELEcTROESTIMULAcIÓn TRAnScUTánEA pARASAcRA ES UnA TERApIA
  EfIcAz En nIñOS cOn vEJIgA hIpERAcTIvA?
  instituto nacional de pediatría.

12:10 - 12:20 hRS. IMpAcTO DE Un AgEnTE ABULTAnTE En nIñOS cOn REfLUJO vESIcOURETERAL
  E InfEccIÓn URInARIA fEBRIL A Un AñO DE SU ApLIcAcIÓn. 
  instituto nacional de pediatría.

12:20 - 12:30 hRS. TRATAMIEnTO EnDOScÓpIcO cOn cOpOLíMERO DE pOLIAcRILATO-pOLIALcOhOL
  En pAcIEnTES cOn REfLUJO vESIcOURETERAL.
  antiguo Hospital civil de guadalajara “fray antonio alcalde”.

12:30 - 12:40 hRS. AUMEnTO vESIcAL cOMO TRATAMIEnTO En pAcIEnTES pEDIáTRIcOS cOn
  vEJIgA nEUROgénIcA REfRAcTARIA A TRATAMIEnTO MéDIcO.
  instituto nacional de pediatría.

12:40 - 12:50 hRS. EfIcAcIA A cORTO pLAzO DE LA InyEccIÓn DE pOLIDIMETILSILOXAnO En EL
  REfLUJO vESIcOURETERAL.
  centro Médico nacional 20 de novieMbre, issste.

13:00 - 14:00 hRS. cASO cLínIcO SEcUEncIAL UROLOgíA
  - vEJIgA nEUROgénIcA cOn OTROS pROBLEMAS UROLÓgIcOS.
  DR. gEORgE chIAng (RADy chILDREn´S hOSpITAL SAn DIEgO)   
  DR. JOSé AnTOnIO RAMOS zúñIgA

14:00 - 15:00 hRS. SESIÓn DE nEgOcIOS DEL cOnSEJO MEXIcAnO DE
  cIRUgíA pEDIáTRIcA.

16:00 - 18:30 hRS. SIMpOSIO A.

16:00 - 19:30 hRS. TRAnS-cOngRESO.

Martes 13 de septiembre 
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MÓDULO hígADO y víA BILIAR.
TRABAJOS LIBRES

07:00 - 07:10 hRS. cOLEcISTEcTOMíA pOR pUERTO únIcO TRAnSUMBILIcAL vS. ABORDAJE
  LApAROScÓpIcO: ¿hAy DIfEREncIAS?
  Hospital universitario de navarra.

07:10 - 07:20 hRS. OcURREncIA DE LAS cOMpLIcAcIOnES QUIRúRgIcAS En AnASTOMOSIS ARTERIAL  
  En TRASpLAnTE REnAL pEDIáTRIcO.
  instituto nacional de pediatría.

07:20 - 07:30 hRS.  TOMA DE DEcISIOnES En LA REcOnSTRUccIÓn BILIAR DESpUéS DE RESEccIÓn
  DEL QUISTE DE cOLéDOcO pOR LApAROScOpíA, hEpATIcOyEyUnOSTOMíA
  vERSUS hEpATIcODUODEnO AnASTOMOSIS.
  instituto Mexicano del seguro social.

07:30 - 07:40 hRS. ABORDAJE DIAgnÓSTIcO y TERApéUTIcO DE LESIÓn DE LA víA BILIAR En 
  pEDIATRíA. pRESEnTAcIÓn DE Un cASO.
  iMss. Hospital de ginecología y pediatría no.48. 

07:40 - 07:50 hRS. vÓLvULO SEgMEnTARIO cOMpLIcAcIÓn TARDíA DE LA y DE ROUX En LA
  REcOnSTRUccIÓn BILIODIgESTIvA En nIñOS.
  star Médica Hospital infantil privado.

MÓDULO DE cOLORREcTAL.
TRABAJOS LIBRES

08:00 - 08:10 hRS. DEScEnSOS DE cOLOn nO cOnvEncIOnALES En hIRSchSpRUng.
  Hospital para el niño poblano.
 
08:10 - 08:20 hRS. ¿EE EL cIERRE DE cOLOSTOMíA SIn pREpARAcIÓn MEcánIcA InTESTInAL (pMI)   
  SEgURO En pAcIEnTES pEDIáTRIcOS? EnSAyO cLínIcO ALEATORIzADO.  
  Hospital infantil de México,“federico góMez”.

08:20 - 08:30 hRS. ILEOSTOMíA TIpO SAnTULLI En REcIén nAcIDOS. DETALLES TécnIcOS y
  RESULTADOS En Un hOSpITAL pEDIáTRIcO.     
  Hospital para el niño poblano.
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08:30 - 08:40 hRS. EXpERIEncIA QUIRúRgIcA DE 15 AñOS En MALfORMAcIOnES AnORREcTALES
  En Un hOSpITAL DE 2° nIvEL. EXpERIEncIA QUIRúRgIcA DE 15 AñOS En
  MALfORMAcIÓnES AnORREcTALES En Un hOSpITAL DE 2° nIvEL.
  i.s.s.s.t.e.

08:40 - 08:50 hRS. pROcEDIMIEnTO DE SwEnSOn vS. DUhAMEL pARA EL TRATAMIEnTO DE
  EnfERMEDAD DE hIRSchSpRUng.
  Hospital general cMn, “la raza”.

08:50 - 09:00 hRS. REcESO.

09:00 - 10:00 hRS. cASO cLínIcO SEcUEncIAL
  - SínDROME DE OBSTRUccIÓn nEOnATAL.
  DR. TIMOThy fAIRBAnkS (RADy chILDREn´S hOSpITAL SAn DIEgO)
  DR. EDUARDO ALEJAnDRO TERREROS MARTínEz

10:00 - 11:30 hRS. MESA REDOnDA
  - ATRESIA DE ESÓfAgO ABIERTA vS. TORAcOScÓpIcA.
  cOORDInADOR: DRA. LAURA cEcILIA cISnEROS gAScA
  dr. Héctor pérez lorenzana

  dr. cHristian rubén zelles vidal

  dr. rafael santana ortíz

  dra. brenda Moreno denogean

11:30 - 12:00 hRS. SESIÓn DE pÓSTERS

 TERATOMA SAcROcOccIgEO. UTILIDAD DEL ABORDAJE SAgITAL pOSTERIOR pARA LA 
 RESEccIÓn QUIRúRgIcA.
 Hospital infantil del estado de sonora.

 QUISTE pILOnIDAL: TRATAMIEnTO EnDOScÓpIcO (pEpSIT) pRIMER cASO En MéXIcO.
 Hospital regional Materno infantil.

 DUpLIcAcIÓn cOLÓnIcA En EL pAcIEnTE pEDIáTRIcO. REpORTE DE Un cASO cLínIcO.
 Hospital civil de guadalajara fray antonio alcalde.
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 EScLEROTERApIA cOn SOLUcIÓn SALInA hIpERTÓnIcA cOMO TRATAMIEnTO DE hEMORROIDES  
 EXTERnAS nO cOMpLIcADAS.
 iMss.

 vÓLvULO DE LOcALIzAcIÓn pOcO USUAL ASOcIADO A cOnSTIpAcIÓn cRÓnIcA.
 secretaria de salud de la ciudad de México.

 DUpLIcAcIOnES REcTALES. REpORTE DE 2 cASOS.
 Hospital general de occidente.

 MAnEJO DEL ABScESO pERIAnAL En Un hOSpITAL pEDIáTRIcO.

 USO DE cOnTRASTE hIDROSOLUBLE EnTERAL En LA OBSTRUccIÓn InTESTInAL
 pOSTOpERATORIA En nIñOS.

 EnfERMEDAD DE hIRSchSpRUng DE SEgMEnTO LARgO. DEScEnSO TIpO SwEnSOn cOn   
 DOBLE víA DE ABORDAJE (LApAROScÓpIcA y TRAnSAnAL DE LA TORRE-ORTEgA). 
 REpORTE DE DOS cASOS.
 instituto Materno infantil del estado de México. Hospital para el niño iMieM.

 DEScEnSO DE DIvERTícULO vESIcAL pOSTERIOR ADQUIRIDO, TRAS cORREcIÓn QUIRúRgIcA DE  
 MAR cOn fíSTULA REcTO-cUELLO vESIcAL.
 Hospital nacional Madre niño san bartoloMe.
 
 ATRESIA DE cOLOn. DE LA IncERTIDUMBRE A LA pRácTIcA.
 Hospital pediÁtrico MoctezuMa.

 REpORTE DE cASO: ABORDAJE y MAnEJO DE TABIQUE vAgInAL TRAnSvERSO.
 antiguo civil de guadalajara “fray antonio alcalde.”

 ESTREñIMIEnTO cRÓnIcO IDIOpáTIcO; EL QUEhAcER DE Un cIRUJAnO pEDIATRA En Un 
 pROBLEMA TRATADO pOR TODOS y MAL TRATADO pOR MUchOS.

 DREnAJE MínIMAMEnTE InvASIvO DEL hEMATOcOLpOS.

 DIAgnÓSTIcO DIfEREncIAL y ABORDAJE QUIRúRgIcO DE ATRESIA REcTAL.
 Hospital general cMn la raza.
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 LA RAREzA DE LA ATRESIA REcTAL, pUEDE REpRESEnTAR Un DESAfíO En EL DIAgnÓSTIcO   
 OpORTUnO y SU MAnEJO.
 centro Médico nacional de occidente.

 ABORDAJE SAgITAL pOSTERIOR En UnA nIñA DE 3 AñOS cOn TUMOR SAcROcOccígEO 
 ALTMAn Iv. REpORTE DE cASO.
 instituto nacional de pediatría.

 “EXTRAccIÓn DE pROyEcTIL DE ARMA DE fUEgO pOR ABORDAJE SAgITAL pOSTERIOR ”.
 Hospital infantil de México federico góMez.

 AfEcTAcIÓn InTESTInAL EXTEnSA SEcUnDARIO A IngESTA DE IMAnES.
 Hospital infantil del estado de sonora

 TORSIÓn DE EpIpLOn pRIMARIA cOMO cAUSA DE DOLOR ABDOMInAL En EL pAcIEnTE 
 pEDIáTRIcO: REpORTE DE Un cASO.
 Hospital country 2000.

 EnfERMEDAD DE gORhAM-STOUT (gSD) En cRánEO y RESpUESTA AL MAnEJO cOn 
 SIROLIMUS: REpORTE DE Un cASO.
 Hospital de especialidades pediÁtricas león

 pÓLIpO UMBILIcAL, UnA pATOLOgíA pOcO pEnSADA En LA pERSISTEncIA DEL cOnDUcTO   
 OnfALOMESEnTéRIcO En Un pAcIEnTE pEDIáTRIcO. cASO cLínIcO.
 Hospital general de subzona 13 iMss., ciudad, acuña coaH.

 “DIvERTIcULITIS DE MEckEL y ApEnDIcITIS AgUDA, UnA cOEXISTEncIA InfREcUEnTE, 
 REpORTE DE Un cASO.”
 Hospital regional “licenciado adolfo lópez Mateos.”

 cORRELAcIÓn DEL ínDIcE DE BOIX-OchOA E ínDIcE DE REfLUJO cOn LA pERIESOfAgITIS   
 TRAnSOpERATORIA En LA fUnDUpLIcATURA pEDIáTRIcA.

 ApEnDIcITIS pERfORADA En nIñOS. cOMpARAcIÓn DE cOMpLIcAcIOnES EnTRE TécnIcA   
 ABIERTA y LApAROScÓpIcA. ESTUDIO DE 5 AñOS.
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 DETEccIÓn TARDíA DE ATRESIA DUODEnAL En Un EScOLAR cOn SínDROME DE DOwn.
 Hospital general de México, dr. eduardo liceaga.
 
 MAnEJO DE ATRESIA ESOfágIcA cOn fíSTULA TRAQUEO-ESOfágIcA:
 EXpERIEncIA En Un hOSpITAL pEDIáTRIcO DE SEgUnDO nIvEL.

 AScITIS QUILOSA. cOMpLIcAcIÓn pOR MALA pOSIcIÓn DE pUnTA DE cATETER UMBILI. 
 pRESEnTAcIÓn DE Un cASO.
 Hospital infantil del estado de sonora.

 IngESTA DE cáUSTIcOS, UnA DécADA En EL MAnEJO DE SUS cOMpLIcAcIÓnES.

 ABDOMEn AgUDO SEcUnDARIO A vOLvULO InTESTInAL DE LOcALIzAcIOn pOcO fREcUEnTE.
 secretaría de salud.

 vÓLvULO DE SIgMOIDES En ADOLEScEnTE y cOvID-19. 
 Hospital civil de guadalajara fray antonio alcalde.
 
 SínDROME DE LA ARTERIA MESEnTéRIcA SUpERIOR: Un RETO DIAgnÓSTIcO pARA EL 
 cIRUJAnO pEDIATRA.
 iMss uMae 25.

 DUpLIcAcIÓn InTESTInAL AISLADA: pRESEnTAcIÓn ATípIcA DE UnA pATOLOgíA InfREcUEnTE. 
 instituto nacional de pediatría.
  
 hERnIA IngUInAL UnA pRESEnTAcIÓn InUSUAL. 
 secretaría de salud.

 nEUMOpERITOnEO nO QUIRúRgIcO En pEDIATRíA, RETO DIAgnÓSTIcO.
 “ABORDAJE DIAgnÓSTIcO y TRATAMIEnTO.” 
 instituto Mexicano del seguro social.

 EnfERMEDAD DE JODhpUR, SERIE DE cASOS y REvISIÓn DE LA LITERATURA.
  
 SínDROME DE RApUnzEL O TRIcOBEzOAR gASTRODUODEnAL cOn cOMpLIcAcIOnES 
 InUSUALES. REpORTE DE DOS cASOS.
 instituto Mexicano del seguro social.
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 QUISTE DE EpIpLOn MAyOR: REpORTE DE Un cASO.
 iMss.
 
 OBSTRUccIÓn pRIMARIA ADQUIRIDA DEL TRAcTO DE SALIDA gáSTRIcO (EnfERMEDAD DE   
 JOhDpUR), SEcUnDARIO A ESTEnOSIS hIpERTRÓfIcA ADQUIRIDA DEL píLORO En LA InfAncIA,
 UnA EnfERMEDAD RARA y EMERgEnTE En pEDIATRíA, IncIDEncIA y MAnEJO En Un hOSpITAL
 pEDIáTRIcO DE T.
 Hospital para el niño poblano.

 cOnDUcTO OnfALOMESEnETERIcO pERMEABLE ASOcIADO A InTUSUScEpcIÓn SEcUnDARIA A   
 DIvERTícULO DE MEckEL. REpORTE DE Un cASO.
 Hospital civil de guadalajara.

 gASTROSTOMíA vIDEOASISTIDA: UnA ALTERnATIvA AL AccESO pERcUTánEO.

 TRATAMIEnTO LApAROScÓpIcO pARA QUISTE DE OvARIO gIgAnTE. A pROpÓSITO DE Un cASO. 
 Hospital pediÁtrico MoctezuMa.

 TORSIÓn pRIMARIA DE OMEnTO En pEDIATRíA.
 centro Médico nacional siglo xxi, uMae pediatría.
 
 ASOcIAcIÓn DE LA cLASIfIcAcIÓn DE hILL cOn LA ESOfAgITIS EnDOScÓpIcA y UTILIDAD En   
 EL pAcIEnTE pEDIáTRIcO. 

 pAncREATODUODEnEcTOMIA pARA TRAUMA En pEDIATRíA. InfORME DE UncASO y REvISIÓn DE  
 LA LITERATURA.
 instituto nacional de pediatría.
  
 OcLUSIÓn DUODEnAL pOR vEnA pORTA pREDUODEnAL. REpORTE DE 2 cASOS.
 Hospital para el niño poblano.
  
 TRIcOBEzOAR cOMO cAUSA DE OcLUSIÓn InTESTInAL BAJA. InfORME DE Un cASO.
 cMn siglo xxi, Hospital de pediatría.

 vÓLvULO gáSTRIcO ORgAnOAXIAL AgUDO En pEDIATRíA.
 unidad Médica de alta especialidad no.25 centro Médico nacional del noreste.
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 fETUS In fETU: REpORTE DE cASO.
 instituto nacional Materno perinatal - Maternidad de liMa.
 
 MEMBRAnA AnTRAL, UnA cAUSA pOcO cOMún DE OBSTRUccIÓn InTRínSEcA En EL LAcTAnTE. 
 Hospital infantil de Morelia, eva sÁMano de lópez Mateos.

 DIvERTícULO DE MEckEL cOMO cAUSA DE vÓLvULOS InTESTInAL En LAcTAnTE MEnOR.   
 REpORTE DE Un cASO InfREcUEnTE.
 Hospital general de celaya.

 pERfORAcIÓn InTESTInAL pOR JUgUETES MAgnéTIcOS. REpORTE DE cASO.
 Hospital para el niño iMieM.

 gALAcTOcELE InUSUAL. REpORTE DE Un cASO.
 Hospital del niño rodolfo nieto padrón.

 fARIngO-cOLO AnASTOMÓSIS cOn SUTURA MEcánIcA pARA EL MAnEJO DE pAcIEnTES cOn   
 ESTEnOSIS fARIngO-ESOfágIcA SEvERA pOR cAúSTIcOS.
 uMae Hospital general dr. gaudencio gonzÁlez garza del centro Médico 
 nacional la raza, iMss.
 
 QUISTE DE cORDÓn UMBILIcAL cOn URAcO pERSISTEnTE.
 Hospital pediÁtrico MoctezuMa. 

 fREcUEncIA DE REfLUJO DUODEnO-gáSTRIcO DEMOSTRADO pOR EnDOScOpíA En pAcIEnTES  
 cOn QUISTE DE cOLéDOcO SOMETIDOS A DERIvAcIÓn BILIODIgESTIvA cOn hEpáTIcO-DUODE  
 nO y hEpáTIcO-yEyUnO AnASTOMOSIS En Un hOSpITAL DE TERcER nIvEL. 
  
 ESTEnOSIS DE ESÓfAgO pOR AnILLO vAScULAR, ASOcIADO A cUERpO EXTRAñO, REpORTE DE  
 Un cASO.
 Hospital infantil de Morelia.
  
 cISTOgASTROSTOMíA TRAnSMURAL EnDOScÓpIcA pARA pSEUDOQUISTE pAncREáTIcO:   
 OpcIÓn TERApéUTIcA En EL pAcIEnTE pEDIáTRIcO. REpORTE DE Un cASO. 
 instituto Mexicano de seguro social.

 MAnEJO QUIRúRgIcO TEMpRAnO En pAcIEnTE cOn MIcROgASTRíA.
 instituto nacional de pediatría.
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 SEpARAcIÓn QUIRúRgIcA DE SIAMESAS TIpO ISQUIÓpAgO SUBTIpO TETRApUS:
 REpORTE DE cASO. 
 Hospital infantil de México federico góMez.
 
 MIOMATOSIS UTERInA En ADOLEScEnTE. TRATAMIEnTO cOn pRESERvAcIÓn DE LA fERTILIDAD. 
 Hospital infantil de México federico góMez.

 OcLUSIÓn InTESTInAL SEcUnDARIA A TRIcOBEzOAR gáSTRIcO y cOLOnIcO, RESOLUcIÓn   
 MEDIAnTE gASTROTOMíA LApAROScÓpIcA y LIMpIEzA InTESTInAL.
 Hospital general regional 1 iMss, cuernavaca Morelos.

 DERIvAcIÓn TIpO SAnTULLI-BLAnc, UnA ALTERnATIvA SEgURA y REpRODUcIBLE En EL 
 MAnEJO DE ATRESIAS InTESTInALES cOMpLEJAS. 
 Hospital para el niño poblano.

 pERfORAcIÓn ESOfágIcA SEcUnDARIA A DILATAcIÓn ESOfágIcA, MAnEJO cOn SISTEMA   
 EnDOvAc. 
 secretaría de salud.

 fORMAcIÓn DE fíSTULA gASTROyEyUnOcOLÓnIcA En Un nIñO DE 4 AñOS SEcUnDARIA A LA   
 IngESTA DE MúLTIpLES IMAnES. 
 Hospital pediÁtrico MoctezuMa.
 
 “ApEnDIcITIS nEOnATAL: Un RETO DIAgnÓSTIcO pARA EL cIRUJAnO pEDIATRA, REpORTE DE   
 Un cASO.” 
 Hospital regional “licenciado adolfo lópez Mateos.” 

 EfEcTIvIDAD DE LA AnASTOMOSIS InTESTInAL TIpO SAnTULLI En EL MEnOR DE 15 AñOS. 
  
 ABDOMEn AgUDO En pREMATURO SEcUnDARIO A nUTRIcIÓn pAREnTERAL pOR cATéTER   
 cEnTRAL DE InSERcIÓn pERIféRIcA. REpORTE DE Un cASO. 
 Hospital general de zona no. 4.
  
 EXpERIEncIA En EL MAnEJO DE QUISTE DE cOLéDOcO En Un hOSpITAL REgIOnAL. 
 Hospital “lic. adolfo lópez Mateos “ issste.

 BypASS MESO-REX En MAnEJO DE hIpERTEnSIÓn pORTAL En pEDIATRíA.
 Hospital de pediatría, cMn siglo xxi, instituto Mexicano del seguro social.
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 RESEccIÓn LApAROScÓpIcA DE QUISTES gIgAnTES hEpáTIcOS En REcIén nAcIDO pREMATURO. 
 Hospital universitario japones.

 ESTEnOSIS BEnIgnA “ADQUIRIDA” DE LA víA BILIAR cOMO cAUSA DE cOLESTASIS En Un   
 ADOLEScEnTE.
 Hospital infantil de México federico góMez. 

MÓDULO gASTROEnTEROLOgíA. 
TRABAJOS LIBRES

 TERApIA EnDOvAc cOMO MAnEJO pOSOpERATORIO EXITOSO En RESEccIÓn gáSTRIcA 
 cOMpLIcADA.
 Hospital regional de alta especialidad del niño, “dr. rodolfo nieto padron”.

 pERfORAcIÓn InTESTInAL MúLTIpLE pOR IngESTA DE IMAnES. REpORTE DE cASO. 
 Hospital civil de guadalajara, “fray antonio alcalde”.

 nEcROSIS y DISTEnSIÓn gáSTRIcA MASIvA. cOMpLIcAcIÓn QUIRúRgIcA DE LA vAScULITIS   
 SISTéMIcA. REpORTE DE cASOS. 
 Hospital pediÁtrico MoctezuMa.

 cOLOcAcIÓn DE gASTROSTOMíA LApAROScÓpIcA pERcUTánEA, EXpERIEncIA En Un 
 hOSpITAL DE TERcER nIvEL. 
 instituto nacional de pediatría.
 
 MAnEJO DEL pSEUDOQUISTE pAncREáTIcO En pEDIATRíA cOn USO DE SUTURA MEcánIcA.   
 EXpERIEncIA En Un hOSpITAL DE TERcER nIvEL.
 Hospital general centro Médico nacional, “la raza” iMss. 

 fUncIÓn DE LA fLUOREScEncIA cOn vERDE DE InDOcIAnInA En cIRUgíA DE MínIMA InvASIÓn  
 pEDIáTRIcA. 
 Hospital regional Materno infantil.
 
13:00 - 13:30 hRS. MESA REDOnDA   
  - cOvID y cIRUgíA pEDIáTRIcA. 
  dr. óscar taMez rivera

  dr. jorge alberto cantú reyes

  dr. guillerMo yanowsky reyes  
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13:30 - 14:00 HRS. cÓMO pREpARAR Un TRABAJO pARA Un cOngRESO cIEnTífIcO.  
  dr. alberto peña rodríguez

14:00 - 15:00 hRS. SESIÓn DE nEgOcIOS cOLEgIO y SOcIEDAD MEXIcAnA DE
  cIRUgíA pEDIáTRIcA. 

16:00 - 18:30 hRS. SIMpOSIO B.
 

16:00 - 19:30 hRS. TRAnS-cOngRESO. 
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MÓDULO DE OncOcIRUgíA.
TRABAJOS LIBRES

07:00 - 07:10 hRS. SEgUnDAS nEOpLASIAS MALIgnAS En SOBREvIvIEnTES A cáncER InfAnTIL,
  EXpERIEncIA En UnIDAD OncOLÓgIcA DE TERcER nIvEL.
  instituto nacional de pediatría.

07:10 - 07:20 hRS. TUMORES pRESAcROS En pEDIATRíA, cARAcTERIzAcIÓn cLínIcA y RESOLUcIÓn   
  QUIRúRgIcA.
  instituto Mexicano del seguro social. uMae Hg cMn “la raza”.   
  cirugía oncológica pediÁtrica.

07:20 - 07:30 hRS. fEOcROMOcITOMA METAcRÓnIcO, UnA EnTIDAD EXTREMADAMEnTE RARA
  En pEDIATRíA.
  Hospital infantil de México, “federico góMez”.

07:30 - 07:40 hRS. SEgMEnTEcTOMíA hEpáTIcA pARA hEpATOBLASTOMA AISLADO DE LÓBULO cAUDADO.
  Hospital de pediatría, c.M.n. siglo xxi, iMss.

07:40 - 07:50 hRS. pRIApISMO ISQUéMIcO AgUDO cOMO pRIMER SIgnO DE LEUcEMIA MIELOIDE 
  cRÓnIcA: REpORTE DE cASO.
  cMn siglo xxi, Hospital de pediatría.

07:50 - 08:00 hRS. TRATAMIEnTO QUIRúRgIcO DEL cARcInOMA pApILAR REnAL En pAcIEnTE
  pEDIáTRIcO REcEpTOR DE TRASpLAnTE REnAL.
  iMss., uMae Hg cMn “la raza”. cirugía oncológica pediÁtrica.

08:00 - 08:10 hRS. hIpERcALcEMIA SEvERA cOMO SínDROME pARAnEOpLáSIcO En pAcIEnTE cOn   
  nEfROMA MESOBLáSTIcO cOngénITO: REpORTE DE cASO.
  uMae Hospital de pediatría centro Médico nacional de occidente.

08:10 - 08:20 hRS. InTUSUScEpcIÓn cOLO-cOLOnIcA ATIpIcA SEcUnDARIA A TUMOR 
  MIOfIBROBLáSTIcO. Un cASO InUSUAL.
  Hospital regional de alta especialidad del niño.

08:20 - 08:30 hRS. TUMORES SÓLIDOS ABDOMInALES cOn EXTEnSIÓn vAScULAR.
  uMae no.25 centro Médico nacional del noreste.
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08:30 - 08:40 hRS. cISTEcTOMíA cOn URETEROSIgMOIDOSTOMíA En pAcIEnTES pEDIáTRIcOS cOn   
  RABDOMIOSARcOMA vESIcAL: SERIE DE cASOS.
  Hospital civil, “fray antonio alcalde”.

08:40 - 08:50 hRS. ADEnOcARcInOMA DE pULMÓn cOMO SEgUnDA nEOpLASIA En OSTEOSARcOMA 
  En EDAD pEDIáTRIcA.  
  instituto nacional de pediatría.

08:50 - 09:00 hRS. TRATAMIEnTO QUIRúRgIcO y MAnEJO pERIOpERATORIO DE TUMOR DE wILMS
  UnILATERAL ESTADIO Iv En pAcIEnTE cOn hEMOfILIA A SEvERA.   
  Hospital regional de alta especialidad del bajío.

08:50 - 09:00 hRS. REcESO.

09:00 - 10:00 hRS. cASO cLínIcO SEcUEncIAL
  - wILMS, nEUROBLASTOMA.
  dr. ben keller (rady cHildren´s Hospital san diego)
  dr. juan carlos duarte valencia

  - ATRESIA DE víAS BILIARES.
  dr. roMeo ignacio jr. (rady cHildren´s Hospital san diego)
  dr. juan carlos duarte valencia

10:00 - 11:30 hRS. MESA REDOnDA
  - TUMORES MEDIASTInALES.
  coordinador: dra. María goretty cabrera tovar

  dr. jaiMe sHalkow k.
  dr. pablo gallo steta

  dra. edna zoraida rojas curiel

  Madelinne granados Macías

SESIÓn DE pÓSTERS

 cIRUgíA DE cOnTROL DE DAñOS. REpORTE DE cASO En TRAUMA ABDOMInAL En pAcIEnTE   
 pEDIáTRIcO.  
 Hospital regional de alta especialidad del niño, “dr. rodolfo nieto padron.”
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 RELEvAncIA DEL cOnTROL nUTRIcIOnAL pREOpERATORIO En pAcIEnTES pEDIáTRIcOS 
 SOMETIDOS A cIRUgíA MAyOR.  
 instituto nacional de pediatría

 vALOR pREDIcTIvO DEL ínDIcE nEUTROfILO-LInfOcITIcO En pAcIEnTES pEDIáTRIcOS cOn   
 ApEnDIcITIS AgUDA.
 Hospital general de puebla, “eduardo vÁzQuez navarro”

 ASfIXIA TRAUMáTIcA En UnA nIñA DE 2 AñOS pOSTERIOR A Un AccIDEnTE AUTOMOvILíSTIcO.  
 pRESEnTAcIÓn DE cASO cLLínIcO.     
 Hospital pediÁtrico MoctezuMa.

 UTILIDAD DEL DISpOSITIvO MÓvIL En EL ApREnDIzAJE En cOnTEXTO cLínIcO pOR RESIDEnTES  
 DE ESpEcIALIDADES QUIRúRgIcAS En Un hOSpITAL pEDIáTRIcO DE TERcER nIvEL.
 Hospital infantil de México ”federico góMez”, unaM.
 
 MAnEJO TEMpRAnO EnDOScÓpIcO nO QUIRúRgIcO DE fUgA AnASTOMÓTIcA cOn pRÓTESIS
 ESOfágIcA En pAcIEnTES pEDIáTRIcOS.  
 Hospital civil de guadalajara.

 ¿SOn LAS REfEREncIAS AnATÓMIcAS UnA gUíA SEgURA pARA LA cOLOcAcIÓn DE cATéTERES  
 vEnOSOS cEnTRALES?
 Hospital general de occidente.
 
 TERATOMA SAcROcOccIgEO gIgAnTE, MAnEJO EXITOSO DE DEhIScEncIA DE hERIDA 
 QUIRúRgIcA cOn TERApIA DE pRESIÓn nEgATIvA.  
 instituto Mexicano del seguro social. Hospital de gineco-pediatría 48.

 EvALUAcIÓn DE LA cALIDAD DE vIDA En pAcIEnTES cOn pARáLISIS cEREBRAL, OpERADOS DE  
 fUnDUpLIcATURA + gASTROSTOMíA. 
 Hospital regional “lic. adolfo lópez Mateos” issste.

 TRATAMIEnTO DE QUEMADURAS cOn ApÓSITO DE ácIDO pOLILácTIcO.
 vEnTAJAS DE Un nUEvO TRATAMIEnTO.  
 Hospital infantil del estado de sonora.
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 cOMpARAcIÓn En LAS cOncEnTRAcIOnES SéRIcAS DE MARcADORES InfLAMATORIOS EnTRE   
 pAcIEnTES cOvID-19 pOSITIvOS y nEgATIvOS cOn DIAgnÓSTIcO DE ApEnDIcITIS AgUDA.  
 Hospital para el niño poblano.

 gM-cSf cOMO ADyUvAnTE En LA cIcATRIzAcIÓn DE hERIDAS QUIRúRgIcAS ALTAMEnTE   
 cOMpLIcADAS.
 iMss Hospital general de zona no 6, iMss uMae 25.

 TUMOR DE fRAnTz En pEDIATRíA. A pROpÓSITO DE 2 cASOS.    
 Hospital de pediatría del centro Médico nacional siglo xxi.

 ¿hASTA cUánTO TIEMpO DESpUéS DE Un cUADRO gRAvE DE fIEBRE MAnchADA SE pUEDE   
 pRESEnTAR pERfORAcIÓn InTESTInAL? 
 Hospital infantil del estado de sonora.
 
 TRATAMIEnTO QUIRúRgIcO En SínDROME DE fUgA AREA pERSISTEnTE SEcUnDARIA A 
 nEUMOníA pOR SARS-cOv2. pRESEnTAcIÓn DE Un cASO.  
 Hospital infantil del estado de sonora

 pERcEpcIÓn DE LOS RESIDEnTES DE Un hOSpITAL pEDIáTRIcO DE TERcER nIvEL En TORnO A  
 SU EnTREnAMIEnTO DURAnTE LA pAnDEMIA DE cOvID-19. 
 Hospital infantil de México “federico góMez.”
 
 MAnEJO EnDOScÓpIcO DE fíSTULAS DE SEnO pIRIfORME. REpORTE DE DOS cASOS.  
 Hospital del niño “rodolfo nieto padron.”

 cARAcTERIzAcIÓn DE LA TROMBOSIS vEnOSA pOST cOLOcAcIÓn DE cATéTER
 vEnOSO cEnTRAL gUIADO pOR ULTRASOnIDO. 
 universidad autónoMa de nuevo león, Hospital universitario 
 “dr. josé e. gonzÁlez.”

 SAL cOMún cOMO ALTERnATIvA TERApéUTIcA En gRAnULOMA UMBILIcAL.  
 iMss Hospital general de zona no. 6, consulta privada.

 RESULTADOS InIcIALES DE AccESOS vAScULARES MIcROQUIRúRgIcOS pARA fíSTULAS 
 ARTERIOvEnOSAS En pAcIEnTES pEDIáTRIcOS.  
 instituto nacional de pediatría.
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 fAcTORES ASOcIADOS En LA RETIRADA pREcOz DEL RESERvORIO vEnOSO cEnTRAL 
 TOTALMEnTE IMpLAnTABLE.
 Hospital universitario de navarra.

 pREcISIÓn DE LAS fÓRMULAS pARA LA ADEcUADA pOSIcIÓn DE LA pUnTA DE cATéTERES   
 vEnOSOS cEnTRALES En pEDIATRíA.
 iMss, centro Médico nacional la raza, Hospital general.

 pERfORAcIÓn InTESTInAL pOR váLvULA DE DERIvAcIÓn vEnTRícULO pERITOnEAL y SU MAnEJO  
 QUIRúRgIcO, A pROpÓSITO DE Un cASO.      
 Hospital para el niño poblano.

 REcOnSTRUccIÓn DEL TALÓn pOSTERIOR A LESIÓn TRAUMáTIcA cOn ROTAcIÓn DE cOLgAJO  
 vAScULARIzADO SURAL DE fORMA SUBcUTánEA. 
 Hospital regional de alta especialidad del niño dr. rodolfo nieto padrón.
 
 TUMOR DE wILMS fAMILIAR. REpORTE DE cASO y REvISIÓn DE LA LITERATURA.  
 Hospital infantil de Morelia “eva sÁMano de lópez Mateos”.

 BULAS EnfISEMATOSAS cOMO MAnIfESTAcIÓn DE METáSTASIS pULMOnAR En SARcOMA 
 SInOvIAL. 
 instituto nacional de pediatría.
 
 cARcInOMA REnAL cOn TRAnSLOcAcIÓn DE LA fAMILIA MIT (Xp11).REpORTE DE Un cASO. 
 iMss.. Hospital de pediatría centro Médico de occidente.

 SALvAMEnTO TESTIcULAR En TERATOMA MADURO. 
 instituto nacional de pediatría.

 METáSTASIS InTRApERITOnEALES DE MELAnOMA En pAcIEnTE pREEScOLAR.  
 instituto Mexicano del seguro social, Hgr 1, tijuana, b.c.

 cISTOADEnOMA pARATUBáRIcO LIMITIfORME DE TIpO InTESTInAL En ADOLEScEnTES DE 16   
 AñOS DE EDAD.  
 secretaria de salud.

 TUMOR cARcInOIDE ApEnDIcULAR En pEDIATRíA.  
 Hospital infantil de México federico góMez
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 TUMOR DE SEnOS EnDODéRMIcOS RETROpERITOnEAL pRIMARIO (pREST), REpORTE DE cASO.
 uMae Hospital de pediatría centro Médico nacional de occidente.

 cARcInOMA pILOMATRIcIAL gIgAnTE. UnA nEOpLASIA EXcEpcIOnAL En LA EDAD pEDIáTRIcA.  
 REpORTE DE Un cASO. 
 Hospital infantil de México “federico góMez.”

 EvOLUcIÓn pOST-EnUcLEAcIÓn pARA TUMOR DE fRAnTz En LA cABEzA DE páncREAS. 
 ¿ES LA EnUcLEAcIÓn UnA OpcIÓn QUIRúRgIcA En ESTOS pAcIEnTES?   
 instituto nacional de pediatría.
 
 hEMATOcELE cOMO MAnIfESTAcIÓn InUSUAL DE hEpATOBLASTOMA.
 pRESEnTAcIÓn DE cASO cLínIcO.
 instituto nacional de pediatria.

12:00 - 13:00 hRS. 
MÓDULO DE MIScELánEOS.
TRABAJOS LIBRES 

12:00 - 12:10 hRS. vALIDAcIÓn DE Un pROTOTIpO DE SIMULADOR pARA EL ApREnDIzAJE DE
   hABILIDADES y DESTREzAS LApAROScÓpIcAS, BASADO En REALIDAD
  vIRTUAL E InMERSIÓn.  
  Hospital infantil de México federico góMez.

12:10 - 12:20 hRS. pLASTIA DIAfRAgMáTIcA TORAcOScÓpIcA vS. ABIERTA, EXpERIEncIA DE
  10 AñOS En Un hOSpITAL DEL nORTE DE MéXIcO. 
  Hospital regional Materno infantil.
 
12:20 - 12:30 hRS. cOMpLIcAcIOnES DIgESTIvAS TARDíAS En LOS nIñOS cOn DAñO nEUROLÓgIcO
  ASOcIADAS A DISfUncIÓn gASTROInTESTInAL y ESQUELéTIcA pROgRESIvAS.  
  star Médica Hospital infantil privado.

12:30 - 12:40 hRS. TRATAMIEnTO EnDOScÓpIcO cOn ácIDO TRIcLOROAcéTIcO DEL ABScESO
  cERvIcAL REcIDIvAnTE SEcUnDARIO A UnA fíSTULA DEL SEnO pIRIfORME. 
  Hospital infantil privado.
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12:40 - 12:50 hRS. TROMBOSIS DE LA ARTERIA pULMOnAR IzQUIERDA En ADOLEScEnTE cOn
  AnTEcEDEnTES DE InfEccIÓn pOR SARS-cOv-2.  
  uMae 48.

12:50 - 13:00 hRS BASIDIOBOLOMIcOSIS InTESTInAL fATAL En Un pAcIEnTE pEDIáTRIcO.
  instituto nacional pediatria.

13:00 - 14:00 hRS. cOnfEREncIA DEL pRESIDEnTE.  
  dr. gerardo izundegui ordóñez

14:00 - 15:00 hRS. cOnfEREncIA pROfESOR InvITADO nAcIOnAL.
  dr. josé luis gaitÁn Moran

 
15:00 hRS. cEREMOnIA DE cLAUSURA.     
  

19:00 hRS. cEnA DE cLAUSURA. 
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EFECTIVIDAD DEL CLIPAJE DEL CONDUCTO TORÁCICO 
EN PACIENTES CON QUILOTÓRAX DE ALTO GASTO SECUNDARIO 

A CIRUGIA CARDIACA PEDIATRICA
Autor:  Diana Martínez Medel
Coautores: Hugo Cabrera González , Guadalupe Thalía Cortés Mena 
Ponente:  Diana Martínez Medel
Institución: Hospital Del Niño Poblano, Hospital Niño De Tlaxcala, 
  Hospital Central Militar, Hospital Angeles Queretaro 

INTRODUCCIÓN: El quilotórax se clasifi-
ca de acuerdo a su etiología en; congénito, 
traumático, neoplásico o de causas múltiples. 
Entre las causas traumáticas se encuentran 
los procedimientos quirúrgicos cardiacos, los 
cuales, debido a su abordaje torácico, pueden 
causar daño al conducto homónimo. El qui-
lotórax de alto gasto es una complicación poco 
frecuente, pero con grandes consecuencias 
en caso de estar presente. Actualmente el trat-
amiento de primera elección para esta com-
plicación es el manejo conservador, siendo la 
corrección quirúrgica un tratamiento de segun-
da línea, cuando el primero no es efectivo. 

OBJETIVO: es demostrar la efectividad del 
clipaje del conducto torácico como manejo 
del quilotorax y a su vez con el advenimiento 
y crecimiento de la cirugía mínimamente inva-
siva, considerar el clipaje del conducto toráci-
co por toracoscopía como primera opción ter-
apéutica en estos pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se trata de un es-
tudio observacional, transversal, descriptivo, 
retrospectivo, multicéntrico y homodémico. Se 
incluyeron un total de 12 pacientes manejados 
en 4 instituciones de salud distintas, operados 
de cirugía cardiaca por diferentes patologías, 
los cuales desarrollaron quilotorax de alto 
gasto en su evolución postquirurgica. A cada 
uno de los pacientes se le realizó clipaje del 
conducto torácico por toracoscopía. Se utilizó 
el programa excel para el análisis estadisti-
co y distribución de variables con estadística 
descriptiva. Al ser un estudio retrospectivo y 
transversal, no requirió del consentimiento in-
formado de los participantes. El presente es-
tudio se apega a lo establecido en la norma 
oficial mexicana NOM- 012-SSA3-2012. 

RESULTADOS: Se revisaron 29 expedientes 
de pacientes con quilotorax en el postquirúrgi-
co de su cirugía cardiaca entre 2005 y 2022, 

de los cuales solo 12 pacientes cumplieron con 
los criterios de inclusión y quilotorax de alto 
gasto, los cuales fueron sometidos a cirugía 
de mínima invasión. El 100% de los pacientes 
tuvo resolución del quilotórax, en promedio a 
las 72 horas posteriores al clipaje del conduc-
to torácico. No hubo complicaciones ni mortal-
idad asociadas al procedimiento quirúrgico. 

DISCUSIÓN: La ligadura del conducto 
torácico es una técnica utilizada para mane-
jo del quilotórax de alto gasto y los estudios 
recomiendan la intervención quirúrgica si con-
tinúa habiendo quilotórax después de 1 a 3 
semanas de manejo conservador. Sin embar-
go el clipaje por minima invasion del conducto 
toracico realizado durante el curso del quiloto-
rax interrumpiendo el manejo medico conser-
vador resulto en la resolucion del quilotorax de 
alto gasto en la totalidad de los pacientes. 

CONCLUSIONES: Este trabajo demuestra la 
resolución del quilotórax de gasto alto en cada 
uno de los pacientes afectados y tratados con 
clipaje toracoscopico del conducto torácico, 
por lo que se propone realizar este proced-
imiento como tratamiento de primera instancia 
de manera temprana, lo cual disminuiría los 
costos intrahospitalarios derivados del mane-
jo conservador y las complicaciones médicas 
asociadas a los gastos altos del quilotorax y a 
la estancia intrahospitalaria prolongada. 
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UTILIDAD DE LA TORACOSCOPIA EN EL MANEJO DE LA ATRESIA ESOFÁGICA. 

Autor:  Héctor Pérez Lorenzana
Coautores: Laura Cecilia Cisneros Gasca, Weimar Cesar Maldonado Arce
  Alfonso Trejo Hernández, Jorge Alejandro Fonseca Najera
Ponente:  Héctor Pérez Lorenzana
Institución: UMAE Hospital General Centro Médico Nacional ¨La Raza", IMSS.

INTRODUCCIÓN: El tratamiento por toracoscopia 
para la atresia de esófago no es reciente, fue de-
scrita desde 1999 por el Dr. Lobe por primera vez en 
un paciente con atresia de esófago tipo I  o sin fístu-
la (AEI) y después el año 2000, el Dr. Rothenberg 
realiza la primera reparación toracoscópica de una 
atresia esofágica con fistula traqueoesofágica tipo 
III o con fistula traqueoesofágica distal (AE/FTE), sin 
embargo, a más de 20 años aun no es una técnica 
usada por la mayoría de los cirujanos pediatras. 
EL OBJETIVO del presente estudio es mostrar la 
experiencia y utilidad en un hospital de 3er nivel 
en México. No existe conflicto de interés entre los 
autores. MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizo un 
estudio prospectivo de los pacientes intervenidos 
de atresia de esófago por toracoscopia en un hos-
pital de 3er nivel por un mismo grupo de cirujanos 
pediatras de agosto de 2013 a enero de 2022; 
registrando tipo de atresia, edad gestacional, peso 
al momento de la operación, tiempo quirúrgico, 
variantes anatómicas, conversiones, numero de 
eventos quirúrgicos necesarios para restablecer la 
continuidad esofágica, complicaciones como fuga, 
dehiscencia de anastomosis, re-fistulización esteno-
sis esofágica y necesidad de dilataciones, manejo 
quirúrgico de enfermedad por reflujo gastroesofágico 
y abandono esofágico.
RESULTADOS: En un período de casi 9 años, se 
registraron 100 pacientes con atresia de esófago 
tratados por toracoscopia, de los cuales 89 tuvieron 
AE/FTE, 10 AEI y 1 paciente con fístula lateral (AEV) 
a nivel torácico, 3 de ellos presentaron como vari-
ante además de la atresia una estenosis esofágica 
distal a la fístula. La edad gestacional con un rango 
de 32 a 40 semanas, el peso varía de 1.2 a 4.9 kg, 
todos tuvieron valoración cardiológica previa con 
identificación de arco aórtico a la derecha en 5 paci-
entes y 2 casos con subclavias derechas aberrantes, 
todos fueron operados por tórax derecho. El tiempo 
operatorio registrado fue de 15 minutos (ligadura úni-
ca de fístula TE) a 240 minutos, con una moda en 
115 minutos. El paciente más pequeño con plastia 
en 1 solo tiempo peso 1.5 kg. Se realizaron un to-
tal de 83 plastias esofágicas en 1 solo tiempo, 14 

pacientes requirieron de anastomosis diferidas o en 
etapas (2-4 toracoscopias), de estos 4 fueron AE /
FTE, 10 AEI, el rango para completar la anastomosis 
fue de 1 semana a 4 meses. 3 pacientes con AE/
FTE requirieron de conversión por dificultad técnica. 
En 8 pacientes se preservo la vena ácigos. La sutura 
empleada en todos los pacientes fue polipropileno 
4-0 para ligadura de la fistula y 5-0/6-0 para anas-
tomosis esofágica. Registramos 4 perforaciones de 
tráquea al liberar el cabo superior. Se utilizo sonda 
pleural en 83 pacientes. Dos pacientes tuvieron aso-
ciación de AEI y atresia duodenal, uno tratado con 
ayuda de magnamosis y otro con formación de un 
tubo gástrico, ambos con ayuda de toracoscopia. 
Se rescataron 2 pacientes de AE/FTE con dehis-
cencia total de anastomosis operados previamente 
por toracotomía. En todos los pacientes se realizó 
esofagograma al 5º día con hallazgo de fuga en 
30 pacientes, 25 cerraron al manejo conservador y 
5 requirieron de una re-operación por dehiscencia 
o fuga mayor. Se hizo esofagostomía en 6 pacien-
tes, 3 de AE/FTE y 3 de AEI en la primera etapa de 
tratamiento. En el control endoscópico se identificó 
algún grado de estenosis en 53 casos, 50 de ellos 
respondieron a dilataciones, uno se perforó y se hizo 
esofagostomía, en 2 que no respondieron se realizó 
una nueva resección y anastomosis por toracosco-
pia, 2 casos de re-fistulización, uno tratado con ácido 
tricloroacético tópico. 23 de los pacientes requirieron 
de funduplicatura Nissen.
DISCUSIÓN: Los resultados obtenidos son simi-
lares a las series internacionales, donde se recon-
ocen muchas ventajas de la mínima invasión para 
el paciente y para el cirujano pediatra; este abordaje 
nos ha mostrado un panorama más amplio de vari-
antes anatómicas, de opciones terapéuticas antes 
no utilizadas y retos de destreza e innovaciones. 
El manejo multidisciplinario en nuestra unidad nos 
permitió mejorar los resultados y sobrevida de estos 
pacientes.
CONCLUSIÓN: El manejo por toracoscopia de la 
atresia de esófago es una realidad, pero actualmente 
reservada para un grupo reducido de cirujanos pedi-
atras en centros especializados.
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SIMPATECTOMÍA TORACOSCÓPICA PARA HIPERHIDROSIS PRIMARIA 
EN PEDIATRÍA: SERIE DE CASOS.

Autor:  Johanna Danielle Cardoza Arteche
Coautores: Luis Antonio Arrieta Trevizo, Juan Manuel Noriega Aldana,
  Carlos García Hernández, Brenda Yolanda Moreno Denogean
Ponente:  Johanna Danielle Cardoza Arteche
Institución: Hospital Infantil del Estado de Sonora y Hospital Star Medica Infantil 

INTRODUCCIÓN: La hiperhidrosis primaria 
es una patología orgánica muy poco reconoci-
da que interviene en las actividades cotidianas 
de manera importante durante la adolescen-
cia. Se han descrito tratamientos tópicos y ora-
les que no conducen a la curación, por lo que 
cuando esto afecta la calidad de vida se debe 
de plantear la idea del tratamiento quirúrgico.

OBJETIVO: Presentar la resolución de la 
hiperhidrosis primaria por mínima invasión en 
pediatría.

MÉTODOS: Análisis retrospectivo de paci-
entes pediátricos con hiperhidrosis primaria 
sometidos a simpatectomía toracoscópica de 
2009 a 2021. El procedimiento se realizó con 
2 puertos y coagulación de la cadena simpáti-
ca en T2-T3 en 16 pacientes y T3-T4 en un 
paciente.

RESULTADOS: 17 pacientes (12 mujeres y 5 
hombres de entre 10 y 17 años) fueron someti-
dos a simpatectomía toracoscópica bilateral. 
El 100% presentaba sudoración palmar, el 
64.7% (N= 11) sudoración plantar y el 41.1% 
(N= 7) sudoración axilar. Siete pacientes man-
ifestaron sudoración compensatoria, la cual 
se resolvió entre 1 y 3 meses posteriores a la 
cirugía. Se presentó neumotórax en 2 pacien-
tes, requiriendo únicamente de oxígeno suple-
mentario durante 48 horas para su resolución. 
Todos los pacientes refirieron mejoría en su 
calidad de vida.

DISCUSIÓN: La cadena simpática corre por 
debajo de la pleura parietal a lo largo de cada 
lado de la columna, cerca de la articulación 
de la costilla con la vértebra. Esta cadena se 
encuentra como un cordón blanco, visible y 
palpable en la mayoría de las personas. La 
complicación que más comúnmente se puede 
presentar, aunque infrecuente, es el síndrome 
de Horner y ocurre al tomar la cadena simpáti-

ca en T1. Mediante la cirugía toracoscópica es 
posible una mejor visualización de la cadena 
simpática y así evitar complicaciones. 
Previamente todos los pacientes habían reci-
bido tratamiento médico sin éxito, por lo que 
se decidió realizar simpatectomía bilateral 
toracoscópica ya que es un método efectivo, 
curativo y definitivo para el cual no es nece-
sario esperar a la edad adulta para ofrecerlo. 
Incluso, el tratamiento quirúrgico es recomen-
dado como el tratamiento de primera línea en 
casos de hiperhidrosis primaria en la edad 
pediátrica. Es importante mencionar que el 
abordaje toracoscópico tiene la ventaja de ser 
menos invasivo y permite una más rápida re-
cuperación con menor tiempo de estancia hos-
pitalaria y, por lo tanto, reduce los costos para 
el paciente.

CONCLUSIONES: La simpatectomía tora-
coscópica es el tratamiento de elección en 
pacientes con hiperhidrosis primaria. La mor-
talidad es del 0%, la satisfacción posterior al 
procedimiento del 100% y la morbilidad es 
muy baja.
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TIROIDECTOMÍA VIDEOASISTIDA MÍNIMAMENTE INVASIVA EN PEDIATRÍA.
EXPERIENCIA INICIAL.

Autor:  Joel Cazares Rangel
Coautores: Jorge Alberto Cantu Reyes, Hector Fernando Sanchez Maldonado
  Abeud Ruiz Martinez
Ponente:  Joel Cazares Rangel
Institución: Hospital Regional Materno Infantil

INTRODUCCIÓN. Los nódulos tiroideos (NT) 
son menos frecuentes en niños y adolescentes, 
aprox 7:1000 niños. Estos nódulos usualmente 
tienen mayor malignidad que en los adultos hasta 
en un 20%. Ambas etiologías malignas o benig-
nas pueden causar NT, de ahi la importancia de 
un diagnóstico temprano y excluir malignidad. La 
Tiroidectomia Videoasistida Mínimamente Inva-
siva (MIVAT) ha probado ser segura y efectiva en 
el tratamiento de NT benignos como malignos. 
Reportamos la primera experiencia de esta técni-
ca en pacientes pediátricos en México.
MATERIAL Y MÉTODOS: De marzo 2015 a 
abril 2022, 5 pacientes femeninas con lesiones 
tiroideas fueron intervenidas mediante MIVAT 
posterior consentimiento informado y aproba-
ción del comité de ética. Todos los pacientes 
completaron protocolo preoperatorio incluyendo 
perfil tiroideo, ultrasonido, tomografia y BAAF. 
Los criterios de inclusión fueron volumen tiroideo 
menor de 30mL, NT menor de 35 mm, ausencia 
de adenopatías; de exclusión datos de tiroiditis y 
cirugía previa. Técnica. Bajo anestesia endotra-
queal y sin hiperextensión del cuello, se realiza 
una incisión única de 1.5-2 cm en la superficie 
anterior del cuello a dos centímetros de la horquil-
la esternal. Se secciona el platisma y se realizan 
los colgajos cutáneos superior e inferior. Poste-
riormente, se disecan los músculos pretiroideos 
y se retraen lateralmente con Alexis (Applied 
Medical, California, EEUU) para explorar los lób-
ulos tiroideos. Se introduce endoscopio de 5mm 
30° y se utilizan instrumentos de laparoscopia de 
3mm, Ligasure (Medtronic, Minneapolis, EEUU) 
e instrumental fino de disección abierta. Se iden-
tifica y liga vena tiroidea media, se expone el 
pedículo superior y el lóbulo tiroideo se retrae in-
feriormente. Se identifica la glándula paratiroides 
superior y la rama externa del nervio laringeo su-
perior teniendo cuidado de no lesionarlos. La dis-
ección continua exponiendo y ligando los vasos 
polares superiores. Después los casos inferiores 
son ligados exponiendo el lado anterolateral de la 
tráquea. Después la fascia se abre después de 

retraer medialmente el lóbulo. El nervio laríngeo 
recurrente se identifica en el surco tirotraqueal 
detrás del tubérculo de Zuckerkandl. Tracción 
gentil permite exteriorizar el lóbulo el cual se lib-
era de la traquea después de disecar el ligamento 
de Berry hasta el istmo; se repite de forma con-
tralateral para tiroidectomia total. Se corrobora 
hemostasia y se sutura la linea alba y platisma, la 
herida se cierra de forma subdermica.
RESULTADOS. La edad promedio fue 13 años 
(12-16 años); volumen tiroideo ecográfico pro-
medio fue 20mL (8-25mL), diámetro de 2.5cm. 
Todos los casos fueron tiroidectomías totales. 
Ninguna fue convertida a convencional; el tiem-
po promedio fue 139min (120-150min). Ti-Rads 
reportados paciente 1 (IV), 2 (II), 3 (IV), 4 (II) y 5 
(III) respectivamente y BAAF en paciente 1 (Neo-
plasia folicular),2 (Adenoma folicular),3 (Neopla-
sia folicular),4 (Adenoma folicular) y 5 (Lesión 
folicular atípica). Resultado de patología final: 
paciente 1 (Carcinoma Folicular mínimamente 
invasivo),2 (Carcinoma Folicular mínimamente 
invasivo),3 (Adenoma Folicular), 4 (Hiperplasia 
adenomatoide) y 5 (Adenoma Folicular). No pre-
sentaron complicaciones o hipocalcemia y la es-
tancia hospitalaria fue de 48hrs, todos recibieron 
terapia hormonal.
DISCUSIÓN.Existen pocos estudios de MIVAT 
en pediatría, en parte por las lesiones existentes 
con diagnóstico oportuno que incluyan los criteri-
os necesarios; desconocimiento de la técnica o 
ausencia de infraestructura necesaria. Las ven-
tajas de MIVAT incluye menor dolor estancia hos-
pitalaria y mejor apariencia. Una adecuada selec-
ción de pacientes es mandatoria y no indicarse 
en cancer indiferenciado que usualmente infiltran 
tejido o ganglios.
CONCLUSIONES. MIVAT demostró ser segu-
ra y posible para el manejo de NT en niños con 
excelentes resultados y puede considerarse una 
alternativa quirúrgica.
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EXPERIENCIA EN TIMECTOMÍA TORACOSCÓPICA 
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.
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Coautores: José Edilberto Suarez Nadal, César David Laguna Sánchez
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INTRODUCCIÓN. El timo es un órgano lin-
foide de mediastino anterior que degenera de 
forma temprana, puede persistir o presentar 
hiperplasia generando un tumor, suelen ser 
asintomáticos y diagnosticarse de forma inci-
dental, en otros casos se presentan con sín-
drome constitucional o síntomas derivados 
de extensión y compresión de las estructuras 
del tórax o como miastenia gravis. Estas en-
tidades pueden ameritar abordaje quirúrgico 
que, en los últimos años se opta por toracosco-
pia. El objetivo es describir la técnica quirúrgi-
ca usada con VATS y evaluar con parámetros 
medibles la evolución de pacientes sometidos 
a timectomía toracoscópica en un hospital de 
tercer nivel. 

MATERIAL Y MÉTODOS: se incluye a pa-
cientes pediátricos con patología de timo 
sometidos a timectomía toracoscópica entre 
2010 y 2021. Se analiza el tiempo quirúrgico, 
estancia en UCIP, uso de drenaje torácico y 
tiempo de recuperación.  

RESULTADOS: se incluyeron 6 pacientes de 
entre 6 meses y 14 años de edad, 4 con miast-
enia gravis, 2 con timoma. Tiempo quirúrgico 
promediando 105 minutos, en todos se colo-
ca drenaje, se mantuvo entre 22 -120 horas 
(43.5). 2 no ameritaron ingreso a UCIP, menor 
tiempo de recuperación 2 días. 33% presentan 
complicaciones. 

DISCUSIÓN: la toracoscopía se ha converti-
do en el estándar de atención en la mayoría 
de las enfermedades torácicas pediátricas. La 
timectomía toracoscópica toma lugar como 
abordaje de elección en pacientes con enfer-
medad del timo visible por radiología y sínto-
mas presentes. Catalano et. al. (2019) revisan 
600 casos de timectomía realizada por vid-
eotoracoscopía o por toracotomía abierta con-
cluyendo que el enfoque con VATS presenta 
tasas mas bajas de morbilidad y mortalidad. 

En nuestra experiencia observamos una ten-
dencia similar al presentar pocas incidencias 
transoperatorias, menor tiempo de estancia en 
UCIP y una recueperación postoperatoria mas 
rápida, en general menor morbilidad y mejores 
resultados para los pacientes. 

CONCLUSIÓN: Como en otros reportes los 
pacientes presentan menor tiempo quirúrgico, 
menor tiempo de estancia en UCIP, retiro an-
ticipado de drenajes y baja tasa de complica-
ciones. El abordaje toracoscopico es una op-
ción viable con buenos resultados en personal 
capacitado.
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ASOCIACIÓN DE ATRESIA ESOFÁGICA PURA Y ATRESIA DUODENAL. 
UN RETO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO.

Autor:  Héctor Pérez Lorenzana
Coautores: Laura Cecilia Cisneros Gasca, Jesús Monroy Ubaldo, 
  Alfonso Trejo Hernández, Diego Alberto Millan Rubio
Ponente:  Diego Alberto Millan Rubio
Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social.

INTRODUCCIÓN. La incidencia de la atresia de esófa-
go se calcula de 1 a 3000 RN vivos y de todas las atre-
sias, la de esófago pura (sin fístula a la vía aérea) es del 
8 a 10% de los casos. La asociación a otras malforma-
ciones del tubo digestivo como atresia duodenal es muy 
baja en menos del 2% pero se relaciona con una mayor 
morbi-mortalidad.  Más rara es la asociación de atresia 
esofágica pura y atresia duodenal, por lo que no se con-
oce mucho sobre su presentación clínica, y la evidencia 
sobre su manejo quirúrgico es limitada. 
OBJETIVO del presente trabajo es mostrar la expe-
riencia en el diagnóstico y tratamiento de 2 pacientes 
con atresia esofágica verdadera y obstrucción duodenal 
manejados en un hospital de 3er nivel. Sin conflicto de 
interés.
Caso 1. Masculino producto de la gesta 3 con diag-
nóstico prenatal a las 19 SDG de atresia esofágica y 
tumoración abdominal, nació a las 33 SDG; APGAR 
8/9, peso 2kg, presencia de sialorrea, imposibilidad al 
paso de sonda orogástrica y tumoración abdominal. En 
radiografía simple evidencia de cabo esofágico superior 
en T2-3, ausencia de aire en abdomen; el ultrasonido 
con gastro megalia y dilatación duodenal; a descartar 
tumoración quística abdominal pb. quiste de mesen-
terio, duplicación intestinal o quiste de la vía biliar. La 
tomografía simple con imagen quística correspondiente 
a estómago y duodeno. Al 8º día de vida se realiza lapa-
rotomía, identificando un remanente de esófago inferior 
menor a 1cm, con gran dilatación gástrica lo que per-
mite realizar un tubo gástrico con funduplicatura similar 
a una técnica de Collis-Nissen con sutura mecánica, 
ascendiéndolo por el hiato a tórax derecho, además de 
gastrostomía y plastia duodenal termino-lateral. Poste-
riormente para re-establecer la continuidad esofágica 
se realizaron 3 toracoscopias: 1ª al día 16 de vida para 
tracción interna con disección amplia del cabo esofágico 
superior al tubo gástrico neoformado. 2º nuevo afronta-
miento de los cabos al día 27 y 3ª al día 121 de vida para 
plastia esofágica toracoscópica, al 7º día post quirúrgico 
se realiza esofagograma sin evidenciarse presencia de 
fuga. Inicio de alimentación al día 128 y egreso al día 
136 de vida. Seguimiento a 22 meses con alimentación 
exclusiva por boca.

Caso 2. Masculino producto de la 3er gesta con di-
agnóstico prenatal a las 14 SDG de atresia intestinal, 
obtenido por cesárea a las 34 SDG; APGAR 8/9, peso 
2.080kg, con incapacidad para paso de sonda a estóma-
go y tumoración abdominal. En la primera radiografía 
simple con ausencia de gas a nivel abdominal y sonda 
esofágica en T3. Tomografía con imagen de dilatación 
duodeno-gástrica. A los 10 días de vida se le realiza 
laparotomía encontrando gastromegalia y dilatación du-
odenal por una obstrucción secundaria a páncreas anu-
lar, realizando drenaje gástrico y anastomosis duodeno 
duodenal tipo Kimura, además de gastrostomía. Durante 
el transoperatorio se proyectó el esófago inferior y bajo 
control radiográfico se observa un cabo esofágico inferior 
largo y amplio, con este hallazgo al 5º día del postquirúr-
gico se programa para abordaje por toracoscopia para 
disección y aproximación de cabos esofágicos, al día 14 
se colocan imanes bajo control endoscópico con el plan 
de una anastomosis por compresión magnética (magna-
mosis). Se realiza endoscopia al día 17 de colocados 
los imanes, observando comunicación de ambos cabos. 
Presento estenosis de la anastomosis esofágica asocia-
da a reflujo gastroesofágico requiriendo de dilataciones 
y funduplicatura tipo Nissen al 2º mes de vida. 

DISCUSIÓN: La asociación de atresia esofágica sin 
fístula a una atresia duodenal es muy rara, el diagnósti-
co prenatal de malformación del tubo digestivo superi-
or en nuestros casos no fue suficiente para reconocer 
esta anomalía compleja, y la radiología convencional 
post-natal aporto pocos datos al no contar con aire como 
medio de contraste; por lo que la tomografía simple fue 
el mejor estudio para identificar y clasificar esta asocia-
ción. Sin embargo, fue en el transoperatorio que, con los 
hallazgos anatómicos no siempre favorables y la com-
binación de técnicas de reconstrucción esofágica, de 
mínima invasión, y de recursos materiales disponibles 
como la sutura mecánica y la magnamosis, que se logró 
la resolución exitosa de esta rara asociación. El cono-
cimiento obtenido en el manejo de estos casos será de 
gran ayuda para el cirujano pediatra.
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GASTROSQUISIS: MODELO PROSPECTIVO EXITOSO EN 
UN HOSPITAL DE II-III NIVEL DE ATENCIÓN.

Autor:  Pastor Escarcega Fujigaki
Coautores: Guillermo Hernandez-Peredo Rezk
Ponente:  Pastor Escarcega Fujigaki
Institución: Centro de Alta Especialidad "Dr. Rafael Lucio".

INTRODUCCION: Gastroquisis es una mal-
formación congénita caracterizada por un 
defecto ventral de la pared abdominal, gen-
eralmente a la derecha del cordón umbilical. 
La mortalidad es proporcional al ingreso per 
capita de los países, siendo de 3.7%, 42.6% 
y 83.1%. alto, medio y bajo respectivamente.  
En el Centro de alta  Especialidades Medica 
Dr. Rafael Lucio, en Xalapa Ver.  Un hospital 
de II-III nivel de atención se atendieron 38 
pacientes de  enero 2005 a oct 2012 con una 
mortalidad del 28.9%. Tomando como base 
protocolos de manejo de los países con alto 
ingreso per capita, se adaptaron   en nuestro 
hospital con el objetivo de disminuir la morbile-
talidad.

MATERIAL Y METODOS: Bajo la aprobación 
del comité de ética, se  estableció  un protoco-
lo multidisciplinario prospectivo de  noviembre 
2012 a noviembre del 2018 , reclutando 55 pa-
cientes con diagnóstico de gastrosquisis.  El 
protocolo consistió  en detectar  prenatalmente 
la malformación, inyectar  esteroides para in-
ducir madurez pulmonar en bebes prematuros, 
programar cesárea  con  los subespecialistas 
presentes, acto seguido se coloca sonda oro-
gastrica 12fr y se pasa bebe a quirófano  y en 
base al Apgar, Silverman  y grado de serositis, 
se decide realizar cierre primario o  colocar silo 
preformado, Bentec Medical, Inc CA, USA.,ba-
jo sedación y analgesia sin intubación endotra-
queal, pasa a UCIN, se coloca catéter periféri-
co venoso central, antibióticos, alimentación 
parenteral. Supervisión multidisciplinaria hasta 
su egreso. Los datos se analizaron a través 
de  Mann-Whitney,  t de student para las dos 
muestras independientes y las variables cate-
góricas a través de  chi cuadrada o examen 
exacto de  Fisher.

RESULTADOS: Edad media de los bebes de 
36.4 semanas de gestación, 29 (52.7%) de  
pretermino, 34 (62.9%) nacieron en hospital 

sede y el cirujano pediatra presente durante la 
cesárea en 17 (50.0%) casos, cierre primario 
en 22(40.0%), colocación del silo preformado 
en  33 (60.0%) , con una media  de 10 días 
(IQR 8-11.5)  de tener el silo antes del cierre. 
Severa serositis en 27 (49.0%). El defecto fue 
cerrado  en todos los pacientes usando sutura 
en quirófano. 4 casos (7.2%) fueron gastros-
quisis complejas,  ventilación mecánica en 13 
(23.6%), la media de estancia en la ucin de 16 
días (IQR 10-26),  de ayuno 17 días (IQR 13-
22), de alimentación parenteral 21 días (IQR 
16-25.7) y de estancia hospitalaria 27 días 
(IQR 23-34.7). Fallecieron 4(7.2%),tres de el-
los con silo preformado. La sobrevida de  51 
pacientes (92.7%) es significativamente  más 
alta  que el grupo histórico de 71.0 % (p<0.01).

DISCUSION: Nuestra mortalidad  (7.2%)  es 
sustancialmente más baja que los países de 
medio ingreso per capita  (42.6%), incluso  
comparada con la de nuestro país (19.2%) o el 
estado de Veracruz (37%). Incluso se acerca a 
la reportada en los países de alto ingreso per 
capita (3.7%)-

CONCLUSION: El éxito de aumentar la so-
brevida, dependió  en la adquisición de proto-
colos  de manejo de  pacientes  con gastros-
quisis que se llevan a cabo en países de alto 
ingreso per capita y adaptarlos a un hospital 
de II-III nivel de atención en un país en vías 
de desarrollo.
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¿ES INDISPENSABLE LA VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA (VMI) EN EL
MANEJO DE PACIENTES CON GASTROSQUISIS? (COHORTE PROSPECTIVA)
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INTRODUCCIÓN: El manejo de la gastros-
quisis ha evolucionado en los últimos 15 años, 
requiriendo cada vez menos intervenciones 
quirúrgicas complejas. El empleo de silos pre 
armados y cierres sin sutura ha permitido sim-
plificar el tratamiento, sin embargo, en algunos 
centros, aún se continúa utilizando la VMI 
como parte de su protocolo de manejo inicial. 
OBJETIVO: Describir nuestra experiencia 
respecto a la necesidad de VMI en pacientes 
con gastrosquisis, manejados con un protoco-
lo de silos preformados y cierre sin sutura, en 
el cual la VMI no es parte del manejo inicial.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio de co-
horte prospectiva, en un hospital de tercer 
nivel, público, de concentración. Se incluyeron 
todos los neonatos con gastrosquisis que se 
manejaron conforme al protocolo de mínima 
invasión de la institución, ingresados entre en-
ero del 2014 y junio del 2021. No se incluyeron 
pacientes que a su ingreso recibían VMI. Se 
analizaron las características demográficas de 
los pacientes, causas de VMI, días de VMI, 
peso al nacimiento, edad gestacional, días de 
estancia intrahospitalaria y mortalidad. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Se realizó es-
tadística descriptiva, con medidas de tenden-
cia central y dispersión, así como frecuencias 
y porcentajes. Para las comparaciones entre 
grupos realizamos pruebas de t de Student 
y U de Mann Whitney, de acuerdo a las car-
acterísticas de las variables. Análisis de re-
gresión logística múltiple para evaluar carac-
teristicas de los pacientes como riesgo para 
requerir VMI durante su hospitalización. 

RESULTADOS: De una población de 134 
gastrosquisis, 25 fueron eliminados. Se anal-
izaron 109 pacientes, 68 (62.4%) fueron hom-
bres, la mediana de edad gestacional fue de 
37 semanas, peso promedio 2.280kg. Del to-
tal, 51 pacientes (46.8%) no requirieron VMI 

y en 58 (53.2%) si fue necesaria la VMI, de 
estos, 16 pacientes (14.7%) recibieron VMI 
para cirugía electiva (CE), con una mediana 
de tres días y 42 pacientes (38.5%) requirió 
VMI no electiva, las causas fueron; apnea por 
medicamento en 23 pacientes (21.1%), insufi-
ciencia respiratoria 4 (3.7%), sepsis/neumonía 
8 (7.3%) y cirugía urgente (CU) 7 (6.4%). El 
grado de peritonitis en base al Gastroschisis 
Prognostic Score (GPS), edad gestacional y 
peso no fueron factores de riesgo significativo 
para la necesidad de VMI. Los pacientes que 
no requirieron VMI, iniciaron vía oral posterior 
al cierre de forma más temprana (21 vs 31.8 
días), requirieron menos días de estancia in-
trahospitalaria (32.4 vs 60.3 días, p=0.002) y 
presentaron menor mortalidad (0 pacientes vs 
6 pacientes).

DISCUSIÓN: Empleando nuestro protocolo 
de manejo 46% de los pacientes no requirieron 
VMI en ningún momento de su hospitalización. 
El peso menor a dos kilos, la prematurez y el 
GPS no fueron factores de riesgo para requer-
ir VMI en nuestro estudio, pero puede existir 
un sesgo ya que nuestros pacientes nacieron 
fuera de la institución. 

Los pacientes que requirieron cirugía electiva 
solo se intubaron por un corto tiempo a difer-
encia del resto de los pacientes con VMI.
Conclusión: La VMI no es requerida en el 
manejo de todos los pacientes con gastrosqui-
sis bajo un protocolo de manejo estandariza-
do. 
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OBSTRUCCIÓN GASTROINTESTINAL NEONATAL SECUNDARIA A 
DUPLICACIÓN GÁSTRICA/DUODENAL, A PROPÓSITO DE DOS CASOS.
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INTRODUCCIÓN: Las duplicaciones intesti-
nales altas son una condición poco frecuente, 
pero con gran relevancia clínica por las mani-
festaciones que puede presentar, así como las 
complicaciones asociadas, como el potencial 
de presentar malignidad. Presentamos el caso 
de dos neonatos con esta patología con el ob-
jetivo de tener presente dicha entidad como 
causa de obstrucción gastrointestinal. 

CASO CLÍNICO 1: Masculino de 21 días con 
intolerancia progresiva a la vía oral. Anteced-
ente de 3 ultrasonidos prenatales reportados 
como normales; 38 semanas de gestación. 
Inicia al sexto día de vida con vómitos gástri-
cos y distensión abdominal en hemiabdomen 
superior. A la exploración se palpa una masa 
en mesogastrio. Exámenes de laboratorio 
normales. En la radiografía de abdomen se 
observa imagen radio-opaca en cuadrante 
superior derecho que desplaza estructuras. 
El ultrasonido reportó una masa quística de 
4.9 X 5 X 4.3 cm hipoecóica, y la tomografía 
contrastada evidenció dicha masa adyacente 
a duodeno. En la laparotomía se encontró una 
masa quística, dependiente del estómago, a 
nivel del antro. Se realiza incisión en su cara 
anterior, encontrando cavidad que no presenta 
comunicación con la cámara gástrica ni duo-
deno; se hace resección de las paredes an-
terior y laterales y mucosectomía de la pared 
posterior. El estudio de patología reporta una 
pared gástrica con presencia de capas muco-
sa antral atrófica, musculares y serosa, confir-
mando el diagnostico de duplicación gástrica. 
Inicio de vía oral 5 días después de la cirugía. 

CASO CLÍNICO 2: Femenino de 2 días de 
vida, 37 semanas de gestación, referida con 
un reporte de ultrasonido prenatal con una 
aparente atresia duodenal, quien presenta 
vómitos biliares y distensión abdominal. A la 
exploración física con distensión abdominal 
superior. Exámenes de laboratorio sin alter-

aciones. Se realiza laparotomía donde se en-
cuentra una duplicación duodenal adherida al 
páncreas y con presencia de tejido pancréa-
tico ectópico, por lo que se realiza drenaje, 
resección parcial y mucosectomía con marsu-
pialización de la lesión. Patología reportó una 
duplicación duodenal. Con inicio exitoso de vía 
oral 5 días posterior a la intervención. 

DISCUSIÓN: Las duplicaciones intestina-
les son una patología poco frecuente, de las 
cuales las gástricas representan del 2-7% 
mientras que las duodenales un 6%; si bien 
pueden cursar asintomáticas, algunas pueden 
presentar manifestaciones tempranas como 
nuestros casos presentados. El manejo ha-
bitual descrito es resección, sin embargo, en 
varios estudios se describen buenos resulta-
dos con realización de destechamiento y mu-
cosectomía. Es importante tener en mente las 
duplicaciones gastrointestinales como posible 
causa de obstrucción intestinal, incluso en el 
periodo neonatal.
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ESTENOSIS TRAQUEAL CONGÉNITA COMPLEJA DE SEGMENTO LARGO TRATADA 
CON TRAQUEOPLASTÍA POR DESPLAZAMIENTO ASOCIADA A ANILLO VASCULAR

DE LA ARTERIA PULMONAR: REPORTE DE CASO DE ÉXITO.
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La estenosis traqueal congénita es una enfer-
medad obstructiva estructural de un segmento 
de la tráquea el cual puede ser corto o largo.10 
Este trastorno afecta 1 de cada 64 500 recién 
nacidos vivos.10, 2 Aproximadamente el 50% 
de las estenosis congénitas de la tráquea es-
tán asociadas con un cabestrillo anómalo de 
la arteria pulmonar izquierda, mientras que le 
otro 50% tienen un origen traqueal del bron-
quio del lóbulo superior derecho. 11 Paciente 
femenino de 4 meses de edad, G1, producto 
gemelar, con adecuado control prenatal, USG 
reportados como normales, obtenida por vía 
abdominal a las 37SDG, APGAR 8/9, peso y 
talla normal para la edad gestacional, egre-
sada en trinomio sin complicaciones. Es valo-
rada en su consulta de niño sano al mes de 
vida donde se detecta cardiopatía congénita 
tipo CIV y CIA. Se realiza Angiotac con reporte 
de Sling vascular retroesofagico y retrobron-
quial de la arteria pulmonar izquierda, así 
como estenosis traqueal congénita, motivo por 
el cual es enviada a HGCMN La Raza para 
su valoración por el servicio de Cardiología 
Pediátrica quienes reportan: Anillo vascular 
retroesofágico y retrotraqueal de la arteria pul-
monar izquierda, dilatación aneurismática del 
tronco pulmonar, CIV, hipertensión pulmonar, 
CIA y estenosis de la vena pulmonar superior 
derecha. 
Durante su estancia presenta deterioro respi-
ratorio, y hemodinámico por lo que ingresa a 
la UTIP donde posteriormente pasa a quiró-
fano para tratamiento quirúrgico. Se realiza 
derivación cardiopulmonar con cierre primario 
de CIV y CIA así como reimplante de la arte-
ria pulmonar en la cara lateral del tronco pul-
monar, disecando cara posterior de tráquea, 
incidiendo y anastomosando por delante de 
vasos pulmonares, encontrando en la tráquea 
proximal bronquio accesorio al lóbulo superi-
or derecho, y por debajo de este una esteno-
sis completa de aproximadamente 5 cuerpos 
vertebrales, llegado hasta nivel de la carina, 
por lo que se consideró que se trataba de una 
estenosis congénita larga, realizando la tra-
queoplastia por deslizamiento en la zona de 
estenosis, colocando adhesivo tisular por enci-
ma de sitio de anastomosis. Se realizó prueba 
hidráulica sin evidencia de fuga aérea y sali-

da de bomba sin complicaciones cardiacas o 
de la vía aérea.  Es egresada a la UTIP para 
manejo de posquirúrgico, se extuba a los 17 
días posteriores, se realiza broncoscopia pre-
via a su egreso dónde se observa adecuado 
diámetro bronquial pudiendo observar hasta 
bronquios distales, se egresa a los 12 días 
post extubación, clínicamente estable siendo 
trasladada a su HGZ para continuar vigilancia 
por parte de los servicios de neurología, neu-
mología, cardiología pediátrica y cirugía torá-
cica pediátrica. Existen muchos enfoques para 
el manejo de las estenosis traqueales congé-
nitas que van desde la observación hasta gran 
variedad de tratamientos quirúrgicos. 8 La in-
tervención quirúrgica depende de la preferen-
cia del cirujano, sin embargo, la traqueoplastia 
deslizante es actualmente el tratamiento de 
elección para estenosis congénita larga. 1 
Las anomalías cardiacas, se pueden corregir 
simultáneamente como fue realizado en este 
paciente.1 En el caso previamente reportado 
se trata de un lactante con estenosis traqueal 
congénita compleja de segmento largo tipo 
3, con cardiopatía congénita concomitante 
tipo CIV y CIA, y sling de la arteria pulmonar, 
la cual fue intervenida en un mismo tiempo 
quirúrgico junto con el servicio de Cardiotorax 
pediátrico en nuestra unidad a los 4 meses de 
edad, por urgencia respiratoria. Escogimos en 
este paciente realizar una traqueoplastia por 
deslizamiento ya que consideramos que era 
la mejor opción por la complejidad del caso, 
logrando excelentes resultados quirúrgicos y 
postquirúrgicos, ya que se logró en la paciente 
una extubación exitosa y egresó a su domicilio 
sin datos de dificultad respiratoria, observando 
en la broncoscopia postquirúrgica adecuado 
diámetro traqueal para la edad. Por lo tanto, 
nosotros apoyados en la literatura consider-
amos que la traqueoplastia por deslizamiento 
es un procedimiento reproducible con muy 
buenos resultados, que lo coloca sobre otras 
técnicas ya descritas.
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DISOLUCIÓN DE LACTOBEZOAR CON BEBIDA 
CARBONATADA EN UN RECIÉN NACIDO

Autor:  Antonio Francisco Gallardo Meza
Coautores: Irene Lorena Velarde Briceño, Jose Manuel Gonzalez Sanchez
  Korel Antonio Hernández López
Ponente:  Antonio Francisco Gallardo Meza
Institución: Hospital General de Occidente, Jal.

INTRODUCCIÓN: Los lactobezoares rep-
resentan una condición poco común en los 
recién nacidos como un tipo de bezoar aci-
do-insoluble caracterizado principalmente por 
moco y fórmula de leche, de localización más 
frecuente en estómago, estos difieren de otros 
bezoares debido a que su presentación es 
casi exclusiva en edades prematuras. 
Un bezoar puede iniciar de forma asintomática 
y en algún punto de su crecimiento y formación 
presentar dispepsia, náuseas, vómitos, intol-
erancia a la vía oral, distención abdominal o 
incluso perforación gástrica. Wolf y Bruce de-
scribieron por primera vez los lactobezoares 
en 1959. 
En este caso se quiso demostrar el uso de una 
bebida carbonata como método accesible que 
disuelva este tipo de entidades en pacientes 
recién nacidos.
CASO CLÍNICO: Recién nacido masculi-
no, prematuro de 35 semanas de gestación, 
madre de 29 años de edad sin antecedentes 
de importancia. El paciente nace vía abdom-
inal por datos de sufrimiento fetal, peso de 
2,560 grs, con APGAR 9-9, Silverman Ander-
son de 2 a los 10 minutos requiriendo CPAP 
temprano y posteriormente intubación endo-
traqueal debido a la presentación de apneas, 
manteniéndose estable.
En su cuarto día de vida se evidencia aumen-
to del perímetro abdominal de 4 cm y vómito 
gástrico, la radiografía muestra gastromegalia 
y en dicha topografía imagen heterogenea que 
sugería la presencia de fórmula no digerida. 
Se inició manejo conservador mediante son-
da orogástrica y lavado gástrico persistiendo 
la imagen radiológica, se aplicó una dosis de 
n-acetilcisteína, sin cambios en el estado clíni-
co ni radiográfico del paciente. 
Se comenta el caso con neonatología y pre-
vio consentimiento informado firmado por la 
madre, se decide pasar por sonda orogástrica 
bebida carbonatada (coca-cola), a media ca-
pacidad gástrica (12 ml), vigilando condiciones 

abdominales y glucemias capilares sin modifi-
caciones. 
La nueva radiografía muestra cámara gástri-
ca de tamaño normal y ausencia de contenido 
gástrico, la reintroducción a la alimentación se 
realizó con tolerancia sin complicaciones. 
DISCUSIÓN: Los bezoares se describen 
como concentraciones de material de per-
sistencia no digerido que se acumula progre-
sivamente en el tubo digestivo, con mayor 
frecuencia en el estómago y se pueden clasifi-
car en fitobezoares (fibras vegetales), tricobe-
zoares (pelo), farmacobezoares, litobezoares 
(cálculos) o lactobezoares (leche, fórmula).
Los lactobezoares, aún no cuentan con signos 
y síntomas establecidos para el diagnóstico, 
pueden encontrarse asintomáticos o manife-
starse por síntomas de predominio gastroin-
testinal que pueden ir acompañados de alter-
aciones metabólicas. 
Distensión abdominal, vómitos y regurgita-
ciones, residuos gástricos, masa abdom-
inal palpable, pérdida de peso, diarrea y es-
treñimiento son algunos de los más descritos.
El tratamiento de los bezoares puede ser con-
servador por disolución con lavados gástricos 
con solución fisiológica, o utilizar en algunos 
casos jugo de piña, N-acetilcisteína, y en este 
caso, una bebida carbonatada (Coca-Cola), 
sin efectos secundarios documentados, casos 
recientes publicados por que proponen la diso-
lución con Coca-Cola como método alternativo 
con buenos resultados, la propiedad disolven-
te se debe al ácido fosfórico, uno de sus com-
ponentes capaz de producir un pH de 2,6. 
Esta patología es considerada una enferme-
dad rara en el recién nacido, existe una alta 
tasa de mortalidad asociada a complicaciones 
como perforación y deshidratación cuando no 
se hace un diagnóstico precoz.
El éxito del tratamiento conservador, preferido 
sobre las medidas quirúrgicas invasivas, to-
man ventaja ante la resolución precoz de esta 
entidad.
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MANEJO QUIRURGICO DIFERIDO DE ONFALOCELE 
GIGANTE CON USO DE TOXINA BOTULINICA

Autor:  Fernando Ayque Rosas
Coautores: Karla Muñoa Carcamo
Ponente:  Fernando Ayque Rosas
Institución: Clinica San Felipe

CASO CLÍNICO
Presentamos 2 casos clínicos de on-
falocele gigante manejados con técni-
ca “Paint and Wait” y posterior cierre 
quirurgico aplicando toxina botulinica 
en pared abdominal, sin necesidad de 
ventilador mecánico en post operatorio.
Paciente 1, sexo femenino, EG 40ss, 
peso al nacer  4,080gr, defecto pared 
10cm.

Paciente 2, sexo masculino, EG 36ss, 
peso al nacer 2,605gr (embarazo ge-
melar), defecto pared 8cm.
Ambos pacientes se manejaron de for-
ma hospitalaria, con topicacion de rifo-
cina y sulfadiazina de plata respectiva-
mente y vendaje compresivo. 

Cuando onfalocele reduce a nivel de 
defecto aponeurotico, en paciente 1 (73 
días) y en paciente 2 (53 días) se aplica 
toxina botulinica en plano muscular de 
pared abdominal y 7 días despues se 
realiza plastia de pared abdominal.
En paciente 1 se inicia via oral en PO2 
y alta en PO6, en paciente 2 inicia VO 
en PO4 y alta en PO7.

DISCUSIÓN 
El tratamiento quirurgico del onfalocele 
gigante siempre ha sido un reto para el 
cirujano pediatra y sigue siendo contro-

versial, se describe uso de silo sutura-
do o silo de “Duoderm” con reduccion 
progresiva y cierre posterior en etapa 
neonatal.

Presentamos 2 casos de cierre quirur-
gico diferido de onfalocele con defecto 
amplio donde se uso toxina botulinica 
permitiendo un cierre quirurgico sin 
complicaciones, menos invasivo y con-
servando la anatomía muscular.
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UTILIDAD DEL MEDIO DE CONTRASTE HIDROSOLUBLE 
EN NEONATOS CON GASTROSQUISIS

Autor:  María Lourdes Meléndez Roque
Coautores: Cristian Rubén Zalles Vidal, Alejandro Alberto Peñarrieta Daher, 
  Katherine Bautista Jiménez, Desiree López González
Ponente:  María Lourdes Meléndez Roque
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INTRODUCCIÓN: Los neonatos con Gas-
trosquisis presentan frecuentemente dificul-
tad para llegar a la alimentación enteral total 
(AET), ameritando el uso prolongado de ac-
cesos vasculares y nutrición parenteral; lo que 
incrementa la morbimortalidad. Como parte de 
nuestro protocolo de manejo, en estos pacien-
tes se realizan estudios contrastados con me-
dio hidrosoluble que permiten establecer diag-
nóstico y/o tratamiento de las múltiples causas 
oclusivas. Este trabajo describe nuestra expe-
riencia en el uso de medio de contraste hidro-
soluble en estos pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS:
El estudio se realizó en un hospital de tercer 
nivel, público, todos los pacientes son atendi-
dos bajo un protocolo estandarizado.
Criterios de Inclusión: Todos los neonatos con 
Gastrosquisis simple manejados con el pro-
tocolo estandarizado en el período de 2014-
2021. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: Pacientes 
con Gastrosquisis complejas o gigantes y 
pacientes fallecidos previo al inicio de la ali-
mentación enteral. 

INTERVENCIÓN: Estudios con contraste 
hidrosoluble (tránsito intestinal ó colon por 
enema) en pacientes que no alcanzaron AET 
total dentro de 14 días posterior al inicio de al-
imentación.

VARIABLES: Edad gestacional, peso al na-
cer, sexo, días para lograr AET posterior al 
inicio de la alimentación, uso de estudios con-
trastados, necesidad de exploración quirúrgi-
ca abdominal, días para lograr AET posterior a 
estudio contrastado. 

ANÁLISIS: Estudio descriptivo y comparati-
vo. Para variables cuantitativas (t student) y 
cualitativas (chi2), p significativa <0.05, RR (IC 
95%) por medio del SPSS 28.0.

RESULTADOS: De 134 pacientes, se ex-
cluyeron 26. Se analizaron 108 pacientes, 64 
(59.3%) masculinos, con una mediana de EG 
de 37 semanas.45 (41.7%) fueron pretérmino. 

Los pacientes presentaban un peso promedio 
de 2254 gr, encontrándose la mayoría con 
peso bajo al nacer (1,500 – 2,500 gr) 78 (72%). 
De los 108 pacientes alcanzaron AET a los 
13.3 días posterior al inicio de la alimentación, 
78 (72%) alcanzaron AET en menos de 14 
días. De los 30 (28%) pacientes restantes, 
se realizó estudio contrastado en 21 (70%) 
pacientes, 3 (14.2%) de ellos comieron en los 
siguientes 7 días. En 18 (85.6%) se encontró 
paso de contraste hasta el colon, 6 (33%) de 
ellos requirieron cirugía por intolerancia a la 
vía oral. Del grupo que alcanzo AET antes de 
14 días solamente 1 paciente (1.3%) requirió 
intervención quirúrgica por cuadro obstructivo. 
De los 108 pacientes incluidos, 3 fallecieron, 
ninguno de los cuales tuvo estudio contrasta-
do. Ningún paciente presentó complicaciones 
secundarias al uso de estudios contrastados. 

DISCUSIÓN: El tiempo prolongado para la 
AET es un problema frecuente en pacien-
tes con gastrosquisis. En muchos el manejo 
quirúrgico inicial no es necesario. En nuestro 
estudio, dando 14 días de tolerancia y reali-
zando un estudio contrastado posterior pudi-
mos seleccionar a la población con mayor ries-
go para necesitar una exploración abdominal. 

CONCLUSIÓN: El estudio contrastado con 
material hidrosoluble en pacientes con Gas-
trosquisis con dificultad para alcanzar la 
AET es seguro. Permite identificar y tratar 
oportunamente los casos que ameritan inter-
vención quirúrgica.
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ENFISEMA LOBAR CONGÉNITO ENTIDAD “OBSCURA” 
DE CAUSA DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RECIÉN NACIDO.

Autor:  José Alberto Alvarez Izaguirre
Coautores: Sofía Lorena Flores Lópezt  
Ponente:  José Alberto Alvarez Izaguirre
Institución: Hospital para el niño IMIEM.

INTRODUCCIÓN: El enfisema lobar congéni-
to es una malformación pulmonar del desarrol-
lo poco frecuente. Se define como la hiperin-
suflación de uno y/o dos lóbulos pulmonares 
debido a la obstrucción parcial del bronquio 
que provoca síntomas de presión en los ór-
ganos adyacentes. Es una de las causas más 
raras de dificultad respiratoria en el recién nac-
ido. Su incidencia es 1/20,000- 30,000 nacidos 
vivos, más común en hombres 3:1, un tercio 
son asintomáticos al nacer y casi todos se di-
agnostican en los primeros 6 meses de vida, 
la afectación más común es a nivel de lóbulo 
superior izquierdo seguida de lóbulo medio 
derecho, se puede observar retracciones, sib-
ilancias, e infección de vías respiratorias, una 
radiografía de tórax posteroanterior es la prim-
era opción para su abordaje, la sobreinsufla-
cion y la hiperlucencia del pulmón se pueden 
ver en el lado afectado, desplazamiento tra-
queal y mediastinico hacia el lado opuesto, 
la tomografía computarizada de pulmón es el 
estándar de oro para su diagnóstico, el uso 
de broncoscopia es controvertido, si el paci-
ente tiene progresión clínica o es clínicamente 
grave la opción de tratamiento tradicional es la 
lobectomía mediante toracotomía.

INFORMACIÓN DEL PACIENTE Y EVO-
LUCIÓN: Producto de la gesta 2, embarazo 
normo evolutivo, 2 Ultrasonidos prenatales 
reportados como normales, Se obtiene vía 
vaginal, producto único vivo femenino de 40 
SDG, con un peso de 3.100kg, SA 1. Presenta 
dificultad respiratoria a las pocas horas de vida 
requiriendo oxigeno con puntas nasales, ante 
datos posteriores de dificultad respiratoria se-
vera y acidosis respiratoria se decide inicio de 
ventilación mecánica convencional en fase III, 
se integra diagnóstico de neumonía congéni-
ta, diagnostico por cardiología cardiomegalia 
y dextroposición con levocardia descartando 
alteración cardiaca estructural, neumología re-
fiere discinesia ciliar, se realiza TAC simple de 
tórax evidenciando aumento del volumen pul-
monar a expensas de lóbulo superior izquier-
do integrando diagnóstico de hiperinsuflación 
lobar izquierda. Nueva TAC de tórax simple y 
contrastada a los 6 días de vida observando 
dilatación de los espacios aéreos en lóbulo 

apical izquierdo con desplazamiento cardia-
co a la derecha y compresión de lóbulo apical 
derecho.Radiografía de tórax con radiolucidez 
apical izquierda. Se programa para Toracot-
omía posterolateral izquierda, se observa 
tumoración de 6x4cm dependiente de lóbulo 
apical izquierdo, se decide realizar lobectomía 
apical izquierda sin eventualidades y se colo-
ca sello pleural al cierre. Reporte de patología: 
Enfisema lobar congénito izquierdo, infiltrado 
inflamatorio crónico intersticial. Se egresa pa-
ciente a los 8 días posterior a la cirugía sin 
complicaciones.

Discusión: Presentamos el caso de una paci-
ente recién nacida de 6 días de vida con difi-
cultad respiratoria desde las primeras horas de 
su nacimiento. El diagnóstico clínico postnatal 
puede ser un desafío sin ultrasonido prenatal 
ya confirmado, frecuentemente es una pa-
tología que pasaría inadvertida, ya que la pre-
sentación varia desde una emergencia respi-
ratoria neonatal hasta dificultad respiratoria 
progresiva, lo que conlleva a descartar causas 
infecciosas del recién nacido hasta patología 
cardiaca, la mayoría de las veces el diagnósti-
co se sospecha mediante radiografía de tórax, 
sin embargo se confirma con TAC, ya que 
puede definir la anatomía del lóbulo afectado, 
así como identificar otros factores etiológicos 
como anomalías vasculares y tumores. Es es-
encial no confundir con neumotórax porque la 
colocación de un drenaje torácico puede tener 
consecuencias desastrosas. La principal indi-
cación de tratamiento quirúrgico temprano es 
la gravedad respiratoria del paciente, niños 
asintomáticos pueden vigilarse y programarse 
para cirugía a una edad mayor. La lobectomía 
mediante toracotomía es el pilar del tratamien-
to en los casos sintomáticos. El pronóstico 
suele ser excelente después de la cirugía. 
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HERNIA DIAFRAGMÁTICA CONGÉNITA Y ATRESIA ANORRECTAL, 
UNA ASOCIACIÓN INUSUAL. PRESENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO.
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  Marbella Sepúlveda tValenzuela, Iván Enrique Hernández Flores   
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INTRODUCCIÓN. La hernia diafragmáti-
ca congénita (HDC) es una malformación 
que cuenta con una prevalencia de 2.3-2.4 
en 10,000 recién nacidos vivos. El 40% de 
los casos se encuentran asociadas a otras 
malformaciones, siendo las más frecuentes 
las cardiovasculares (27.5%), Urogenital-
es (17.7%), Musculoesqueléticas (15.7%) 
y del SNC (9.8%) Las hernias bilaterales 
(1%) son las que más se asocian a otras 
malformaciones congénitas. A pesar de 
los avances en el manejo de las hernias 
diafragmáticas, el pronóstico aún depende 
en gran medida a estas malformaciones 
asociadas. Las malformaciones anorrec-
tales (MAR) son una entidad rara cuando 
se encuentran asociadas a la HDC y poco 
conocemos de la asociación entre estas. 
El Estudio Colaborativo Latino Americano 
de Malformaciones congénitas, publicó una 
casuística de 49,566 nacimientos, en donde 
6.6% presentaron malformaciones con-
génitas mayores de las cuales 32 (0.98%) 
fueron HDC, de los cuales sólo en un caso 
se reportó la presencia de una MAR.

CASO CLÍNICO. Se trata de un recién 
nacido masculino de 39.5 semanas con un 
peso de 3.3 kg, producto de la 3ra gesta de 
una madre de 24 años, sin antecedentes 
patológicos previos. Refiere haber tenido 
un adecuado control perinatal; se realiza-
ron 5 ultrasonidos sin alteraciones. Refiere 
ingesta de ácido fólico y hierro al inicio de 
la gestación, niega hipertensión, diabetes o 
infecciones en el embarazo, presenta rup-
tura prematura de membranas por lo que 
se decide la interrupción del embarazo. Al 
nacimiento presenta Apgar al minuto de 6, 
se realizan 3 ciclos de ventilación presión 
positiva obteniendo un Apgar de 8 a los 5 
minutos. A la exploración se le encontró con 
cianosis y dificultad respiratoria e hipoventi-
lación izquierda y una MAR sin fístula. De-
bido al deterioro clínico se decide realizar 
intubación orotraqueal obteniendo discreta 
mejoría clínica, se realiza radiografía de 
tórax y se observa HDC izquierda. Se valora 
por el servicio de cardiología quienes repor-
tan un ecocardiograma con dextroposición 

por la presencia de la HDC, sin lesiones 
estructurales intracardiacas, PCA pequeño 
sin repercusión. Se realiza sigmoidostomía 
al 3er día de vida sin complicaciones y plas-
tía diafragmática al 4to día por vía toraco-
scópica con los siguientes hallazgos: Defec-
to de 5 cm, con contenido intestinal, bazo, e 
hipoplasia pulmonar de 40%. La cirugía se 
realizó en 90 min sin eventos adversos ni 
necesidad de conversión. En los días poste-
riores se presenta deterioro hemodinámico 
secundario a hipertensión pulmonar, mane-
jado con óxido nítrico y ventilación de alta 
frecuencia sin mejoría, al 7o día de vida 
fallece secundario a hipertensión pulmonar 
severa.

DISCUSIÓN. Existen pocos casos en la 
literatura en donde las malformaciones 
anorrectales y la hernia diafragmática co-
existen. Al ser una asociación rara no ex-
isten protocolos de tratamiento que normen 
la conducta terapéutica, por lo que, en los 
casos reportados en la literatura, las repara-
ciones se han realizado en diferentes tiem-
pos quirúrgicos. Raut et al. propusieron la 
reparación de la HDC y la sigmoidostomía 
en un solo tiempo en caso quirúrgico. Al 
ser nuestro centro hospitalario una de las 
unidades con más alto índice de nacimien-
tos a nivel nacional nos vemos expuestos a 
hacer frente a este tipo de malformaciones 
complejas en las que debemos tomar deci-
siones según cada caso.  La morbimortali-
dad de la HDC depende de las alteraciones 
asociadas, por lo que el abordaje de éstas 
es vital para la tomas de decisiones.
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HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS EN GASTROSQUISIS, 
RELACIONADOS CON MORTALIDAD

Autor:  Juan José Cárdenas Ruiz Velasco
Coautores: J.Jesus Pérez Molina, Dr. Jorge Román Corona Rivera
  Dra. Blanca Gabriela Flores García
Ponente:  Juan José Cárdenas Ruiz Velasco
Institución: Hospital Civil de Guadalajara "Dr. Juan I. Menchaca".

ANTECEDENTES: Los hallazgos intraop-
eratorios durante el tratamiento quirúrgico 
de la gastrosquisis son el principal predic-
tor asociado al aumento de la mortalidad. 
El objetivo de nuestro estudio fue determi-
nar el tipo de hallazgos quirúrgicos asocia-
dos con la mortalidad hospitalaria en una 
cohorte de pacientes con gastrosquisis un 
hospital universitario de México.

MATERIALES Y MÉTODOS: Se estudi-
aron lactantes con gastrosquisis reparada 
quirúrgicamente durante el período 2011-
2017 en nuestro hospital. Los datos sobre 
los hallazgos prenatales, la demografía, la 
historia perinatal y los hallazgos intraoper-
atorios se recolectaron prospectivamente y 
se compararon según si eran no sobrevivi-
entes (casos) o sobrevivientes (controles) 
al alta hospitalaria. Los datos se analizaron 
mediante regresión logística determinando 
su razón de probabilidad ajustada (ORa) y 
sus respectivos intervalos de confianza del 
95% (IC del 95%). El correcto ajuste del 
modelo se verificó mediante la prueba de 
Hosmer y Lemeshow.

RESULTADOS: Se estudiaron 94 paci-
entes con gastrosquisis, de los cuales 13 
no sobrevivieron (13,8%) y 81 (86,2%) so-
brevivieron al alta hospitalaria. En el gru-
po de supervivientes se realizó con mayor 
frecuencia el cierre quirúrgico primario que 
en los no supervivientes (p= 0,018), mien-
tras que en el grupo de los no supervivien-
tes predominó la reducción por etapas con 
silo (p= 0,018). Después del análisis de 
regresión logística, los hallazgos intraoper-
atorios asociados con la no supervivencia 
fueron: peritonitis intestinal severa (ORa: 
7,3; IC 95 %: 1,2-44) y prolapso de cualqui-
er otro órgano, además de intestino delgado 
e intestino grueso (ORa: 15,9; 95 % IC: 1,2-
44). IC: 1.1-219.6). 

DISCUSIÓN: Este trabajo contrasta con 
otros reportados en la literatura en donde 
no se encontró correlación entre el grado 
de peritonitis con la mortalidad, sin embar-
go, el control prenatal mediante ultrasonido 

realizado en el departamento maternofetal 
de nuestro hospital mostró una tendencia 
diferente, y puede ser una herramienta que 
ayude en la decisión de determinar el mo-
mento del parto.

CONCLUSIONES: La mortalidad en nues-
tra cohorte  se asoció significativamente 
con la peritonitis intestinal severa y el pro-
lapso de cualquier otro órgano, además de 
intestino delgado y grueso.



61

ABORDAJE ABDOMINAL EN HERNIA DE BOCHDALEK DERECHA 
CON HERNIACION HEPÁTICA, REPORTE DE CASO

Autor:  Sergio Martínez Ibarrarán 
Coautores: José Augusto Carrasco Castellanos, Elvia Teresa Avila Hernandez, 
  Alfonso Guerrero Rodríguez
Ponente:  Sergio Martínez Ibarrarán
Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social UMAE 48.

INTRODUCCIÓN: La hernia diafragmática 
caracterizada por el paso anormal de una 
o varias vísceras abdominales a la cavidad 
torácica, incluido tejido hepático y/o espléni-
co, a través de una abertura o dehiscencia 
congénita del diafragma. Información del 
paciente: Masculino 6 días de vida extra-
uterina. Antecedentes: Madre de 25 años, 
sana. Producto gesta 2, 3 USG normales. 1 
mes previo se detecta hernia diafragmática 
derecha con herniación hepática e intes-
tinal, nacimiento por vía abdominal, intu-
bación, Apgar 8/8, peso 2,240, mantenién-
dose con sedo analgesia, requiriendo apoyo 
aminérgico y ventilatorio.
EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA: Rx tórax 
cúpula hepática a nivel de tórax, con visu-
alización de gas intestinal, hemitórax izqui-
erdo sin alteraciones. Ecocardiograma fo-
ramen oval permeable de 3 mm, PSAP 32 
mmHg
INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA:  Co-
locación catéter venoso central izquierdo; 
Laparotomía incisión subcostal derecha, dis-
ección por planos observando defecto her-
niario diafragmático posterolateral con her-
niación de asas  de colon, tracción logrando 
reducción de las mismas, observando her-
niación hepática logrando retorno a cavidad 
con tracción se corrobora adecuado estado 
vascular hepático se descarta angulación 
de vasculatura;  saco herniario amplio el 
cual se reseca con diatermia, defecto herni-
ario residual de 5 x 3 cm aproximadamente, 
hipoplasia pulmonar 30 % se refieren cejas 
diafragmáticas con espesor mínimo  y se 
realiza plastia diafragmática son seda 2-0, 
con fijación a parrilla costal en punto inter-
medio y lateral, se corrobora hermeticidad; 
cierre de manera habitual. 
SEGUIMIENTO Y RESULTADOS: Poste-
rior a cirugía unidad de cuidados intensivos 
neonatales, 3 días con ventilación mecáni-
ca y apoyo aminérgico. Rx postquirúrgica 
adecuada expansión de parénquima pul-
monar sin neumotórax ni derrame residual. 
Progresión ventilatoria a CPAPn. Se inicia 
estimulo enteral al 5to día postquirúrgico 
con adecuada tolerancia a incrementos. 
Egreso hospitalario a los 15 días postquirúr-

gicos. Actualmente en seguimiento en con-
sulta externa, asintomático, sin dependen-
cia de oxígeno suplementario. Rx de control 
sin recidiva con adecuada reexpansión pul-
monar, adecuado incremento ponderal.
DISCUSIÓN: La hernia diafragmática con-
génita del lado derecho (HDCD) es relati-
vamente rara en comparación con la hernia 
diafragmática congénita del lado izquierdo 
(HDCI). Estudios recientes sobre la mortal-
idad de (HDCD) han informado una mayor 
mortalidad en comparación con (HDCI). Los 
defectos de la HDC del lado derecho son 
relativamente más grandes, lo que puede 
contribuir al aumento de las complicaciones 
pulmonares observadas. El abordaje quirúr-
gico se puede realizar mediante laparotomía 
subcostal, por toracotomía o toracoscopia, 
con el objetivo de lograr el cierre primario 
del defecto con sutura o requiriendo, en 
caso de defectos que comprometen gran 
parte del diafragma, la utilización de mal-
las o parches protésicos. Recientemente la 
toracoscopia se ha utilizado como abordaje 
de elección ya que permite una exposición 
excelente y una reducción suave del hígado 
herniado hacia el abdomen solo mediante 
insuflación pleural. Al contrario, desde un 
abordaje abdominal el hígado puede com-
prometer el cierre del diafragma
CONCLUSIÓN: El diagnóstico prenatal 
es esencial para identificar y manejar a los 
bebés con hernia diafragmática congénita, 
especialmente aquellos casos con mayor 
riesgo de peores resultados, para optimi-
zar su manejo clínico y quirúrgico. En la 
última década ha incrementado el aborda-
je toracoscopico para reparación de hernia 
diafragmática con excelentes resultados 
mostrando preferencia en el uso de esta sin 
embargo abordaje abdominal ofrece una 
adecuada exposición del defecto herniario 
para lograr la reparación del mismo con 
buenos resultados y baja tasa de recidiva. 
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ATRESIA DE ESÓFAGO TIPO ESTENOSIS ESOFÁGICA. PRESENTACIÓN DE CASO.

Autor:  Teresa Montserrat Duarte Medina 
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Institución: Hospital Infantil de Morelia “Eva Sámano de López Mateos.”

INTRODUCCIÓN: La atresia esofágica tipo 
VI, definida como estenosis esofágica con-
génita es una malformación poco frecuente, 
con una incidencia de 1 por cada 25,000 a 
50,000 recién nacidos vivos, con discreto 
predominio en sexo masculino y en la po-
blación blanca. Se han descrito 3 causas his-
topatológicas: engrosamiento/estenosis de 
estructuras fibromusculares, presencia de re-
manentes traqueobronquiales o presencia de 
membrana esofágica.
Presentamos el caso clínico de un recién na-
cido con estenosis esofágica, causa suma-
mente rara de atresia esofágica. 

PRESENTACIÓN DE CASO: Paciente mas-
culino de 1 día de vida, nacido por vía ab-
dominal secundario a ruptura prematura de 
membranas de 36 horas de evolución. Sin 
antecedentes de importancia perinatales, se 
reportan ultrasonidos prenatales normales. 
Nace vía abdominal, a los 10 minutos de 
vida extrauterina presenta Silverman de 3, 
intentando ambientación sin éxito, por lo que 
pasa a unidad de cuidados intensivos neona-
tales donde se observa con estado nauseoso 
y abundante sialorrea, se introduce sonda 
orogástrica logrando paso de menos de la 
mitad de la longitud correspondiente. Se so-
licita radiografía toracoabdominal evidencian-
do ausencia de aire desde cámara gástrica a 
resto del intestino, posteriormente se realiza 
esofagograma presentando paso de medio 
de contraste a vía aérea por lo que se sospe-
cha en un inicio de atresia esofágica tipo II. 
Se decide intervención quirúrgica mediante 
toratocomía extrapeural derecha identifican-
do atresia esofágica tipo VI, se reseca seg-
mento estenótico de aproximadamente 3 cm 
y se realiza anastomosis esofágica primaria 
más colocación de sonda pleural. Se man-
tiene bajo ventilación mecánica por 10 días 
posteriores a evento quirúrgico, presentando 
datos clínicos de fuga de la anastomosis ini-
ciando manejo conservador con Octreotide, 
realizando posteriormente esofagograma que 
muestra dehiscencia de anastomosis con 
fuga de medio de contraste a cavidad torácica 
derecha, sin mejoría con manejo médico por 
lo que se realizan 3 cirugías más: toracotomía 

+ reparación de fístula y plastia esofágica, sin 
embargo, persiste con fuga de anastomosis 
por lo que se decide realizar gastrostomía, 
funduplicatura y esplenectomía, secundaria a 
lesión esplénica durante la disección. A los 7 
días postquirúrgicos se realiza esofagograma 
persistiendo fístula esofágica por lo que se 
decide cierre de dehiscencia por toracostomía 
y esofagostomía. Presentando posterior evo-
lución satisfactoria, con último esofagograma 
2 meses posterior a último evento quirúrgico 
en el cual no se presenta fuga de contraste 
en el contraste oral y con leve reflujo con el 
contraste por gastrostomía. 

Se cuenta con reporte de biopsia de segmen-
to de esófago la cual reporta cambios epite-
liales reactivos en ambos extremos, presenta 
una zona de escasas glándulas cardiales sin 
atipia, así como un foco de erosión epitelial de 
0.1cm; en su tercio medio presenta atresia de 
la luz, la cual está reemplazada por fibrosis e 
inflamación crónica. 

DISCUSIÓN: La estenosis esofágica aislada 
tiene una frecuencia de 0.5 al 1%, siendo un 
reto diagnóstico ya que no presenta síntomas 
específicos y estos dependen de la severi-
dad de la estenosis, en nuestro caso se pre-
sentan síntomas desde el nacimiento ya que 
presentó una estenosis total. El estudio con 
medio de contraste sólo sugiere la posibilidad 
de estenosis esofágica. La resección del seg-
mento estenótico incluyendo todas las capas 
de esófago seguida de una anastomosis ter-
mino-terminal ha sido el tratamiento quirúrgi-
co más propuesto. Siendo las complicaciones 
postquirúrgicas más comunes: fuga o esteno-
sis de la anastomosis y ERGE postquirúrgico. 
El tratamiento de estas complicaciones puede 
ser conservador o quirúrgico. 
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DIVERTÍCULO DE MECKEL EN RECIÉN NACIDO CON 
PRESENTACIÓN HEMORRÁGICA: REPORTE DE CASO.
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INTRODUCCIÓN: La presentación clínica 
de el diverticulo de Meckel en neonatos por 
lo regular es invaginación intestinal y per-
foración. Se han reportado en la bibliografia 
20 casos aproximadamente de diverticulo de 
Meckel en neonatos, sin embargo se ha de-
scrito en estos casos reportados la present-
ación de invaginación intestinal, oclusión in-
testinal y perforación. 

Solamente se ha reportado 1 neonato con pre-
sentación hemorragica con deterioro hemodi-
namico y síndrome anemico severo. Este caso 
de presentación hemorragica de diverticulo de 
Meckel se tiene que tener como diagnostico 
diferencial de hemorragia de tubo digestivo 
bajo. A continuación comentamos un caso 
clínico de un paciente con DM hemorragico en 
neonato.

CASO CLÍNICO Recien nacido de 7 días de 
vía, masculino, inicia cuadro clínico con irrita-
bilidad, dolor y distensión abdominal, vómito 
gastroalimentario, 4 evacuaciones sanguino-
lentas. Exploración física, distensión abdom-
nal, irritación peritoneal, disminución de peri-
stalsis, examenes de laboratorio con anemia 
normocítica normocrómica, conteo plaquetario 
normal y tiempos de coagulación normales. 

Examenes de gabinete, radiografía simple de 
abdomen toraco - abdomnal PA y tangencial 
con adecuada neumatización sin alteraciones, 
gammagrafía con tecnecio-99 revela hiper-
captación entre mesogastrio e hipogastrio, 
sugestiva de mucosa gástrica ectópica.

Se realizo laparotomía exploratoria con in-
sición en omega infraumbilical, identificando 
diverticulo de 1 x 0.8 cm a 20 cm de válvula 
ileocecal, se determino realizar resección de 
3.5 cm en cada extremo del diverticulo y anas-
tomosis ileal. Presento buena evolución el pa-
ciente, tolerando adecuadamente la vía oral y 
con restablecimiento del transito intestinal sin 
evacuaciones sanguinolentas.

DISCUSIÓN El diverticulo de Meckel aunque 
se considera la malforación intestinal más 
común, en el periodo neonatal es muy rara 
y se han presentado 1  casos en la literatura 
con presentación hemorragica por lo que su  
enriquecimiento en la presentación clínica de 
este paciente nos aporta que se debe tener en 
los diagnosticos diferenciales de hemorragia 
del tracto digestivo bajo.
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QUISTE DE OVARIO GIGANTE TORCIDO DEL RECIÉN NACIDO, 
CADA MINUTO CUENTA.
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Institución: Hospital Materno Perinatal Mónica Pretelini Sáenz

INTRODUCCIÓN: Incidencia estimada de 
quistes ováricos significativos de 1/2500. Gen-
eralmente se manifiestan en el tercer trimes-
tre, la teoría más aceptada es la exposición 
a las gonadotropinas hipofisiarias fetales, go-
nadotropinas coriónicas humanas placentarias 
y los estrógenos maternos estimulan el ovario 
fetal, provocan la producción y maduración 
de folículos. Los quistes ováricos neonatales 
son unilaterales en el 95% de los casos, se 
clasifican como simples o complejos respec-
to a características por ultrasonido, pequeños 
2.5- 5cm o gigante >5cm. Suelen ser intraab-
dominales, un quiste de ovario de <20mm de 
diámetro se considera fisiológico, >20mm se 
considera anormal y debe vigilarse. La may-
oría de los quistes simples de <4cm no desar-
rollan complicaciones y se resuelven dentro 
de los primeros 6 meses. La torsión quística 
ocurre en el feto (20- 32%) y durante el parto. 
Al nacer, en casi todos los casos el neonato se 
encuentra asintomático. La torsión es más fre-
cuente en quistes de >5cm y puede provocar 
la adherencia del ovario necrótico al intestino 
con posible obstrucción o perforación intes-
tinal, además de presentar síntomas como 
irritabilidad, vómitos, fiebre y distensión ab-
dominal. Diagnóstico diferencial incluye quiste 
de colédoco, quiste mesentérico, duplicación 
intestinal, uraco, teratoma, linfangiomas. El 
tratamiento incluye seguimiento con obser-
vación en quistes con <4cm, con ultrasonido 
posparto cada 4-6 semanas hasta que se 
resuelva, crezca se vuelva sintomático o per-
sista por más de 6 meses. La aspiración del 
quiste guiada por ultrasonido en el neonato se 
recomienda para quistes simples >4cm para 
reducir el riesgo de torsión. La cirugía a través 
de laparotomía abdominal inferior abierta en 
quistes ováricos gigantes es el manejo indi-
cado, la laparoscopia es una opción segura, 
con mejores resultados cosméticos y debe 
recomendarse siempre que sea posible. En-
fatizar un enfoque de preservación del ovario 
para todos los tipos de quistes, independiente 
de tamaño.

INFORMACIÓN DEL PACIENTE Y EVOLU-
CIÓN: Producto de gesta 2, madre 29 años, 2 
ultrasonidos prenatales, último reportado con 
tumoración quística abdominal de 4cm en el 
tercer trimestre, se niega otros antecedentes 
obstétricos de importancia. Nace vía abdom-
inal por desproporción cefalopélvica y quiste 
anexial fetal, llanto espontaneo, maniobras 
básicas de reanimación, APGAR 8/9, 37 SDG, 
peso 2.976kh, talla 49cm, sin malformaciones 
aparentes, a la exploración abdominal se pal-
pa tumoración abdominal por lo que se ingre-
sa para seguimiento. Se realiza US abdominal 
en las primeras horas de vida con reporte de 
anexo derecho imagen anecoica, pared fina, 
69mm x 56mm x 60mm con un volumen de 
125.8cc. tomografía control a las 48 horas de 
vida con reporte lesión de aspecto quístico, 
homogénea, bordes bien definidos de 67mm 
de diámetro dependiente de anexo derecho, 
resto sin alteraciones. Se mantiene asin-
tomática con inicio de la vía oral, se decide 
cirugía programada a los 5 días, laparotomía 
con abordaje infraumbilical transverso, se evi-
dencia quiste de 6cm contenido hemorrágico, 
ovario necrótico con tres vueltas, se decide 
salpingooferectomia derecha, ovario izquierdo 
sin alteraciones. Post operatorio sin complica-
ciones se inicia vía oral a las 24 horas, adec-
uada evolución, se egresa a las 72 horas.

DISCUSIÓN: La torsión ovárica neonatal se 
manifiesta como un quiste complejo, asin-
tomático, debido a la torsión de un quiste 
ovárico fetal. La importancia de un seguimien-
to postnatal con ultrasonido radica en eviden-
ciar y determinar las características del quiste 
para planear el tratamiento de este, a pesar 
de la nula sintomatología en el paciente, y las 
características de quiste simple, se decide su 
intervención por el tamaño y las altas posibi-
lidades de torsión con pérdida del ovario, re-
alizando cirugía a los 5 días con hallazgos de 
torsión y tinte hemático del quiste con necrosis 
de ovario, hacemos énfasis en la laparotomía 
exploradora a la brevedad en quistes gigantes 
al contar con ultrasonido pre y postnatal para 
evitar la pérdida del ovario.
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OBSTRUCCIÓN DE LA SALIDA GÁSTRICA NEONATAL: 
MÁS ALLÁ DE LA HIPERTROFIA DE PÍLORO.
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INTRODUCCIÓN: La causa más común de 
obstrucción de la salida gástrica neonatal 
(OSGN) es la estenosis hipertrófica de píloro, 
sólo el 5% se presenta en los primeros días 
de vida (1) Y existen reportes anecdóticos 
de presentación congénita. Otras causas de 
obstrucción son las membranas antrales y 
pilóricas, representando del 0.001 al 1% de la 
OSGN (1–6). Presentamos un paciente con di-
agnóstico prenatal de OSG que representó un 
reto diagnóstico y terapéutico.

CASO CLÍNICO: Recién nacido femenino 
de término, con ultrasonido (US) prenatal 
con dilatación gástrica aislada y polihidram-
nios. Nace en otra institución y se egresa a 
domicilio. Reingresa al 4to día de vida por 
vómito gástrico postprandial inmediato y 
deshidratación. Se aborda con radiografía de 
abdomen observando gastromegalia y US sin 
paso del contenido gástrico al duodeno. In-
gresa a nuestra institución al 10° día de vida 
y se integra diagnóstico de obstrucción de la 
salida gástrica en base a vómito gástrico, ra-
diografía de abdomen con dilatación gástrica, 
sin aire distal. US con píloro de longitud de 
18mm, diámetro transverso de 14mm y pared 
muscular de 3.6 mm de grosor. Por duda diag-
nóstica, se realiza Serie Esófago-Gastroduo-
denal (SEGD) con ausencia de paso de medio 
de contraste al duodeno, sin imagen en cola 
de ratón, se realiza endoscopía, observando 
mucosa pilórica hipertrófica que ocluye la luz 
totalmente, pero con paso del endoscopio ha-
cia el duodeno. 

Se realiza laparotomía encontrando píloro hip-
ertrófico, llevándose a cabo piloromiotomía. 
Se realiza estudio contrastado transquirúrgico 
para corroborar permeabilidad donde observa-
mos ausencia de paso del medio de contraste 
al canal pilórico y duodeno, se realiza en-
doscopía transoperatoria, observando mismos 
hallazgos prequirúrgicos. Se decide realizar 
una piloroplastía de Heineken-Mikulicz encon-
trando mucosa irregular y redundante, implan-
tada de forma circunferencial e interrumpida 
en los 4 cuadrantes. 

Se reseca mucosa ectópica, continuando con 
piloroplastía; prueba neumática con adecuado 
paso de aire al duodeno. Al 6° día SEGD con 
adecuado paso del contraste. Egresa a los 15 
días, tolerando adecuadamente la vía oral.

DISCUSIÓN: La OSGN representa un reto 
diagnóstico y terapéutico, en la mayoría de 
los casos reportados las reoperaciones son 
frecuentes (6). Presentamos el caso de un pa-
ciente con valvas pilóricas, en el cual se real-
izó la corrección en un solo tiempo. En estos 
casos poco frecuentes (3) y ante la duda diag-
nóstica, el uso estudios de gabinete transoper-
atorios (4) es indispensable para la resolución 
quirúrgica exitosa en una sola intervención.
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ATRESIA DE ESÓFAGO TIPO I, CON BRECHA AMPLIA, 
PRESERVACIÓN DE ESÓFAGO NATIVO CON TÉCNICA DE FOKER, 

Y PLASTIA ESOFÁGICA TARDÍA.

Autor:  Juan Ramón Cosío Cerón 
Ponente:  Juan Ramón Cosío Cerón
Institución: Hospital Para El Niño Poblano.

Paciente masculino recién nacido de termino 
38 semanas de gestación con diagnóstico de 
atresia de esófago tipo I y Malformación Anor-
rectal sin fístula clínicamente evidente, madre 
de 24 años, producto de la gesta 2, embara-
zo normo evolutivo, se realizan 4 ultrasonidos 
prenatales reportando en el último del tercer 
trimestre ausencia de cámara gástrica más 
polihidramnios. 

Nace vía abdominal, respira y llora al nacer 
con un peso de 2.5 kilos, a la exploración ini-
cial se encuentra malformación anorrectal, se 
coloca sonda oro esofágica doble lumen con 
paso parcial. Menos de 10cm de la arcada 
dental. 

El día 15.10.21. se realiza su primera inter-
vención quirúrgica gastrostomía tipo Stamm 
más colostomía descendente con fístula mu-
cosa distal. El día 13.01.22. se realiza estudio 
contrastado en sala de quirófano, se encuen-
tra cabo de esófago inferior sin fístula hacia 
tráquea con fondo localizado en vértebra torá-
cica 4, cabo inferior sin evidencia de fístula, 
encontrando saco a nivel de vertebra torácica 
10. Distancia de 6 cuerpos vertebrales el día 
01.02.22. se realiza broncoscopia confirman-
do el diagnostico, toracotomía posterolateral 
izquierda, se diseca cabo proximal, logrando 
ganar 1 cuerpo vertebral, el cabo esofágico in-
ferior se diseca y se logra ganar 1 cuerpo ver-
tebral y medio, se colocan puntos de tracción 
en U intramurales con prolene cardiovascular 
5-0, en cuatro cuadrantes, se refieren con 
grapa de Titanium fijados con PDS tracción 
de cabos por 5 minutos con ganancia de 2.5 
cuerpos vertebrales de distancia entre ambos, 
se extraen puntos de tracción de cabo supe-
rior e inferior por abordaje de tercer espacio 
intercostal fijados con botón y duoderm a piel. 
Se realizan tracciones seriadas cada 24 horas. 

El día 21.02.22. se realiza plastia esofágica 
mediante toracotomía posterolateral izquierda, 
anastomosis termino, terminal la cual se reali-
za con 6 puntos medidles y 6 puntos laterales, 
dejándola sin tensión 10.03.2022. se realiza 
esofagograma en el quirófano donde se ob-
serva integridad de anastomosis.

DISCUSIÓN: La atresia de esófago compren-
de un grupo de malformaciones que implican 
una interrupción en la continuidad del esófa-
go, en las cuales puede haber o no una comu-
nicación con la tráquea, el 7% de ella no las 
tiene lo que da la posibilidad que exista una 
brecha amplia entre los cabos que puede ser 
tratada mediante una sustitución esofágica, la 
clínica presentada en la atresia esofágica tipo 
I puede ser muy similar a las otras presenta-
ciones sin embargo el signo característico de 
esta es la ausencia de gas a nivel intestinal 
en la Rx. 

Cosa que se presenta en nuestro paciente, el 
tratamiento no puede ser convencional, y lo 
principal es la preservación del esófago nativo. 
Dado que existe el 60% de posibilidad de que 
se presente una complicación, el tratamiento 
quirúrgico de preservación es riesgoso, sin 
embargo, también el realizar una sustitución 
esofágica reduce mucho la calidad de vida del 
paciente. 

En nuestro caso el tratamiento fue exitoso, 
paciente masculino aparente embarazo normo 
evolutivo con asociación VACTERL presencia 
de cardiopatía y malformación anorrectal, se 
realizó la técnica Foker mantenida por 2 sem-
anas en las cuales se logró reducir la brecha 
esofágica y se realizó la plastia esofágica. 

En comparación con lo reportado en la litera-
tura la plasta realizada en nuestro medio se 
logró en menos de un mes, en comparación 
con casi 4 a 5 meses referido en algunas bib-
liografías y diferentes estudios deslizados, no 
fue necesario el seguimiento externo y actual-
mente en endoscopia de control se corroboro 
la permeabilidad e integridad del tejido es-
ofagico. 

No se encontraron complicaciones, y el pa-
ciente continua en seguimiento por consulta 
externa. 
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APLICACIÓN DEL PROTOCOLO DE MEJORA PARA EL TRATAMIENTO 
DE GASTROSQUISIS EN HOSPITALES DE SEGUNDO NIVEL.
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INTRODUCCIÓN: La incidencia de gastros-
quisis está en aumento sin causa identifica-
da. En la actualidad la mortalidad referida en 
países de primer mundo es <4%, siendo la 
sepsis el principal factor relacionado con esta. 
México cuenta con 4718 hospitales de 2o y 3er 
nivel en operación hasta el 2020, solo 164 son 
de 3er nivel y casi la mitad se encuentran en 
CDMX, es de gran importancia manejar adec-
uadamente estos pacientes en hospitales que 
no son de 3er nivel. El objetivo de este trabajo 
es conocer la viabilidad de los efectos del pro-
tocolo de mejora de la calidad sobre morbili-
dad y mortalidad en pacientes con gastrosqui-
sis aplicado en hospitales de segundo nivel.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estu-
dio descriptivo observacional de tipo serie de 
casos incluyendo 10 pacientes con gastros-
quisis reclutados en 3 hospitales de segundo 
nivel, manejados por un único cirujano en la 
ciudad de Saltillo Coahuila desde Abril del 
2018 a Enero 2022. Los datos recolectados de 
los pacientes se tomaron a medida que se fue 
presentando cada caso.

RESULTADOS: Se documentó una mortal-
idad del 10% relacionada directamente con 
prematurez y mal manejo del cierre sin sutura 
por parte del equipo no quirúrgico. Este mis-
mo paciente fue el único que requirió venti-
lación mecánica. No se registró infección de 
sitio quirúrgico, ni shock. La duración de la 
estancia hospitalaria fue menor a la reporta-
da en el protocolo de referencia en 8 de 10 
pacientes. Se modificó la colocación de SOG 
a SNG, disminuyendo el calibre y conectando 
a succión continua baja, durante la reducción 
de las asas intestinales. Se acortó el tiempo 
de la primera toma de alimento (leche mater-
na) sin identificar morbilidad relevante por esta 
intervención.

DISCUSIÓN: Tomando como referencia los 
resultados estadísticamente significativos 
del estudio Gastroschisis Bundle, se observa 
mayor mortalidad en nuestra serie, sin embar-
go la aplicación del protocolo muestra mejoría 
respecto al grupo histórico antes de la apli-
cación de este. También se observó reducción 

en la incidencia de sepsis comparado con el 
grupo de protocolo y con cifras similares a las 
reportadas en la literatura de hospitales en 
primer nivel.    Dado que no huno riesgo sig-
nificativo de complicación por el inicio de la vía 
oral, se adelantó la administración trófica de 
leche materna por succión, aún con la SNG a 
derivación. El manejo inmediato del paciente 
con gastrosquisis en el mismo hospital de su 
nacimiento favorece la reducción primaria y 
disminuye los riesgos inherentes al transporte 
y manipulación. En la medida que se incre-
mente la muestra podrán verse resultados ob-
jetivamente comparables. 

CONCLUSIONES: La aplicación del protocolo 
de mejora para el tratamiento de Gastrosquisis 
en hospitales de segundo nivel en México es 
factible y reproducible. Demanda un compro-
miso por parte del cirujano quien debe estar 
familiarizado con el protocolo y sus posibles 
complicaciones y al mismo tiempo pueda adi-
estrar a su equipo de trabajo en todo lo relacio-
nado con el mismo.
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MALFORMACIÓN VASCULAR LINFÁTICA MEDIASTINAL, MANEJO ES-
CLEROTERÁPICO INTRA Y EXTRA UTERINO: PRESENTACIÓN DE UN CASO.
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INTRODUCCIÓN: Las malformaciones vas-
culares linfáticas son lesiones benignas de 
flujo lento compuesta por canales linfáticos 
dilatados o quistes revestidos por células en-
doteliales con fenotipo linfático. Se clasifican 
acorde a su tamaño en microquísticas y mac-
roquísticas siendo estas últimas más sensi-
bles al tratamiento médico esclerosante. Las 
localizaciones más frecuentes se encuentran 
en cabeza y cuello en un 75% y en región me-
diastinal de forma infrecuente en solo el 1%. 

De las modalidades terapéuticas, se encuen-
tran la observación, resección quirúrgica com-
pleta y el manejo escleroterápico. No se cuen-
ta con guías universales para manejo óptimo 
ante diversas situaciones, pero debido a las 
complicaciones quirúrgicas en región intra-
torácica la escleroterapia es una alternativa. 
El objetivo de este estudio es presentar la re-
spuesta terapéutica al manejo escleroterápico 
intra y extra útero de malformación vascular 
linfática.

CASO CLÍNICO: Femenino con diagnóstico 
prenatal de malformación vascular linfática 
mediastinal a las 19 semanas de gestación. 
A las 25 SDG se realizó extracción de 15ml 
de material serohemático y administración de 
0.07mg de OK432 bajo guía ecográfica per-
cutánea. Nace a las 29 SDG, hospitalizada por 
22 días por síndrome de dificultad respiratoria 
neonatal. A los 8 meses de edad acude con 
dificultad respiratoria, se realizó tomografía 
computarizada de tórax identificando una im-
agen hipodensa en región mediastinal con 
volumen de 90 ml, compatible con tumoración 
linfática macroquística. 

Al mes se identificó crecimiento del 60%, que 
ocupaba el 80% de diámetro anteroposterior 
de hemitórax izquierdo. Se realizó drenaje 
guiado por ultrasonido de 160ml de líquido se-
rohemático además de infiltración intralesional 
de doxiciclina a dosis 10mg/kg con dilución de 
100mg/10ml. Posterior a un año, tomografía 
computarizada de tórax de control con remis-
ión de lesión en un 95%. Actualmente paciente 
con tres años de edad con buen estado gen-

eral, asintomática y asignológica, sin lesiones 
mediastinales en radiografías control.

DISCUSIÓN: Las malformaciones vasculares 
linfáticas se presentan en su mayor proporción 
de tipo macroquísticas las cuales tienen mejor 
respuesta con escleroterapia a comparación 
de las microquísticas, lo anterior concuerda 
con el caso actual, con una respuesta adecua-
da al manejo inutero y presentar malformación 
vascular linfática macroquística. Sin embar-
go, la localización más común es en cabeza, 
cuello y axilar a diferencia de nuestra paciente 
que se encuentra mediastinal. Al ser una local-
ización de difícil acceso el abordaje quirúrgico 
no es recomendado, pese que es el tratamien-
to definitivo. 

En el caso de nuestra paciente, se otorga tan-
to manejo in útero con OK432 con remisión 
adecuada hasta la edad de 8 meses, donde 
se otorga manejo con doxiciclina, con el cual 
ha tenido una remisión del 95% de lesión por 
tomografía, el cual es imperceptible en ra-
diografías de control tras 3 años de seguimien-
to. Se observa en la literatura una recidiva del 
30% en pacientes que reciben OK432, mien-
tras que en pacientes que reciben doxiciclina 
se encuentra recidiva 10%. 

Lo anterior, hace referencia al manejo que ob-
tuvo nuestro paciente el cual para la edad de 8 
meses ya presentaba recidiva con una lesión 
de tamaño importante, así como tras 2 años 
de seguimiento no ha presentado recidiva 
posterior a manejo con doxiciclina intralesion-
al siendo sumamente seguro aún en manejo 
intratorácico. 
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INTRODUCCIÓN: Los tumores cardiacos 
primarios en pediatría son extremadamente 
raros. La incidencia en pediatría es menor al 
0.08%, de los cuales los más frecuentes son 
rabdomiosarcomas y fibromas, siendo los 
mixomas aún más raros con el tercer lugar 
en frecuencia (4-10%). Su localización habit-
ual es en auricula izquierda con un 75%. Son 
benignos, sin embargo producen alteraciones 
hemodinámicas que interfieren en el funciona-
miento válvular y fenómenos tromboembólicos 
sistémicos o pulmonares. Siendo el mixoma el 
tumor con mayor variabilidad clínica. El objeti-
vo de este trabajo, es presentar dos casos de 
mixomas en pacientes pediátricos sometidos 
a tratamiento quirurgico con variable present-
ación clínica. 

CASO CLÍNICO #1: Femenino con 11 años 
de edad quien presentó síncope y Acciden-
te Isquemico Transitorio con desviación de 
comisura labial por 10 minutos. Se envía para 
abordaje por Reumatología y Neurología. Al 
no encontrar etiología se envía a cardiología 
reportando en ecocardiograma masa in-
tra-cavitaria izquierda con origen del septum 
inter-auricular sobrepasando valvula mitral de 
19 x 6.5 mm, estenosis mitral secundaria a 
tumoración. Se realiza crugía con circulación 
extracorporea y abordaje trans-septal rese-
cando tumoración gelatnoso, rojizo y pedicula-
do ocupando en su totalidad auricula izquierda 
en continuidad con aorta. Cierre del defecto 
con parche de pericardo autólogo. Presenta 
buena evolución egresando a casa al 6to día 
post-quirúrgico sin eventualidades. Reporte de 
patología: Mixoma cardiaco. 
CASO CLÍNICO #2: Masculino con 14 años 
de edad, con antecedente de soplo cardiaco 
y resección de tumoración gingival al año de 
vida (Reporte de patología: Mixoma) cursan-
do asintomático hasta el día de ingreso a ur-
gencias por dificultad respiratoria secundario 
a derrame pleural bilateral y aumento de pe-
rimetro abdominal secundario a ascitis. A la 
exploración física se ausculta soplo holosistóli-
co GII en 4to espacio intercostal sin irradia-
ción. Ecocardiograma con 3 tumoraciones que 
ocupan aurícula y ventriculo derecho, valvula 
tricuspidea con obstrucción de venas cavas. 

Se realiza cirugía con circulación extracorpo-
rea, abordaje transatrial derecho observando 
tumor atrial blando, gelatinoso, pediculado, 
vinoso que ocupa el 90% de auricula y 80% 
de ventrículo derecho, obstrucción del 85% 
de vena cava superior y 50% de vena cava 
inferior, adherido a musculos pectineos y vál-
vula tricúspide. Resección de tumor atrial al 
100%, tumor ventricular al 95% con abordaje 
transvalvular y liberacion de valvula tricúspide. 
Estado postquirúrgico inmediato grave con in-
estabilidad hemodinámica, falla cardiaca dere-
cha, choque cardiogénico, presentando paro 
cardiaco sin revertir a maniobras. Reporte de 
patología: Mixoma cardiaco.

DISCUSIÓN: En pediatría, los tumores car-
diacos, especificamente los mixomas son in-
frecuentes, dado a esto los reportes de casos 
en la literatura son escasos. La presentación 
clínica a diferencia de otros tumores es am-
plia, dependiendo de su localización y tamaño; 
desde soplo cardiaco, síntomas derivados de 
un efecto obstructivo con insuficiencia cardi-
aca, hasta efectos sistémicos o pulmonares 
de tromboembolismo. Al igual que en la liter-
atura, ambos pacientes presentaron signos y 
síntomas que en un inicio no se sospechó un 
diagnóstico de etiología cardiaca, incluso este 
trabajo nos aporta un caso inusual como lo es 
el Síndrome de Carney caracterizado por un 
mixoma gingival y cardiaco con origen inusual 
en cavidades derechas, resaltando la impor-
tancia en ampliar el abordaje de pacientes con 
soplo cardiaco y otros signos clínicos, llevando 
a un diagnóstico oportuno, ya que el pronósti-
co del paciente depende de los efectos he-
modinámicos al momento de la intervención 
quirúrgica, la cual esta indicada cuando la 
tumoración ocasiona compresión mecánica, 
arritmias o disfunción cardiaca. La importancia 
quirúrgica de los casos es que en ambos se 
realizaron los distintos tipos de abordaje de-
scritos en la literatura como el abordaje tran-
septal con reparación del septo, así como el 
abordaje auricular transvalvular, adecuandose 
a la localización del tumor, ambos con un exi-
toso porcentaje de resección.
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INTRODUCCIÓN: La fisiología univentricular 
ocupa la primera causa en cirugía paliativa 
cardíaca. Existen múltiples diagnósticos que 
nos llevan a estos procedimientos y los po-
demos subclasificar según el ventrículo funcio-
nal, en derecho e izquierdo. En nuestro medio 
la Atresia Tricuspìdea ocupa el primer lugar en 
incidencia para este procedimiento.

INFORMACIÓN DEL PACIENTE: Mascu-
lino de 6 años de edad con diagnóstico al 
nacimiento de Atresia Tricúspidea Ia, con an-
tecedentes de fístula sistémico pulmonar a 
los 4 días de vida y derivación cavopulmonar 
superior en el 2016. Al seguimiento con incre-
mento de la sintomatología, presentando cia-
nosis y disminución de clase funcional. 

EVALUACIÓN DIAGNOSTICA: Ecocardio-
grama transtorácico: derivación cavopulmonar 
8.7mm sin aceleración, FEVI 68%, ventrículo 
derecho hipoplásico, atresia pulmonar. Ca-
teterismo cardiaco: presión media de la arteria 
pulmonar14mmHg, QP/QS 1:1, RVP/RVS 0.2, 
4.7Uwood, ramas pulmonares confluentes y 
de buen calibre, resistencias pulmonares en 
limites altos, drena de abundantes colaterales

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA:  Abordaje 
por reesternotomía. Entrada a derivación car-
diopulmonar con cánulas venosas anguladas 
y selectivas a ambas cavas, y cánula aórtica. 
Anastomosis cavopulmonar inferior con tubo 
de Contegra confeccionada terminoterminal. 
Anastomosis superior siendo terminal para el 
tubo y en diamante para la arteria pulmonar 
derecha. La fenestración hacia el atrio dere-
cho la realizamos latero-lateral sin injerto in-
terpuesto, directo del tubo Contegra hacia el 
atrio, en disposición supravalvular. El tiempo 
de derivación cardiopulmonar 56min; no se re-
aliza pinzamiento aórtico.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS:  Ingresa 
a unidad de cuidados intensivos posterior a 
evento quirúrgico con adecuada evolución, ex-
tubación en las primeras 24 horas y estancia 
de 2 días en terapia intensiva. Retiro de son-
das pleurales a los 3 días del posquirúrgico. 

Egresado a su domicilio al séptimo día de la 
cirugía. Atendido en la consulta externa en 
clase funcional I de ROSS con un ecocardio-
grama postoperatorio FEVI 69%, se observa 
sitios de anastomosis con adecuado flijo, sin 
gradiente obstructivo. 

DISCUSIÓN: En nuestro medio la Atresia Tri-
cuspídea   tiene una incidencia importante y 
es la que mayormente nos lleva a la paliación 
por estadios. Nuestra experiencia ha llevado 
a mejores resultados en las primeras etapas 
de tratamiento como lo es el bandaje de la ar-
teria pulmonar o fístula sistémico pulmonar y 
la derivación cavopulmonar superior.  Para la 
derivación cavopulmonar total, al día de hoy 
tenemos alta mortalidad quirúrgica, así como 
mortalidad en terapia intensiva.

CONCLUSIÓN:  Nuestra necesidad de buscar 
estrategias para disminuir las complicaciones 
de la hipertensión venosa sistémica nos llevó 
a pensar en un injerto ya conocido en cirugía 
cardíaca, que tiene las cualidades de ser bi-
ológico, valvulado y con ello contener el flujo 
reverso de la derivación cavopulmonar: Con-
tegra. Además, sumamos una fenestra su-
pravalvular al atrio derecho para que el flujo 
retenido por la válvula llegará a las cavidades 
cardíacas y con ello disminuir la probable 
dilatación del injerto valvulado.  Con este paci-
ente tuvimos un éxito aún temprano pero que 
nos anima a seguir aplicando la misma técni-
ca con el mismo injerto observando que se 
acorto el tiempo de estancia intrahospitalaria 
y complicaciones inmediatas.  Aunque nuestra 
experiencia es limitada y el seguimiento corto 
creemos que la técnica es un procedimiento 
adecuado.
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INFORMACIÓN DEL PACIENTE: 
Masculino de 3 años de edad, hospital-
izado durante una semana por la pres-
encia de soplo cardiaco, no se realiza 
estudio complementario, se mantiene 
en vigilancia, al no presentar compli-
caciones, es egresado a su domicilio 
con cita a la consulta externa de car-
diologia pediatrica, es valorado por pri-
mera vez por el servicio de cardiologia 
a los 6 meses de vida, se realizo eco-
cardiograma en donde se identifico tu-
moracion intracardiaca dependiente de 
ventriculo derecho, se indico vigilancia 
en la consulta externa de cardiologia al 
no presentar otras complicaciones aso-
ciadas, pierde seguimiento durante un 
año y 7 meses. Acude a los 3 años de 
vida con falla de medro, fiebre de 4 dias 
de evolucion, astenia y adinamia. Se 
inició protocolo diagnóstico con Angio-
tomografia, diagnosticando tumoracion 
en auricula izquierda de 37*35*32 mm, 
de aspecto quistico , incluso septado 
y con presencia de calcificaciones en 
su interior que provoca obstruccion del 
tracto de salida del ventriculo derecho.
EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA Y SE-
GUIMIENTO: Primer ecocardiograma 
reportando tumoracion en ventriculo 
derecho que obstruye el tracto de sal-
ida de 35*30 mm , con gradiente de es-
tenosis de 55 mmHg , se solicito como 
estudio complementario Resonancia 
Magnetica en donde se confirma tu-
moracion intracardiaca que genera ob-
struccion del tracto de salida de VD
Intervención Terapéutica: Se realiza se-
sion medico quirurgica en conjunto con 
el servicio de oncologia, determinan-
do que el paciente requiere de mane-
jo quirurgico, por lo que se programa 
para reseccion de la tumoracion, con 
toma de biopsia: Paciente con apoyo 
de circulacion extracorporea, se realiza 
diseccion de la tumoracion respetan-
do trayecto coronario deja acabado 
co ventriculostomia  de 3/4cm, a la ex-
traccion de tumoracion se verifica via 

de salida en el anillo pulmonar , con 
paredes internas sin evidencia de otra 
tumoracion , con valvula competente , 
se repara ventriculotomia con parche 
de goretex, se realiza cierre esternal, 
con colocacion de sonda mediastinal a 
derivacion. 
SEGUIMIENTO Y RESULTADOS: 
Posterior a retiro de tumoracion es en-
viado a la unidad de teriapia intensiva 
en donde presenta adecuada evolu-
cion, pasa a piso, con destete de oxige-
no y tolerancia de via enteral, con eco-
cardiograma postquirurgico con reporte 
de reseccion total de la lesion, es egre-
sado de la unidad hospitalaria. 
DISCUSIÓN: Los tumores cardiacos 
primarios son poco frecuentes en pe-
diatría, con unaincidencia que va del 
0.0017% al 0.28%, según las series. 
La mayoría de los tumores cardiacos 
fetales y de los recién nacidos son his-
tológicamente benignos (90%). 
CONCLUSIONES: 
Las técnicas de imagen no invasiv-
as permiten la visua- lización de la 
anatomía cardiaca y de los vasos cir-
cundantes, y hacen posible el diag-
nóstico evitando el uso de técnicas más 
invasivas y de mayor riesgo. El uso de 
técnicas de diagnóstico pre y neonatal 
ha contribuido enormemente a un di-
agnóstico más precoz, mejorando así 
el pronóstico y la supervivencia.  Son 
casos difíciles que requieren de nuestra 
atención y difusión entre los cirujanos 
pediatras. 
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El quilotórax se define como una acumu-
lación de líquido linfático en el espacio pleu-
ral, debido a extravasación por obstrucción 
o lesión del conducto torácico. Tiene una in-
cidencia baja y su porcentaje de resolución 
oscila alrededor del 80% con tratamiento 
médico, sin embargo, en aquellas que re-
quieren manejo quirúrgico se reporta una 
tasa alta de mortalidad asociada a compro-
miso respiratorio, desnutrición, inmunodefi-
ciencia e infección. 
Se presenta el caso de un quilotórax 
pediátrico complejo secundario a corrección 
quirúrgica de cardiopatía, que ante la falla 
de tratamiento médico requiere 3 interven-
ciones quirúrgicas resolviendo finalmente 
con derivación pleuroperitoneal utilizando 
un catéter tenckhoff. 

CASO. Paciente femenino de 2 años con 
antecedente de prematurez de 32 SDG 
detectándose al nacimiento atresia tricus-
pídea, persistencia de conducto arterioso e 
hipertensión pulmonar. Se realiza en prim-
era instancia bandaje de la arteria pulmo-
nar y en segundo tiempo cirugía de Glenn 
sin complicaciones reportadas, egresada 
a los 12 días del postquirúrgico. Reingre-
sa a los 40 días con desaturación de hasta 
60%, y datos de dificultad respiratoria. Se 
documenta derrame pleural izquierdo que 
requiere la colocación de sonda pleural y se 
diagnostica quilotórax izquierdo con reporte 
de citológico con triglicéridos de 1190mg/
dl.  Se inicia manejo médico por 32 días 
con ayuno, nutrición parenteral y octreótide 
a 10 µgkghra sin mejoría, con persistencia 
de gasto alto por lo que se decide manejo 
quirúrgico. Se realiza en primera instan-
cia toracoscopía derecha con ligadura de 
conducto torácico y clipaje con 2  grapas 
de 5mm a nivel caudal y  cefálico, con re-
sección de 1cm, además de colocación 
de solución hiperosmótica local como es-
clerosis, sin resolución del quilotórax a los 
28 días a pesar de reporte histopatológico 
de conducto torácico.  Es intervenido en 
segunda instancia para decorticación y 
pleurodesis con talco estéril sin respuesta 
por lo que requiere una 3ra intervención 

quirúrgica en la cual se realiza toracotomía 
posterolateral izquierda, se localiza nueva-
mente el conducto torácico en su porción 
apical izquierda, se realiza ligadura con vic-
ryl 4-0 se coloca factor hemostático en sitio 
de conducto torácico y se coloca derivación 
pleuroperitoneal dejando catéter tenckhoff 
dirigido hacia cavidad pleural y por contra 
abertura subcutánea se lleva hacia el abdo-
men, logrando resolución del quilotórax,  sin 
presentar recidivas por 2 años, por lo que 
se retira sin eventualidades. 

DISCUSIÓN: Diferentes estudios han 
demostrado un tiempo promedio entre 2 y 
4 semanas de manejo conservador previo 
al manejo quirúrgico. En el caso expuesto 
previamente, el primer tratamiento quirúr-
gico se realizó a los 32 días posteriores al 
manejo medico sin éxito, el cual a pesar de 
la ligadura de conducto torácico corrobora-
do por estudio histopatológico persistió con 
el cuadro. A los 28 días se re intervino sin 
resolución, por lo que el tratamiento quirúr-
gico definitivo se retrasó más allá de los 2 
meses y medio, requiriendo nuevamente 
el cierre de conducto torácico, sin embar-
go, en esta ocasión con un abordaje izqui-
erdo, sugiriendo que la lesión primaria se 
encontraba superior al sitio de decuse, ga-
rantizando con este abordaje el adecuado 
clipaje. Sin embargo, debido a la evolución 
y tratamientos previos fallidos, se consideró 
necesario la colocación de una derivación 
pleuro peritoneal, como medida para garan-
tizar su resolución, siendo este el tratamien-
to definitivo.  
Las opciones quirúrgicas reportadas en la 
literatura a pesar de estar bien descritas, 
no se encuentra estandarizadas por lo que 
en estos pacientes el manejo puede llegar 
a ser complejo y generalmente de instaura-
ción tardía. Con esto proponemos la colo-
cación de una derivación pleuro peritoneal 
como una opción viable para el manejo de 
quilotorax postquirúrgicos de difícil manejo, 
utilizando como alternativa al catéter unidi-
reccional, un catéter Tenckhoff, con buenos 
resultados. 
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INTRODUCCIÓN: La enfermedad de 
Castleman o hiperplasia angiofolicular es 
una entidad poco frecuente, hay 83 casos 
reportados en la población pediátrica1. Se 
presenta en adultos jóvenes, más frecuente 
en mujeres. Caracterizada por crecimiento 
de tumores benignos linfáticos, de probable 
etiología viral2. Se localiza en mediastino, 
estómago y cuello, pero puede aparecer en 
otras regiones. Existen 3 variedades his-
tológicas: hialinovascular, plasmocelular y 
mixta, con 2 formas de presentación: local-
izada y multicéntrica. El objetivo es presen-
tar el caso por su complejidad diagnóstica 
y del manejo quirúrgico en su resección, 
además de la necesidad de un equipo mul-
tidisciplinario para el éxito del tratamiento.

CASO CLÍNICO: Masculino de 6 años de 
edad, sin antecedentes heredofamiliares, 
personales patológicos y no patológicos 
de importancia para su padecimiento ac-
tual. Inicia 15 días previos con disnea pro-
gresiva de medianos a grandes esfuerzos, 
acompañada de dolor torácico central y se 
envía a cardiología pediátrica con detec-
ción de masa mediastinal. En su protocolo 
de estudio se realiza toma de biopsia del 
tumor mediastinal guiada por tomografía, 
con reporte de tejido tumoral con nódulos 
de linfocitos T y B con fibrosis y presencia 
de células epiteliales compatibles con timo-
ma B1. Cursa con hemotórax derecho que 
requirió sonda pleural y acceso vascular. 
Se analizó el caso y a los 8 días se decide 
resección quirúrgica con abordaje torácico 
bilateral, inicial izquierdo con liberación de 
la vascularidad de la aorta, separación del 
esófago y vasos pulmonares izquierdos, el 
abordaje derecho con separación de vena 
cava, ácigos, conducto torácico, ventrícu-
lo y aurícula derecha, se disecan también 
ganglios mediastinales Es resecado en su 
totalidad sin complicaciones transopera-
torias, cursa en el postoperatorio con tras-
torno de la motilidad esofágica tratado con 
procinéticos con mejoría al 8vo día y egre-
sado al 10º día. 

El reporte definitivo fue Enfermedad de 
Castleman variedad hialinovascular con 
ganglios linfáticos adyacentes con la misma 
enfermedad.

DISCUSIÓN: La enfermedad de Castleman 
es un trastorno linfoproliferativo infrecuente; 
extremadamente raro en niños. Descrito por 
el Dr. Benjamin Castleman en 1954, como 
una masa mediastinal que asemejaba un 
Timoma. En 1972 Keller describe 2 present-
aciones histopatológicas: hialinovascular y 
plasmocelular.4 La etiología es incierta ach-
acada a procesos autoinmunes, inflama-
ciones crónicas, infecciones o inmunodefi-
ciencias. Los síntomas son diversos, desde 
una masa asintómatica, hasta amenzar la 
vida. La enfermedad de Castleman no es la 
sospecha principal en masas mediastinales. 

El diagnóstico es histopatológico, ya que 
no existen datos específicos en los estu-
dios de imagen. El PET-CT es efectivo en 
el diagnóstico y seguimiento de la enferme-
dad multicéntrica, ya que es capaz de de-
tectar actividad tumoral incluso en ganglios 
pequeños. La biopsia es potencialmente 
peligrosa por la hipervascularidad de la 
lesión. La resección es diagnóstica y curati-
va en la forma localizada;3 sin embargo no 
es posible en el tipo multicéntrico, requirien-
do altas dosis de esteroides, quimioterapia 
o anticuerpos monoclonales.
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PRESENTACIÓN INUSUAL DE QUISTE BRONCOGÉNICO GIGANTE. 
RESECCIÓN EXITOSA Y REVISIÓN DE LA LITERATURA.

Autor:  Sergio Martínez Ibarrarán
Coautores: José Augusto Carrasco Castellanos, Nabila Margarita Peña Zapata, 
  Jessica Elizabeth García Soto, Abraham Hernández Ramírez
Ponente:  Sergio Martínez Ibarrarán
Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social UMAE 48.

INTRODUCCIÓN: El quiste broncogéni-
co es una anomalía congénita inusual del 
desarrollo pulmonar, puede presentar sínto-
mas relacionados con su efecto compresivo 
e irritación de las estructuras circundantes. 
Constituye el 13 - 15% de las malforma-
ciones broncopulmonares congénitas y el 
6% de las masas mediastínicas en niños.
Información del paciente: Femenino de 1 
año 4 meses de edad. Antecedentes: Madre 
de 25 años, sana. Producto gesta 1, 3 USG 
normales. Antecedente de cuadros de vías 
respiratorias altas recurrentes con mejoría 
temporal; en diciembre de 2021 cuadro 
respiratorio grave, “asma” manejada con 
inhaladores, sin mejoría referida por sospe-
cha de infección por Sars Cov-2

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA: Rx tórax 
imagen radiopaca en hemitórax izquierdo. 
USG torácico imagen en hemitórax izquier-
do regular, bien definida, quística 58*71*88 
mm, con componente hiperecogénico. TC 
simple y contrastada: lesión quística en 
hemitórax izquierdo, en mediastino ante-
rior 7.5 x 6 cm, cápsula gruesa de 7 mm, 
con efecto de masa, desplaza estructuras 
mediastinales, componente mixto, lesiones 
quísticas pequeñas en porción anterior, cal-
cificaciones escasas en su interior.

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA:  Tora-
cotomía posterolateral izquierda, disección 
preservadora de músculos, tumoración 
de aspecto quístico de 12x8x7 cm, jareta, 
punción y aspirado de contenido quístico 
200 cc mucoso café claro, resección de 
quiste, adherencias laxas a pericardio, de-
pendencia de bronquio izquierdo, pedículo 
adherido a hilio pulmonar. Resección com-
pleta, ambos lóbulos pulmonares y língula 
dentro de características normales, ausen-
cia de fuga aérea colocación sonda pleu-
ral 19 fr. Reexpansión de más del 90% del 
parénquima pulmonar.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS: Poste-
rior a cirugía unidad de cuidados intensivos 
pediátricos, 1 día con ventilación mecánica 
y apoyo aminérgico. Retiro de sonda 3er día 

postquirúrgico. Sin dependencia de oxíge-
no suplementario. Egreso hospitalario al 4to 
día postquirúrgico. Rx postquirúrgica ade-
cuada expansión de parénquima pulmonar 
sin neumotórax ni derrame residual. Actual-
mente en seguimiento en consulta externa, 
asintomática, sin dependencia de oxígeno 
suplementario. Rx de control sin recidiva ni 
derrame pleural residual.

DISCUSIÓN: Los quistes broncogénicos 
son el resultado de una gemación anormal 
durante el desarrollo del árbol traqueobron-
quial. La ubicación del quiste está asocia-
da con la etapa de desarrollo en la que se 
produce, por lo general ocurren dentro o 
adyacentes al árbol traqueobronquial; La 
localización también puede determinar la 
sintomatología. Quistes grandes en medi-
astino pueden causar compresión del árbol 
traqueobronquial provocando disnea o tos. 
Se recomienda la escisión de los quistes 
broncogénicos debido a la posibilidad de 
complicaciones, como malignidad, que con-
lleva un riesgo de por vida del 0,7 %.

CONCLUSIÓN: La tos crónica y las sibilan-
cias son síntomas comunes del asma en los 
niños, cuando estos síntomas no respon-
den a estrategias de tratamiento convencio-
nales el quiste broncogénico debe ser con-
siderado en el diagnóstico diferencial. Los 
quistes broncogénicos son una anomalía 
poco común del desarrollo del árbol traque-
obronquial, que puede causar compresión 
de las vías respiratorias y simular asma. Se 
recomienda la resección quirúrgica com-
pleta del quiste broncogénico incluso en 
pacientes asintomáticos. El abordaje medi-
ante toracotomía posterolateral con preser-
vación de la musculatura ofrece un campo 
quirúrgico adecuado, permitiendo una re-
cuperación más rápida y menos dolorosa, 
lo que permitió en nuestro caso una resec-
ción exitosa, con una rápida recuperación 
postquirúrgica.
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BRONQUIO ESOFÁGICO. REPORTE DE UN CASO.

Autor:  Rodrigo López Cisneros
Coautores: Claudia Elitania Espinosa Guerrero, Arturo Javier Cavazos Castro
Ponente:  Arturo Javier Cavazos CastroT
Institución: Hospital de Especialidades Pediátricas León.

CASO CLÍNICO: Masculino de término, 
nace por vía vaginal, con dificultad respirato-
ria, radiografía de tórax con desplazamiento 
de estructuras hacia el hemitórax izquierdo 
por asas intestinales; a la exploración física, 
ruidos peristálticos en hemitórax derecho, 
abdomen plano sin palparse borde hepáti-
co; valoración de cardiología que reporta 
corazón estructuralmente sano. Se realiza 
intervención quirúrgica reportando: descen-
so de hígado, asas de delgado y colon con 
un defecto de hernia diafragmática tipo A-B. 

Posterior a cirugía, evolución tórpida con 
manejo ventilatorio entre VAFO y ventilación 
convencional. Al iniciar vía enteral, con 
mala tolerancia, se realiza tránsito intestinal 
donde se reporta paso del medio de con-
traste hacia la vía aérea del lóbulo pulmonar 
inferior izquierdo, a través de una estructura 
tubular de calibre homogéneo similar a una 
estructura bronquial. Se realiza tomografía 
en la que se delimita una estructura pro-
veniente del esófago que a nivel del tercio 
inferior que se dirige hacia el lóbulo inferior 
izquierdo, opacificando todos los espacios 
alveolares y se identifica vaso comunicante 
de la aorta, que irriga al segmento pulmonar 
de lóbulo inferior izquierdo. 

Broncoscopia, reporta: bronquio principal 
izquierdo largo con disminución de calibre, 
en esófago se observa en cara lateral izqui-
erda en tercio medio un orificio con salida 
de material mucoso y aire. Se realiza tora-
cotomía, en la que se observa lóbulo inferior 
hepatizado, vaso proveniente de aorta ha-
cia el lóbulo inferior y el bronquio esofágico, 
se liga vaso anómalo y bronquio esofágico. 
A los dos días posteriores a la cirugía pre-
senta datos de falla orgánica múltiple aso-
ciada a sepsis, y muerte.

Las malformaciones comunicantes del in-
testino anterior al árbol broncopulmonar son 
anomalías poco comunes caracterizada por 
una comunicación congénita entre una por-
ción del tracto respiratorio y el esófago o 
estómago (1). También pueden ocurrir en 
combinación con otras anomalías involu-

crando los sistemas vasculares pulmonar 
y sistémico, diafragma, tracto gastrointes-
tinal superior y costillas y vértebras (2). A 
menudo se presentan en la infancia con in-
fecciones recurrentes del tracto respiratorio 
inferior (3). 

El diagnóstico generalmente se realiza me-
diante esofagografía con bario junto con en-
doscopia bronquial y esofágica. Además del 
trayecto fistuloso, la TC puede demostrar 
bronquiectasias, tejido pulmonar rudimenta-
rio y zonas de consolidación y fibrosis en el 
área “ventilada” por el bronquio anómalo y 
también puede determinar la irrigación (1). 

Aunque varios autores han agrupado es-
tos trastornos en entidades patológicas, no 
existe un sistema uniforme de clasificación 
(4). La más utilizada desde 1992 es: gru-
po I en asociación con atresia esofágica/
fístula traqueoesofágica donde el esófago 
distal tiene la fístula adicional que conduce 
a un pulmón o lóbulo/segmento de pulmón; 
grupo II "pulmón esofágico", donde la con-
exión aberrante es con el bronquio principal 
y secuestra así todo el pulmón; III la fístula 
conecta el esófago a un lóbulo o segmento 
bronquial; IV ocurre cuando hay una fístula 
anormal de cualquier variedad, pero  con-
exión normal con el bronquio principal o 
tráquea (5). La lobectomía sigue siendo el 
pilar del manejo quirúrgico (2). 
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PÓLIPO EN TRÁQUEA. REPORTE DE UN CASO.
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INTRODUCIÓN: Los tumores benignos 
del árbol traqueobronquial son extrema-
damente raros, aún más en la población 
pediátrica, su presentación clínica simula 
con frecuencia, enfermedades pulmonares 
obstructivas. El objetivo de este trabajo es 
describir un caso clínico de una paciente 
con un pólipo inflamatorio en la vía aérea 
por ser una patología bastante infrecuente.

CASO CLÍNICO: Femenina de 3 meses 
con antecedente de cierre primario de gas-
trosquisis, y ventilación mecánica por 45 
días. Inicia tres días previos a su ingreso 
con alzas térmicas no cuantificadas, a su 
llegada se le encuentra con mal estado 
general, dificultad respiratoria, y saturación 
de 80%; la radiografía de tórax muestra 
hiperinsuflación del hemitórax izquierdo; es 
tratada por exacerbación de displasia bron-
copulmonar. Evoluciona favorablemente y 
es egresada a los 5 días. Tres días después 
presenta fiebre, dificultad respiratoria, sibi-
lancias, y saturación de 75%. La tomografía 
de tórax revela imagen hipodensa obstruy-
endo la luz de la carina. Se realiza bron-
coscopía, encontrándose neoformación 
polipoidea en carina, se realiza resección 
con mini asa de polipeptomía artesanal con 
electrocoagulación y extracción completa 
con pinza de biopsia, sin complicaciones. En 
el postquirurgico se mantiene 24 horas con 
casco cefálico, antinflamatorio y antibiótico. 
Control radiográfico posterior sin complica-
ciones, por lo que se decide su egreso. El 
resultado de histopatología reportó tejido de 
aspecto polipoide muy hipercelular, sin atip-
ias. Nuevo control broncoscopico a los dos 
meses sin lesiones.

DISCUSIÓN: Los pólipos endotraqueales 
se presentan como estructuras protuber-
antes, predominantemente inflamatorias, 
únicas o múltiples, cubiertas con epitelio 
escamoso estratificado o mucosa traque-
obronquial normal. Un factor de riesgo es 
la intubación prolongada y la ventilación 
mecánica, reportados en nuestra paciente1. 

Las presentaciones clínicas varían según 
la ubicación y el tamaño, pueden ser asin-
tomáticos o presentar disnea progresiva. 
Los pólipos más grandes pueden llevar a 
compromiso de las vías respiratorias.2 

El examen físico, revela sibilancias, es-
tridor, taquipnea o uso de los músculos 
respiratorios accesorios, junto con signos 
de infección. La radiografía de tórax puede 
presentar evidencia radiológica de colapso 
lobular o hiperinsuflación, como en nuestra 
paciente. 

La tomografía computarizada de tórax 
revela masas que obstruyen el lumen de 
la tráquea, permite evaluar el tamaño, así 
como su relación con las estructuras ady-
acentes.

4 El método diagnóstico más eficaz es la 
broncoscopía, que permite realizar una bi-
opsia de la lesión para la evaluación histo-
patológica y la planificación del tratamiento 
por este mismo método.2 

Las lesiones pequeñas que provocan pocos 
síntomas han sido tratadas con esteroides y 
antibióticos. Se recomienda una tomografía 
de tórax de seguimiento y / o una bronco-
scopía después de la extirpación.5
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MALFORMACIÓN VENOSA MEDIASTINAL POTENCIALMENTE MORTAL. 
MANEJO QUIRÚRGICO EN PACIENTE PREESCOLAR.

Autor:  Nabila Margarita Peña Zapata
Coautores: Alfonso Guerrero Rodriguez, Ruben Del Refugio Tachiquin Rodriguez, 
  Ma. Teresa Cano Rodriguez, Aldo Ivan Galvan Linares
Ponente:  Nabila Margarita Peña Zapata
Institución: IMSS, UMAE 48, Hospital De Ginecología y Pediatría

INTRODUCIÓN:El  hemangioma cav-
ernoso de acuerdo a la clasificación de la 
International Society for the Study of Vas-
cular Anomalies ahora conocido como mal-
formación venosa (MV) es la malformación 
vascular más común en la infancia, su local-
ización habitual es en piel y tejidos blandos, 
sin embargo puede aparecer en cualquier 
parte del cuerpo1. La localización en medi-
astino representa 0.5-2% de todos los tu-
mores mediastinales 2,3.

EL OBJETIVO de este caso es dar a con-
ocer el manejo quirúrgico exitoso de urgen-
cia en una MV mediastinal de comporta-
miento agresivo.

CASO CLÍNICO: Masculino de 4 años, 
antecedente de bronquiolitis a los 2 meses 
y asma a los 3 años. Inicia su padecimien-
to con disnea, tos y fiebre, diagnóstico de 
Covid-19, sin mejoría clínica con el manejo 
medico. Ingresa a urgencias a los 7 días con 
disnea, cianosis peribucal, estridor laríngeo 
y saturación al 86%. Se visualiza tumor su-
praclavicular izquierdo, ovalado, de 3x5 cm, 
blando, que protruye durante la inspiración 
y con la maniobra de Valsalva.

Radiografía de tórax con imagen redonda, 
radiopaca, central y superior, desplaza vía 
aérea a la derecha, signo de la silueta pos-
itivo, ultrasonido con lesiones hipoecogeni-
cas de bajo flujo a la aplicación de Doppler y 
en tomografía lesión hipodensa multiquisti-
ca de mediastino anterior, desplaza tráquea 
e hipofaringe.

Ante el compromiso ventilatorio, se realiza 
esternotomía parcial en T invertida de ur-
gencia. Se localiza tumor violáceo-nacara-
do, bien delimitado, de 12x7x7.5 cm, ante-
rior al pericardio y grandes vasos, pleuras 
libres, vaso principal drena a vena innom-
inada, se reseca completamente y coloca 
sonda mediastinal. Sin requerir estancia 
en terapia intensiva, presenta una recu-
peración satisfactoria y egresa al cuarto día. 

El reporte histológico indica hemangioma 
cavernoso. Actualmente el paciente es visto 
por consulta externa, sin recidiva clínica o 
radiología a 4 meses de seguimiento.

DISCUSIÓN: Las MV generalmente no re-
quieren manejo quirúrgico, pero en algunos 
casos pueden ser potencialmente mortales 
de no ser tratados de manera inmediata. 
La cirugía abierta sigue siendo necesaria 
en caso de tumores grandes que pongan 
en riesgo la vida del paciente al involucrar 
estructuras vitales (grandes vasos y vía 
aérea) como el caso de nuestro paciente 
2,3,4,5. 

Realizamos revisión sistemática, sin encon-
trar casos reportados de este tipo de malfor-
mación en nuestro país.
 El abordaje esternal es una opción terapéu-
tica viable en paciente con MV mediastinal 
con compromiso de la vía aérea ya que 
proporciona una excelente exposición de 
las estructuras mediastinales, facilitando el 
control vascular sin aumentar la morbimor-
talidad
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MANEJO ENDOSCÓPICO DE LA PERFORACIÓN BRONQUIAL 
CON COLOCACIÓN DE STENT EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO. 

REPORTE DE UN CASO.
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RESUMEN: La aspiración de cuerpo ex-
traño es una causa común de morbi-mor-
talidad  en Pediatría. La mortalidad es de 
1/110 secundario a la aspiración a la vía 
aérea.  En las complicaciones se incluyen 
neumotórax, atelectasia, edema laríngeo, 
neumonía, laceraciones, neumomediasti-
no, enfisema subcutáneo y perforación de 
la vía aérea. Cuando esta última ocurre, el 
manejo puede ser conservador, ferulización 
con el tubo endotraqueal incluso la repa-
ración mediante toracotomía o esternot-
omía. Se presenta paciente pediátrico con 
aspiración de cuerpo extraño, quien pre-
senta perforación bronquial secundaria con 
fuga aérea masiva en el hospital de origen 
tras intentar extracción broncoscópica no 
exitosa, en quien posteriormente se  logra 
control y resolución mediante tratamiento 
endoscópico.

CASO CLÍNICO: Masculino de 10 años, 
con antecedente de 1 semana de evolución 
con aspiración de cuerpo extraño (semilla 
de guamuchil), a quien en el hospital de ori-
gen se intenta extracción NO exitosa, iden-
tificando en el segundo intento perforación 
del bronquio principal izquierdo, con fuga 
aérea masiva (enfisema subcutáneo ma-
sivo, neumotórax bilateral, neumomedias-
tino, neumopericardio), presenta hipoxia y 
parada cardíaca secundaria, recuperando 
signos vitales y se traslada como urgente. 

A su ingreso taquicárdico, ventilación man-
ual con presión positiva, con gran esfuerzo, 
obteniendo oximetrías de 48%, cianosis, 
hipoventilación izquierda, fuga aérea con-
stante por sondas pleurales, tríada de Beck 
por lo que se realiza punción y drenaje 
pericárdico con fuga aérea constante, re-
alizando broncoscopía rígida en urgencias, 
evidenciando cuerpo extraño en bronquio 
principal izquierdo, perforación bronquial 
lineal de 4mm; se extrae cuerpo extraño y 
se feruliza la perforación, recuperando sat-
uración,posteriormente se coloca STENT 
BRONQUIAL de silicón 10mm x 3cm, con 
sello bronquial, control de fuga aérea y me-
joría ventilatoria. A la evolución resolución 

de la fuga aérea masiva a todos niveles y 
recuperación completa del paciente con 
retiro de drenajes y extubación, egreso a 
domicilio. Revisión clínica con adecuada 
ventilación de ambos hemitórax, radiológica 
con stent en su posición original. Bronco-
scopía a los 2 meses granulación bronquial 
leve, extracción de stent con cicatrización 
bronquial completa sin estenosis residual.

DISCUSIÓN: En lesiones traumáticas de 
la vía aérea, contusa o penetrantes, así 
como las secundarias a intrumentación se 
describe el tratamiento conservador o la 
reparación mediante toracotomía o ester-
notomía, el manejo agudo en el área de 
urgencias incluye ferulización con cánula 
endotraqueal o mediante broncoscopía la 
colocación de stent para sello, ferulización 
y reparación de la lesión. En pediatría no 
es un tratamiento estándar por el costo y la 
disponibilidad del mismo. En nuestro caso 
por la sintomatología y el estado crítico del 
paciente el tratamiento quirúrgico no era 
factible, la disponibilidad del dispositivo fue 
posible así como su colocación y resolución 
en el área de urgencias. 
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QUISTE ÓSEO ANEURISMÁTICO EN TÓRAX EN UN PACIENTE PEDIÁTRICO.
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El quiste óseo aneurismático es una lesión 
ósea benigna rara. El objetivo de este re-
porte es registrar lesión ósea en parrilla 
costal con compromiso pulmonar, una pre-
sentación inusual, sin reporte en la edad 
pediátrica. Presentamos el caso de una pa-
ciente femenina de 7 meses de edad, con 
masa dura palpable en hemitórax derecho 
desde el nacimiento, ausencia de murmul-
lo vesicular en la base pulmonar derecha y 
fatiga durante la lactancia. 

Laboratorios de relevancia reportan: anemia 
moderada, LDH: 564 U/L, AFP: 1.204.80 ng/
ml, β HCG cuantitativa: 0,30 mUI/ml, Fosfa-
tasa alcalina: 825 U/L, Ferritina: 254.60 ng/
ml. En TC de tórax reporta: lesiones expan-
sivas osteolíticas en 6° y 9° arcos costales 
posteriores derecho con engrosamiento ir-
regular cortical. 

Lesiones quísticas asociada calcificaciones 
groseras con vascularidad. Fractura en 12° 
arco costal ipsilateral. Se realiza biopsia 
incisional con informe anatomopatologi-
co de quiste óseo aneurismático. Previo 
tratamiento quirúrgico resolutivo se realiza 
laringobroncoscopia rígida, descartando in-
filtración intraluminal de la vía aérea. Pos-
terior toracotomía posterolateral derecha 
amplia con resección en bloque del 6° y 
9° arco costal, resección de masa quística 
más lobectomía de lóbulo medio e inferior 
por compromiso de este último. Paciente 
extubada a las 24 horas, presenta buena 
mecánica ventilatoria, con buena expansión 
compensatoria de lóbulo superior derecho 
observada en la radiografía de control. 

DISCUSIÓN: Los quistes óseos aneu-
rismáticos son lesiones vasculares expan-
sivas no malignas que consisten en canales 
llenos de sangre. Pueden crecer rápida-
mente y destruir el hueso. 

Representan aproximadamente el 9% de 
los tumores óseos benignos y  tienden a re-
currir hasta en un 60%. 

La localización más frecuente es en miem-
bros inferiores, sobre todo a nivel metafisa-
rio. Otras localizaciones pueden ser cintura 
escapular, columna, pelvis; es raro el com-
promiso costal como en nuestro paciente. 

No se identifica reporte de caso en pacien-
tes pediátricos, siendo este el primer caso 
reportado en la literatura internacional. Es 
por eso el interés de reportar esta lesión en 
el tórax. 

El tratamiento puede realizarse mediante 
curetaje, infiltración con agente esclero-
sante, embolizacion y resección en bloque, 
siendo este último el que menor recidiva 
tiene en comparación a las otras alternati-
vas terapéuticas, siendo la de elección en 
nuestro paciente, quién está en seguimien-
to para controles imagenológicos, a detec-
ción de recidivas.
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MANEJO TORACOSCÓPICO DE LA ESTENOSIS ESOFÁFICA CONGÉNITA. 
REPORTE DE CASO CLÍNICO.

Autor:  Víctor Hugo Grande Espíndola.
Coautores: Antonio Castro Cruz, Alberto Delgado Porras, Alfonso Carmona Moya
Ponente:  Víctor Hugo Grande Espíndola
Institución: Hospital Regional "Lic. Adolfo López Mateos" ISSSTE.

INTRODUCCIÓN: La estenosis esofágica 
congénita (EEC) es una anomalía rara cuya 
incidencia exacta se desconoce1(1: 25,000 
– 50,000 nacimientos), es causada por una 
malformación de la arquitectura de la pared 
esofágica. Su forma de presentación com-
prende un amplio espectro, sin embargo, 
debido a la poca frecuencia, no hay consen-
so acerca del óptimo tratamiento2. Presen-
tamos el caso clínico de una niña con disfa-
gia para alimentos sólidos, manejada con 
resección quirúrgica y anastomosis esofági-
ca termino terminal mediante toracoscopia.
 
PRESENTACIÓN DE CASO:  Femenino 
de 1 año, producto de la gesta 1, embarazo 
gemelar, prematura, requirió vigilancia en 
unidad de cuidados intensivos neonatales 
por 22 días. Con adecuado crecimiento y 
desarrollo, alimentada con seno materno y 
fórmula. Inicia padecimiento actual a los 6 
meses con intolerancia a sólidos y semisóli-
dos, vómitos persistentes e inmediatos a la 
alimentación. Con diagnóstico de enferme-
dad por reflujo gastroesofágico se dio trat-
amiento, pero sin mejoría. Por persistencia 
del cuadro clínico y aumento en la frecuen-
cia de los vómitos, se decide su ingreso 
hospitalario. A su ingreso con presencia de 
sialorrea, peso y talla en percentil bajo para 
la edad (p15). 

Se realiza abordaje diagnóstico con: esof-
agograma con muesca a la altura de cuar-
to arco costal posterior, tomografía axial 
computada (TAC) y angiografía de tórax sin 
alteraciones vasculares o compresión ex-
trínseca. También se efectuó endoscopia, la 
cual evidencia estenosis del 80% de la luz 
esofágica, a 17 cm de la arcada dental, no 
logrando su dilatación. 

Por lo cual, se decide manejo quirúrgico por 
toracoscopia, encontrando estenosis es-
ofágica congénita de 0.5 cm de longitud, en 
tercio medio, a nivel de carina, misma que 
se reseca, con brecha de cabos de 1 cm. 
Se realiza anastomosis término-terminal y 
colocación de sonda endopleural. Al día 7 
postquirúrgico, se inicia dieta líquida tras 

realización de esofagograma sin evidencia 
de fuga. Sin embargo, presentó gasto de 
contenido alimentario a través de sonda 
pleural. Se indicó manejo conservador. Al 
séptimo día de manejo médico y con nue-
vo esofagograma, se reinicia vía oral con 
adecuada tolerancia y sin presentar gasto a 
través de sonda pleural. 

Reporte de patología con presencia de es-
tenosis fibromuscular. Actualmente, con 
adecuada evolución a 1 año de seguimien-
to. 

DISCUSIÓN: El tratamiento de la estenosis 
esofágica requiere un adecuado protocolo 
que aún no está bien establecido dadas las 
condiciones de la patología. En algunas se-
ries, el tratamiento es basado con relación 
a la edad, los síntomas, el estado nutricio-
nal, la localización y la posible respuesta a 
tratamientos menos invasivos. Existen dos 
modalidades de tratamiento: dilatación con 
balón y resección quirúrgica, esta última, 
puede ser hecha a través de toracotomía y 
toracoscopia3, como en nuestro caso que 
consintió en una resección del segmento 
afectado y anastomosis termino-terminal. 

La fuga anastomótica y el sangrado son 
complicaciones posoperatorias inmedia-
tas. En este paciente, se presentó fuga de 
anastomosis teniendo adecuada respuesta 
al manejo conservador. Reiniciando vía oral 
al día 14 postquirúrgico. 

CONCLUSIÓN: El manejo toracoscópico 
de esta patología es una buena opción de-
bido a que es menos invasivo y con adec-
uados resultados. 
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¿LESIÓN POST QUIRÚRGICA DEL NERVIO FRÉNICO, 
EXISTE POTENCIAL DERECUPERACIÓN?
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INTRODUCCIÓN: La parálisis diafragmáti-
ca post quirúrgica secundaria a lesión del 
nervio frénico es una complicación con una 
incidencia de 0.3 a 12.8% con métodos di-
agnósticos convencionales: radiografia de 
tórax, ultrasonido diafragmático y flurosco-
pia, con la utilización de estudios electrofi-
siológicos la incidencia varia del 10 al 85% 
dependiendo del tipo de lesión nerviosa (ax-
onal o desmielinizante); la relevancia en la 
evolución del paciente es que puede condi-
cionar mayor tiempo de estancia hospita-
laria, mayor tiempo de ventilación invasiva, 
necesidad de plastia quirúrgica, infecciones 
respiratorias, o fallecimiento. Con los estu-
dios electrofisiológicos es posible detectar 
lesiones nerviosas irreversibles que requi-
eran manejo quirúrgico o bien, lesiones 
reversibles con potencial de recuperación 
funcional. 

OBJETIVOS: Describir el valor pronóstico 
de la velocidad de conducción de nervio 
frénico en estado postoperatorio. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio observa-
cional, descriptivo, prolectivo y transversal. 
Se realizó análisis univariado para medidas 
de tendencia central y dispersión. Se anali-
zaron los expedientes clínicos, de pacientes 
operados que desarrollaron datos clínicos y 
por gabinete de parálisis diafragmática. 

RESULTADOS: se operaron 562 pacientes 
en un lapso de 24 meses, identificamos 8 
casos los cuales cumplieron los criterios de 
inclusión, todos con cardiopatías comple-
jas, el sexo predominante fue masculino, 
una media de edad de 38 meses. Para el 
diagnóstico se utilizaron métodos conven-
cionales además de neuroconducción del 
nervio frénico; cinco pacientes presentaron 
parálisis diafragmática izquierda, tres del 
lado derecho; dos de los pacientes ameri-
taron plicatura diafragmática. 

Dentro de los resultados de la neurocon-
ducción del nervio frénico, cuatro pacientes 
presentaron neurapraxias y cuatro axonom-
nesis. 

Un paciente falleció en la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales, no relacionado 
con la cirugía ni la parálisis diafragmática. 

CONCLUSIONES: El estudio de neuro-
conducción del nervio frénico nos da infor-
mación sobre el tipo de lesión ya sea axonal 
o mielinica, integrando: la evolución clínica, 
los resultados de los estudios convencio-
nales, la edad de los pacientes; se podrían 
tomar decisiones sobre realizar plicaturas 
diafragmáticas más tempranas, sobret-
odo en aquellos con reporte de lesiones 
axonales que teóricamente acarrean peor 
pronóstico de función. 
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FÍSTULA APÉNDICO-VESICAL SECUNDARIO A APENDICITIS AGUDA NO
TRATADA EN PEDIATRÍA. DIAGNÓSTICO Y MANEJO. REPORTE DE CASO.
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INTRODUCCIÓN: La fístula apéndico-vesical 
(FAV) es poco común, representa 1-5% de las 
fistulas entero-vesicales. El primer caso de 
FAV fue descrito por Keen en 1898. Es una en-
fermedad con menos de 200 casos publicados 
hasta el momento.1 Puede existir una comuni-
cación del apéndice con la vejiga debido a la 
inflamación o malignidad, y ruptura del primero 
dentro del segundo.2 

CASO CLÍNICO: Se trata de paciente fe-
menina de 13 años sin antecedentes per-
sonales patológicos de importancia para su 
padecimiento actual, la cual presenta cuadro 
de infección de vías urinarias de 4 meses de 
evolución caracterizado por disuria, orina féti-
da y dolor abdominal recurrente, en manejo 
con múltiples esquemas antibióticos y anal-
gésicos con mejoría parcial, intensificándose 
síntomas, por lo cual se inicia protocolo de 
estudio: solicita ultrasonido renal el cual fue 
normal, cistograma miccional donde se iden-
tifica comunicación a colon en su porción de 
ciego a estructura tubular probable apéndice. 
Se decide realizar cistoscopia diagnostica con 
hallazgo de abundantes detritus y una fistula 
apéndico-vesical la cual se ferula; se decide 
en el mismo tiempo quirúrgico a realizar lap-
arotomía exploradora con hallazgo de fistula 
apéndico-vesical a la pared lateral derecha de 
la vejiga. El tratamiento definitivo fue apen-
dicectomía, con cierre en capas de la pared 
vesical, dejándose un drenaje de cavidad 
manteniendo por 72 horas y sonda urinaria a 
derivación durante 10 días. Actualmente a 2 
años de seguimiento se encuentra asintomáti-
ca.

DISCUSIÓN: Las FAV se presentan general-
mente en hombres de 10 a 40 años de edad. 
La mayor incidencia de esta enfermedad 
ocurre en varones, debido a que en mujeres 
existe la interposición uterina entre la vejiga 
y el apéndice. Suele manifestarse por la apa-
rición y remisión periódica de los siguientes 
síntomas: infección del tracto urinario, (90%); 
dolor abdominal (50%); fiebre y escalofríos 
(42%); hematuria y fecaluria (38%); síntomas 
y signos presentes en la paciente de nuestro 
caso. Otros datos clínicos son diarrea (35%); y 

tumoración abdominal o rectal (10%).3 Los or-
ganismos más comunes cultivados en mues-
tras de orina son Escherichia coli y Klebsiella. 

Para el diagnóstico de nuestra paciente el 
ultrasonido no fue un estudio útil, sin embar-
go el cistograma si mostro una comunicación 
anormal entre la vejiga y el colon. Se describe 
a la tomografía como la prueba más sensible 
donde los hallazgos compatibles con FAV in-
cluyen una cavidad de absceso o una masa 
inflamatoria entre el ciego y la vejiga, y en-
grosamiento o calcificación de la pared de la 
vejiga y la presencia de gas intravesical indica 
la presencia de una fístula. En nuestra paci-
ente el estudio más útil fue la cistoscopia, 
nos permitió corroborar e identificar el origen 
de la fístula y su localización en la vejiga, tal 
como lo sugiere la literatura es de las mejores 
pruebas diagnósticas, aunque solo establece 
el diagnostico en el 40% de los pacientes; y 
los hallazgos comúnmente reportados son 
cistitis generalizada y edema bulloso, signos 
que no tuvo nuestra paciente.  El tratamiento 
recomendado consiste en apendicectomía, in-
cluso resección ileocecal y se puede agregar 
una cistectomía parcial, así como drenaje de 
absceso si está presente. Hasta donde sabe-
mos solo se han tratado tres casos con cirugía 
laparoscópica de más de 100 casos de fistula 
apéndico-vesical publicados en pediatría. En 
nuestro caso la apendicectomía y cierre de la 
vejiga en capas, y el drenaje continuo urinario 
fueron suficientes para la resolución de esta 
enfermedad.
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INTRODUCCIÓN: La reparación de la hernia 
inguinal en pediátrica ha ido evolucionando 
en los últimos 20 años. En el año 2010 el Dr. 
Jorge Godoy Lenz describió su abordaje por 
mínima invasión en niñas utilizando una pinza 
que denominó “Burnia”, y consiste en trac-
cionar vía laparoscópica, el saco herniario, 
tomando del fondo del saco y lo evierte, con 
aplicación a la pinza de energía monopolar, 
produciendo coagulación del peritoneo, sel-
lando el saco y el orificio inguinal profundo. El 
objetivo es describir nuestra experiencia inicial 
con esta técnica modificada y valorar su efec-
tividad en el tratamiento de la hernia inguinal 
por mínima invasión. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se revisó retro-
spectivamente a pacientes operadas de plas-
tia inguinal por vía laparoscópica con técni-
ca de “Burnia”. Se incluyeron las pacientes 
menores de 15 años de edad con diagnóstico 
de hernia inguinal unilateral o bilateral que 
se sometieron a tratamiento quirúrgico con 
esta técnica en un periodo de tres años. Se 
registraron los siguientes datos: edad, peso, 
manifestaciones clínicas, tiempo quirúrgico, 
hallazgos intraoperatorios, resultados posop-
eratorios y complicaciones. La técnica quirúr-
gica se modificó a la técnica original: se realizó 
incisión supraumbilical con técnica de Hasson 
y colocamos trocar de 5 mm con insuflación 
de neumoperitoneo de 10-12mmHg, usamos 
cámara de 30° y hacemos laparoscopia diag-
nostica de ambos anillos inguinales profundos, 
continuamos con otra incisión infraumbilical 
derecha donde introducimos pinza Maryland 
5mm, localizamos anillo inguinal interno, se 
sujeta y tracciona saco herniario, se aplica 
coagulación monopolar con intensidad de 20 
Hz en función de spray. Se extrae neumoperi-
toneo y se cierra por planos. El análisis de los 
datos de hicieron con frecuencias simples utili-
zando formato Excel.

RESULTADOS: Se repararon 15 hernias in-
guinales en 12 niñas entre mayo de 2018 a 
septiembre de 2021. El rango de edad fue 
de 3 meses a 14 años. El peso oscilo entre 
4.5kg a 50kg. Todos los procedimientos se 
completaron laparoscópicamente. La present-

ación clínica fueron nueve unilateral (75%) y 
tres bilateral (25%). De las bilaterales, en dos 
el diagnóstico de hernia inguinal contralateral 
se realizó intraoperatorio con la laparoscopia 
diagnóstica. El tiempo operatorio inicial fue 
de 60 minutos y con el dominio de la técnica 
disminuyo a 20 minutos, el sangrado y dolor 
postoperatorio fue mínimo. La cirugía ambu-
latoria fue en nueve pacientes, tres se hospi-
talizaron para vigilancia postquirúrgica; en la 
primera paciente que realizamos esta técnica, 
la segunda paciente asmática que durante el 
procedimiento presento broncoespasmo im-
portante y la tercera por ser la más pequeña 
(3 meses), y se egresaron 24 horas después. 
No se presentaron complicaciones transoper-
atorias en ninguno de los procedimientos. El 
seguimiento se realizó con valoraciones en la 
consulta externa a los 15 días, 2 y 6 meses y 
posteriormente cada 6 meses. La única com-
plicación observada fue una hernia incisional 
en el sitio del acceso infraumbilical de una pa-
ciente. Ninguna de las pacientes ha presenta-
do recidiva de las hernias.
 
DISCUSIÓN: Existe literatura internacion-
al con la técnica de Burnia con resultados 
exitosos. En México, no existe reportes utili-
zando esta técnica, implementamos algunas 
modificaciones como realizar dos incisiones 
(Cámara y puerto de trabajo). En este estudio 
no se presentaron complicaciones transoper-
atorias ni recidivas de la patología. La ventaja 
de esta cirugía es su seguridad y pueden ser 
manejados los pacientes como ambulatorios, 
además de ser eficaz, el grado de satisfacción 
de los padres con el resultado estético fue op-
timo en todos los casos. Lo que fue evidente 
es que la experiencia del cirujano permitió dis-
minuir los tiempos quirúrgicos.

CONCLUSIONES: La plastia inguinal vía 
laparoscópica con técnica de Burnia muestra 
resultados seguros y efectivos, con buen re-
sultado estético, menor tiempo quirúrgico y sin 
recidivas.
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TORSIÓN TESTICULAR
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La torsión testicular es poco frecuente y su 
incidencia anual es de 3.8-4.5 por 100,000 
jóvenes menores de 18 años. Es muy im-
portante hacer un diagnóstico temprano y 
así, evitar una orquiectomía.

OBJETIVO:
Reportar un adolescente con diagnóstico de 
torsión testicular aguda con el fundamento 
clínico sonográfico y anatómico, para practi-
car su resección. El estudio histológico rev-
eló necrosis hemorrágica. Revisamos algu-
nas referencias relacionadas con la entidad 
que se presenta.

RESUMEN DEL CASO:
Adolescente de 17 años sin antecedentes 
personales y familiares de importancia. 
Presentó orquialgia derecha de aparición 
aguda de 7 horas de evolución. Exam-
en físico: genitales de morfología normal; 
testículo derecho alto con cubierta escrotal 
hiperémica. El ultrasonido reveló aumento 
de volumen, disminución de la ecotextura y 
sin circulación vascular. Se explora quirúr-
gicamente encontrando testículo y cordón 
espermático de color café-obscuro. Se re-
alizó orquiectomía derecha y orqui¬dopex-
ia izquierda. El diagnóstico patológi¬co fue 
necrosis hemorrágica.

DISCUSIÓN:
En pacientes con diagnóstico de torsión 
testicular el objetivo principal es evitar una 
orquiectomía.  Existen algunas maniobras 
para prevenirla:

La destorsión testicular ecoguiada, con el 
paciente anestesiado se destuerce el testí-
culo girándolo de la parte interna a la exter-
na, checando por palpación el cordón es-
permático. Se aplica el US-Doppler y si hay 
recuperación de la circulación y del índice 
de resistencia vascular, no resección.

En el quirófano con la gónada expuesta y 
destorcida, se aplican compresas húmedas 
calientes por 5 minutos; despues verificar la 
circulación con US-D portátil; si hay mejoría 
del abastecimiento vascular, evita su exére-
sis.
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INTRODUCCIÓN: La circuncisión es un 
procedimiento quirúrgico que se realiza 
desde antes de Cristo. Según la OMS  30% 
de los varones en el mundo están circunci-
dados(1). La cirugía se realiza por motivos 
religiosos, culturales o médicos (2) . La fi-
mosis y prepucio redundante son las indica-
ciones médicas más comunes en niños (3). 
La circuncisión convencional sigue siendo 
gold standard quirúrgico, tiene algunas des-
ventajas sobre todo en el tiempo de recu-
peración, inflamación del sitio de sutura y 
sangrado transquirúrgico. Se han buscado 
múltiples instrumentos y técnicas para fa-
cilitar la realización de esta cirugía; a partir 
del 2013 se reportan los primeros casos de 
pacientes operados con una técnica quirúr-
gica  novedosa con el uso de engrapadoras 
circulares en niños(4). 

PRESENTACIÓN DE CASOS:  Caso 1. 
Masculino de 2 años. Diagnóstico: Fimosis.  
Engrapadora 11.Tiempo quirúrgico: 10 min. 
Sangrado: 0ml. Caída de grapas 14 días. 
Seguimiento a 1 mes sin complicaciones.  
Caso 2. Masculino de 3 años. Diagnóstico: 
Fimosis. Engrapadora 11 Tiempo quirúrgi-
co: 8 min Sangrado: 0ml. Caída de grapas 
12 días. Seguimiento a 1 mes sin compli-
caciones.  Caso 3. Masculino 15 años, En-
grapadora 15, tiempo quirúrgico 8min, sin 
sangrado. Caída de grapas 14 días. Segui-
miento a 1 mes sin complicaciones. Técnica 
quirúrgica: Medir el glande para determinar  
el tamaño de engrapadora que le corre-
sponde, bloqueo peneano o anestesia re-
gional, liberar sinequias y ligar frenillo, colo-
cación de campana (asegurar prepucio con 
sutura), colocar dispositivo, asegurar rosca, 
mantener durante 3 min, disparar engrapa-
dora, retirar campana, verificar sangrado y 
cubrir. 

DISCUSIÓN: El uso de engrapadoras cir-
culares para circuncisión es una técnica 
novedosa poco utilizada en la actualidad en 
niños. La técnica ha sido ampliamente de-
scrita en pacientes adultos con excelentes 
resultados  demostrando beneficios quirúr-
gicos y en la recuperación del paciente 

(5). El objetivo de este trabajo es presen-
tar la técnica quirúrgica de circuncisión 
con engrapadora y su utilidad en pacientes 
pediátricos.  Tiene como ventajas: Tiempo 
quirúrgico de 5-10min, no hay uso de en-
ergía, no hay manipulación excesiva de los 
tejidos, menor dolor post quirúrgico y menor 
sangrado transoperatorio. Por lo que es una 
técnica segura y fácil de reproducir.
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La orquiepididimitis es la inflamación del 
epidídimo y del testículo, que inicia en el 
conducto deferente produciendo dolor tes-
ticular. Su etiología varía de acuerdo a la 
edad de presentación (1,2). En México no 
hay datos precisos sobre su incidencia. 
La Sociedad y la Asociación Europea de 
Urología Pediátrica en el 2018, reportaron 
una incidencia del 64.6% de los casos 
(1,2,3). La orquiepididimitis de repetición 
en pediatría es rara, la causa más común 
es el reflujo uretro-deferencial, que produce 
inflamación en el epidídimo y testículo, pu-
diendo dañar su función. (2,3). 

CASO CLINICO 1.
Masculino de 1 año de edad, acude por 
presentar fiebre, dolor, inflamación e hiper-
emia de hemiescroto derecho, se explora 
ante la sospecha de hernia inguinal encar-
celada, hallazgos: absceso testicular de 
6.5 x 7.5 cc. Se drena, y se da tratamiento 
antibiótico por 7 días. A los 3 meses acude 
por cuadro clínico similar. Se da tratamiento 
con antibiótico por 7 días, y se egresa. A los 
6 meses se ingresa por orquiepididimitis re-
currente, uretrocistograma miccional: fase 
de vaciamiento con reflujo uretro-deferen-
cial a testículo derecho, disfunción vesical 
y volumen residual > 35%. Se administra 
bloqueador alfa adrenérgico. Actualmente 
sin presentar eventos de orquiepididimitis. 
  
CASO CLINICO  2.
Masculino de 11 meses de edad, diagnósti-
co de malformación anorrectal fistula recto-
uretral bulbar corregida. Presentó 4 cuadros 
de aumento de volumen, dolor e hiperemia 
de hemiescroto derecho, ultimo con absce-
so en hemiescroto derecho remitido. Uretro-
cistograma miccional: reflujo vesico ureteral 
derecho grado III-IV, hiperactividad vesical 
y vaciamiento incompleto. Se realiza re-
implante vesico ureteral derecho, se inicia 
tratamiento con antagonista colinérgico me-
jorando la función vesical, actualmente sin 
presentar recurrencia.

DISCUSION. 
Se desconoce la relación entre orquiepidim-
itis de repetición y uropatías concomitantes, 
se debe realizar un uretrocistograma mic-
cional para protocolo de estudio (4,5). El 
reflujo uretro-deferencial inicialmente no se 
estudia (5,6). La disfunción vesical perpetúa 
la presencia de reflujo, al tratarla remiten 
los eventos de orquiepididimitis (6). El diag-
nóstico y tratamiento oportuno evita el daño 
al parénquima testicular y de su función 
(7,8). 
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“ABRE EL FLUJO DE LA VIDA, VÁLVULAS URETRALES 
POSTERIORES TIPO III; REPORTE DE CASO.”

Autor:  Guillermo Ruvalcaba Tafoya
Coautores: Adrián Alejandro González Maldonado, Diana Gisela Rey Espinoza,  
  Victor Hugo Grande Espíndola
Ponente:  Guillermo Ruvalcaba Tafoya
Institución: IMSS UMAE #25

INTRODUCCIÓN: 
Las valvas uretrales posteriores son la pa-
tología obstructiva de la vía urinaria más 
común en la población pediátrica masculi-
na, siendo una de las patologías congénitas 
con mayor morbilidad en este período. Se 
clasifican en 3 tipos según su disposición 
anatómica: I, II y III. Su presentación clínica 
es la obstrucción urinaria , la cual se puede 
evidenciar desde el período neonatal, y es 
ocasionada por la presencia de la membra-
na congénita; reflejandose prenatalmente 
como oligohidramnios e hidronefrosis. En 
la etapa escolar puede manifestarse como 
infecciones de tracto urinario o disfunción 
miccional. 

CASO CLÍNICO: 
Masculino de 5 meses de edad, originario 
de Monterrey; Nuevo León. Inicia padec-
imiento a las 28 semanas de gestación al 
detectarse por ultrasonografía hidronefrosis 
bilateral. Es referido al servicio de urología 
pediátrica al nacimiento para realizar uret-
rocistoscopía encontrando uretra anterior 
permeable, uretra posterior con valvas tipo 
III con obstrucción de la luz uretral en 90%. 
Se realiza ablación de válvulas uretrales. 
Actualmente se encuentra con sonda Foley 
a permanencia e infecciones urinaria recur-
rentes.  

DISCUSIÓN: 
Las valvas uretrales posteriores son un tras-
torno embriológico identificadas por primera 
vez en 1802 por Langenback, el cual se car-
acteriza por la presencia de una membrana 
congénita que condiciona la obstrucción en 
la uretra prostática. Sin embargo fueron cla-
sificadas hasta 1919 por el Dr Young en 3 
tipos, quien las define como pliegues orig-
inados en el verumontarum de diferentes 
configuraciones. Las valvas tipo I se pre-
sentan en el 95% de los casos, las  tipo III 
tienen una incidencia del 5%, mientras que 
las tipo I lo hacen en menos del 1%. Sin em-
bargo el peor pronóstico es para las valvas 

tipo III por las complicaciones asociadas, 
que van desde disfunción miccional e infec-
ciones de vías urinarias recurrentes, hasta 
la hipoplasia pulmonar e insuficiencia renal 
secundario a displasia renal.  
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA 
ESTENOSIS PIELOURETERAL CONGÉNITA MEDIANTE 

DILATACIÓN RETRÓGRADA CON BALÓN 
Autor:  Julio César Moreno Alfonso
Coautores: Sara Hernández Martín, Lidia Ayuso González, 
  Javier Arredondo, Raquel Ros
Ponente:  Julio César Moreno Alfonso
Institución: Hospital Universitario de Navarra.

INTRODUCCIÓN: La pieloplastia desmem-
brada es el tratamiento estándar de la 
estenosis pieloureteral congénita (EPU). 
Recientemente se han descrito técnicas 
mínimamente invasivas que han mostra-
do resultados aceptables, baja tasa de 
complicaciones y menor agresión quirúrgi-
ca. Describimos nuestros resultados en el 
tratamiento de la EPU congénita mediante 
dilatación retrógrada con balón (DRB).

MATERIAL Y MÉTODOS: Revisión de his-
torias clínicas de los pacientes con EPU 
congénita tratada mediante DRB entre 2015 
y 2021 en un servicio de Cirugía Pediátrica, 
previa autorización del comité de ética. Se 
empleó un cistoscopio pediátrico con canal 
de trabajo de 5Fr a través del cual se intro-
dujo un catéter ureteral (3Fr) y una guía hi-
drofílica de 0,018”, sobre la cual se avanzó 
un balón de alta presión para dilatar la zona 
de estenosis bajo control radiológico. Se 
usaron balones de 3-6 mm de diámetro 
según la edad del paciente. Finalmente, se 
dejó un catéter doble J. Dependiendo de los 
hallazgos quirúrgicos, se realizó una nueva 
dilatación en el momento de la extracción 
del doble J.

RESULTADOS: Fueron incluidos 25 pa-
cientes (68% varones), sometidos a 1,6 
dilataciones (DE ±0,9). La edad media fue 
de 11,9 ±15 meses. El intervalo entre dilata-
ciones seriadas fue de 29±9 días y la du-
ración del procedimiento fue de 40,9±14,7 
minutos con una estancia hospitalaria de 
24 horas. La única complicación postop-
eratoria fue una infección urinaria febril. 
Después de 35±27,7 meses de seguimien-
to, la hidronefrosis disminuyó significativa-
mente en 17 pacientes, de 25±10,6 mm 
preoperatoriamente a 11±6 mm postopera-
toriamente, con mejoría de la excreción en 
el renograma diurético en 16 de ellos. Los 
8 pacientes restantes requirieron pieloplas-
tia (32%), la cual no se vio dificultada por la 
dilatación previa.

DISCUSIÓN: Se han descrito buenos resul-
tados en el tratamiento de la EPU mediante 
DRB, con resolución de hasta el 86% de 
los casos y sin complicaciones postopera-
torias. Nuestros resultados son aceptables, 
aunque con una tasa de resolución inferior 
y respaldan la seguridad del procedimiento. 
La principal complicación postoperatoria de-
scrita en la literatura, y con baja frecuencia, 
es la infección urinaria, que en nuestra serie 
solo sucedió en un caso. En este sentido, 
la DRB es una alternativa aceptable y se-
gura frente a la pieloplastia desmembrada. 
Probablemente la principal desventaja de 
este abordaje sea la exposición a radiación 
ionizante.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia, 
la dilatación retrógrada con balón es una al-
ternativa mínimamente invasiva segura en 
el tratamiento de la EPU congénita con re-
sultados aceptables y podría considerarse 
como un tratamiento de primera línea.
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URETERO-URETEROSTOMÍA RETROPERITONEAL VIDEO-ASISTIDA: 
UNA ALTERNATIVA PARA PACIENTES CON DOBLE SISTEMA COLECTOR. 

Autor:  Julio César Moreno Alfonso 
Coautores: Ada Molina Caballero, Alberto Pérez Martínez, Concepción Goñi
Ponente:  Julio César Moreno Alfonso  
Institución: Hospital Universitario de Navarra.

INTRODUCCIÓN: La duplicación ureteral 
es la malformación más frecuente del trac-
to urinario (1). Se describe una técnica de 
ureteroureterostomía videoasistida como 
alternativa a los abordajes abiertos o retro-
peritoneoscópicos.

CASO CLÍNICO: Niña de 19 meses 
derivada por pielonefritis de repetición. 
Presentaba una duplicidad completa del 
sistema renoureteral derecho con uret-
erohidronefrosis de un pielón superior con 
función conservada. 

El uréter correspondiente a este pielón de-
sembocaba en el cuello vesical intraesfin-
teriano. 

El hemirriñón inferior desembocaba de 
forma ortotópica, sin reflujo ni dilatación. 
Decidimos conservar el pielón superior y 
resolver la obstrucción mediante una uret-
eroureterostomía videoasistida. 

La técnica consistió en la tutorización cis-
toscópica con catéter doble J del uréter sano 
ortotópico inferior derecho. Realizamos una 
incisión umbilical para introducir intraperito-
nealmente una óptica de 0º y 5mm y una 
incisión de Gibson modificada de 2cm en 
la fosa ilíaca derecha, que incluía todos los 
planos salvo el peritoneo. 

Guiados por la laparoscopia se identificaron 
los uréteres derechos que fueron moviliza-
dos extraperitonealmente y exteriorizados 
a través de la incisión lateral. Se realizó la 
uretero-uterostomía termino-lateral extra-
corpórea y la extirpación del bolsón ureteral 
distal accesible. 

La paciente evolucionó favorablemente, 
con mejoría progresiva de la hidronefrosis 
del pielón superior y buen resultado estéti-
co. Este trabajo ha sido autorizado por el 
Comité de Ética.

DISCUSIÓN: Los sistemas colectores 
dobles completos tienen una elevada prev-
alencia de reflujo vesicoureteral, por lo 
cual requieren un diagnóstico y tratamiento 
oportuno (2). Usualmente su abordaje es 
abierto o laparoscópico (3-5), esta técni-
ca vídeo-asistida es una alternativa míni-
mamente invasiva para el tratamiento de 
uréteres ectópicos en riñones duplicados 
con función conservada de ambos pielones. 

Combina la seguridad y la simplicidad de la 
técnica abierta con la mejora estética, re-
ducción del dolor postoperatorio y la visual-
ización de un abordaje laparoscópico.
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AFALIA CONGÉNITA.

Autor:  Anita Mendoza Plata
Coautores: Luis Daniel Piña Richaud
Ponente:  Anita Mendoza Plata 
Institución: Hospital para el Niño IMIEM

La agenesia congénita de pene es un tras-
torno genitourinario extremadamente raro, 
con incidencia de uno de cada 10 a 30 mil-
lones de nacidos vivos. Actualmente, se 
han reportado menos de 100 casos en todo 
el mundo.  La afalia es secundaria al fallo 
del crecimiento del tubérculo genital duran-
te la organogénesis, en la cuarta semana 
de gestación.

Puede ser una asociado a un espectro de 
trastornos de la secuencia de un fallo de la 
formación del tabique urorrectal, debe con-
siderarse que va desde un trastorno aislado 
hasta un espectro más amplio de malforma-
ciones congénitas (sistemas genitourinario, 
gastrointestinal y musculoesquelético y, a 
veces, anomalías más graves incompati-
bles con la vida),  en más del 50% de los 
pacientes se presentan alguna de éstas. 

El diagnóstico se realiza clínicamente con la 
ausencia del falo y con un cariotipo fenotípi-
camente masculino 46 XY, lo cual corrobora 
el diagnóstico de una afalia. 

CLASIFICACIÓN: Skoog y Belman (1989) 
describen tres variantes basadas en la 
posición de la uretra y su relación con el es-
fínter anal: pos-esfintéricas (60%), pre-es-
fintéricas (fístula próstato-rectal 28%) y 
atresia uretral (12%).

Clasificación pronóstica de Evans: se basa 
en la presencia o ausencia de una anomalía 
mayor asociada (agenesia renal, displasia 
renal y otras malformaciones caudales).  

PRESENTACIÓN CLÍNICA: Paciente 
masculino de 7 meses, sin antecedentes 
de importancia para el padecimiento actual, 
Ambos padres sanos, niega toxicomanías, 
sin antecedentes familiares de trastornos 
congénitos. Se obtiene por parto, a la ex-
ploración física se evidencia ausencia de 
pene y uretra, testículos presentes en bolsa 
escrotal bien formada, ano dentro del com-
plejo muscular, con buen tono de esfínter.
TAC simple y contrastada de abdomen, sin 

evidencia de malformaciones asociadas. 
22/11/2021 Genética: Cariotipo 46 XY.
08/02/2022 Genitoscopia: Uretra por delan-
te de la línea dentada, uretra con verum 
montanum hipoplásico, tracto permeable.

Los procedimientos quirúrgicos descri-
tos son dos, movilización de la uretra por 
delante del periné, la cual se realizará por 
abordaje ASTRA junto con el servicio de 
colorrectal, y posteriormente se valorará re-
alización de prótesis de pene. 

Existen diferentes técnicas,sin embargo la 
neofaloplastia se realiza en la pubertad o 
adolescencia junto con el servicio de cirugía 
plástica y reconstructiva. 

DISCUSIÓN:La afalia congénita es una 
condición médica rara y socialmente dev-
astadora que puede dañar la identidad 
psicológica de los niños y adolescentes. El 
manejo de esta condición sigue siendo un 
desafío ya que son muy pocos casos repor-
tados y poca incidencia, por lo cual es difícil 
el manejo de estos pacientes. 

El pronóstico es reservado ya que los paci-
entes con afalia tiene alto índice de suicidios 
asociados a disforia de género y requieren 
manejo psiquiátrico y psicológico durante el 
resto de su vida. 
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FÍSTULA VESICO-ESCROTAL CONGÉNITA: REPORTE DE UN CASO. 

Autor:  Javier Francisco Leal Ojeda
Coautores: Manuel Geovany Acevedo Lozano
Ponente:  Javier Francisco Leal Ojeda
Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se reporta caso de paciente con malfor-
mación de la vía urinaria raramente vista en 
hombres, cuyo objetivo es dar a conocer un 
caso inusual. 

Masculino de 6 años de edad, anteceden-
te de ultrasonido prenatal con hidrocele. 
Nace por cesárea por preeclampsia leve, 
de término. 

Al nacer con aumento de volumen del es-
croto. USG con hernia inguinal derecha. Se 
decide cirugía de canal inguinal al cuarto 
día de vida encontrando “uréter ectópico a 
escroto” realizando estoma; reporte histo-
patológico conducto revestido por epitelio 
plano estratificado queratinizante con fibro-
sis submucosa. Megauréter izquierdo cor-
regido mediante reimplante vesicoureteral.
 
A los 4 años de edad al presentar goteo de 
orina por hemiescroto derecho al momento 
de micción, siendo el paciente continente. 
Previamente se desconocía la salida de ori-
na por hemiescroto ya que utilizaba pañal 
el niño.

Se observa estoma en hemiescroto dere-
cho, salida de orina por meato ortotópico y 
estoma de escroto.

En uretrocistograma miccional observando 
uretra ortotópica, características normales, 
trayecto fistuloso sin localizar origen. 

Se decide tratamiento quirúrgico, encon-
trando en la cistoscopia uretra normal en 
todo su trayecto sin evidencia de fístula; 
estoma escrotal derecho dilatado en forma 
sacular, sin paso de cistoscopio ni de sonda 
5fr. 

Se pasa guía a través de la fístula obser-
vando, bajo cistoscopia, paso de la misma 
lateral derecho al cuello vesical. 

Se loca pasar sonda 5fr. Se circuncida fístu-
la, disecándola hasta la vejiga, cierre con 
polidioxanona, en 3 planos. 

Reporte de patología epitelio escamoso 
queratinizado (epitelio escrotal) asociado a 
epitelio escamoso uretral distal con fibrosis.
Permanece con sonda uretral por 2 sema-
nas. Al retiro de sonda micción por meato 
ortotópico sin fugas. 

Actualmente el paciente es continente sin 
fuga escrotal. 

Las fístulas de la vía urinaria hacia el escro-
to son muy raras. Se han reportado casos 
de fístulas de la uretra hacia el escroto, pero 
no desde la vejiga. Las fístulas pueden ser 
congénitas o secundarias a una infección, 
litiasis ureteral, enfermedades inflamato-
rias, trauma o iatrogénicas por procedimien-
tos genitourinarios. 

Nos queda la duda si es una duplicación de 
uretra o si es en realidad una fístula. 

Hay que tener en mente la posibilidad de 
una fístula de la vía urinaria a escroto cuan-
do los hallazgos durante una cirugía fre-
cuente no son los habituales. 
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¿LA ELECTROESTIMULACIÓN TRANSCUTÁNEA PARASACRA ES UNA
 TERAPIA EFICAZ EN NIÑOS CON VEJIGA HIPERACTIVA?

Autor:      Juan Osvaldo Cuevas Alpuche 
Coautores:   Laura Edith González Rodríguez, Fabian Sánchez Sagastegui, Roberto Aguilar  
       Anzures, Cuauhtémoc Benjamín Sánchez Reyes , Esteban Francisco García Alvarado
Ponente:       Laura Edith González Rodríguez
Institución:   Instituto Nacional de Pediatría. 

INTRODUCCIÓN: La vejiga hiperactiva 
(VH) es la disfunción miccional más común 
en la edad pediátrica, con una prevalencia 
de 5-20% en niños de 5 a 10 años. Los an-
ticolinérgicos producen tasas de éxito muy 
variables y en general con bajo apego por 
los efectos colaterales.  El objetivo del estu-
dio es conocer la efectividad con la terapia 
de electroestimulación transcutánea para-
sacra (TENSP) en pacientes con VH.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio de co-
horte retrospectiva de pacientes con diag-
nóstico de VH que recibieron tratamiento 
con TENSP. La electroestimulación con 
TENSP fue una vez a la semana durante 12 
semanas, con una duración de 30 minutos 
en cada sesión. 

La respuesta al tratamiento se consider-
ará utilizando 3 niveles de acuerdo con la 
recomendación de la Sociedad Internacion-
al de Continencia Infantil 

1.- sin respuesta: reducción menor al 50% 
de cada síntoma, 2.- respuesta parcial: re-
ducción del 50-99% de cada síntoma, 3.- 
respuesta completa del 100% de todos los 
síntomas.

RESULTADOS: Se incluyeron 19 pacien-
tes con VH, 12 femeninos y 7 masculinos. 
El seguimiento fue de 12 a 32 meses. La 
respuesta completa en la urgencia urinaria, 
polaquiuria, incontinencia urinaria diurna y 
enuresis fue observada en el 66.6%, 83.4%, 
73.3%, 47%, respectivamente. 

Mientras que la respuesta parcial fue de 
22.2%, 0%, 6.6% y 23.5%, respectiva-
mente.  El estreñimiento crónico se corrigió 
completamente en todos los casos (100%) 
con manejo con laxante y TENSP. La re-
currencia de los síntomas se presentó en 
el 21% de los casos a 12 meses de segui-
miento.

DISCUSIÓN: El manejo inicial en pacientes 
con VH es con uroterapia, así como manejo 

del estreñimiento; si la respuesta no es fa-
vorable, se inicia tratamiento farmacológico 
con antimuscarínicos con una respuesta de 
entre 20 a 40%.

Los resultados observados en toda nuestra 
serie con TENSP fueron de 73.4% de re-
spuesta completa para la incontinencia uri-
naria de urgencia diurna, y de 83.4% para 
poliaquiuria, sin ningún efecto colateral in-
deseable reportado por los pacientes.

CONCLUSIONES: La terapia TENSP 
mostro resultados satisfactorios en cuanto 
a la remisión, con menor porcentaje de re-
cidiva. Se requiere de estudios prospectivos 
y un mayor número de pacientes.
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IMPACTO DE UN AGENTE ABULTANTE EN NIÑOS CON REFLUJO VESICO-
URETERAL E INFECCIÓN URINARIA FEBRIL A UN AÑO DE SU APLICACIÓN.

Autor:  Juan Osvaldo Cuevas Alpuche
Coautores: Esteban Francisco García Alvarado, Fabian Sánchez Sagastegui, 
  Roberto Aguilar Anzures, Laura Edith González Rodríguez
Ponente:  Esteban Francisco García Alvarado 
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

INTRODUCCIÓN: La infección del tracto 
urinario febril recurrente ITUfr se puede pre-
sentar entre 36 y 88 % de los sujetos con re-
flujo vesicoureteral (RVU).  La curación del 
RVU no elimina la posibilidad de ITU. El trat-
amiento endoscópico con la aplicación de 
un AA, corrige el RVU entre el 62 a 89% de 
los casos, dependiendo del grado de RVU. 

No existen publicaciones en población mex-
icana. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó 
un estudio del tipo cohorte retrospectivo 
que incluyo a 92 pacientes con RVU y en 
quienes se les aplico el AA del tipo (PPC) 
Vantris VUR  entre 2012 a 2017. Se con-
sideró éxito para la resolución del RVU, con 
la ausencia de reflujo por cistouretrografía 
miccional (CUGM) a 6 meses de segui-
miento, y éxito para remisión de las ITU fe-
bril recurrente, su ausencia a 16 meses de 
seguimiento. 

RESULTADOS: Se incluyeron 92 pacien-
tes con RVU, donde 25 fueron primarios y 
67 secundarios.  36 hombres y 56 mujeres. 
En 62 paciente fue unilateral y en 30 bilat-
eral. 

En el grupo de RVU secundario se in-
cluyeron 49 pacientes con disfunción vesi-
cal, 16 con doble sistema colector, 14 con 
divertículo paraureteral, 21 con vejiga neu-
rogénica. La corrección global del RVU fue 
de 72% siendo para RVU primario 85% y 
RVU secundario 68%, y la remisión global 
de infecciones fue de 80%, para RVU pri-
mario 88%, RVU secundario 76%. 

DISCUSIÓN: Al igual que otros estudios 
internacionales, la incidencia de ITU febril 
disminuyó significativamente después de 
la aplicación endoscópica de agente abul-
tante, a corto y mediano plazo lo que de-
muestra que este tratamiento endoscópico 
es una buena opción terapéutica a consid-
erarse en nuestro medio.

CONCLUSIONES: La aplicación de un 
agente abultante en la corrección del RVU 
y remisión de ITU febril recurrente es una 
opción terapéutica efectiva con tasa baja de 
complicaciones.  

Pudiera ser la primera opción terapéutica 
por su efectividad en poblaciones similares 
a la analizada, siendo un procedimiento de 
mínima invasión.
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TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO CON COPOLÍMERO DE POLIACRILATO-
POLIALCOHOL EN PACIENTES CON REFLUJO VESICOURETERAL.

Autor:  José Esteban Orozco Navarro
Coautores: Efrén Camacho Muñoz , Daniel Aguirre García , 
  Francisco Ibañez Ortíz, Juan Eduardo González Aboytes 
Ponente:  José Esteban Orozco Navarro 
Institución: Antiguo Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”. 

INTRODUCCIÓN. El reflujo vesicoureteral 
(RVU) es una de las causas más impor-
tantes de la nefropatía pediátrica, encon-
trándose en el 25% al 70% de los niños 
con infección urinaria. En los últimos años, 
el manejo endoscópico del RVU ha surgi-
do como un tratamiento de primera línea en 
muchos centros. El objetivo de este estudio 
fue evaluar el resultado de la corrección en-
doscópica del reflujo vesicoureteral. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un es-
tudio observacional retrospectivo de paci-
entes con diagnóstico de reflujo vesicouret-
eral, tratados con inyección endoscópica 
entre los años 2019 a 2022. Se incluyeron 
pacientes con RVU primario y secundario, 
estos últimos cuando la causa secundaria 
fuera corregible. Se analizó la información 
de los pacientes, tanto pretratamiento 
(edad, género, clínica del paciente, estudios 
de imagen previos), como postratamiento 
(evolución clínica, estudios de imágen). Se 
realizó la aplicación de Poliacrilato-Polialco-
hol mediante inyección endoscópica como 
manejo antirreflujo.

RESULTADOS. Se revisaron 52 casos 
con diagnóstico de reflujo vesicoureteral, 
65.4% fueron niñas (n=34) y el 34.6% niños 
(n=18). Se documentaron 22 pacientes con 
RVU bilateral (42.3%), RVU derecho en el 
21.2% (11 casos) e izquierdo en un 36.5% 
(19 casos). El grado de reflujo diagnostica-
do con mayor frecuencia fue el grado III, 
en un 50% (n=26), seguido del grado IV en 
un 21.2% (n=11), y el grado V con 17.3% 
(n=9). El tipo de reflujo más frecuente fue 
el secundario, en el 51.9% de los pacien-
tes (27 casos). La patología asociada con 
mayor frecuencia en nuestros pacientes fue 
el doble sistema colector, presente en 8 pa-
cientes (15.4%). El reflujo se corrigió en 42 
pacientes (80.8%) posterior a la inyección 
de copolímero de poliacrilato; 9 pacientes 
continuaron con presencia de reflujo vesi-
coureteral. De estos últimos, 5 pacientes 
(9.6%) requirieron corrección quirúrgica y 4 
pacientes (7.7%) se encuentran con trata-
miento médico y vigilancia.

DISCUSIÓN. En los últimos 10 años se ha 
demostrado que la corrección endoscópica 
del RVU puede ser tan efectiva como los re-
sultados de la cirugía abierta, esto con el fin 
de evitar ITU recurrente y daño renal. Los 
objetivos del tratamiento en los niños con 
RVU son: prevenir infecciones febriles, pre-
venir lesiones renales y reducir al mínimo la 
morbilidad del tratamiento y el seguimiento. 
Las tasas globales de éxito en el manejo 
endoscópico del RVU oscilan entre 68% y 
92%, dependiendo principalmente del gra-
do de RVU. La mayoría de los pacientes 
de estudios previos se describen con RVU 
primarios grados II y III respectivamente. El 
88.5% de nuestros pacientes presentaron 
RVU grado III, IV y V, así como también en 
el 51.9% se encontraron otras patologías 
urológicas asociadas. A pesar de lo anteri-
or, la tasa de éxito en el presente estudio 
fue de 80.8%, teniendo en cuenta la mayor 
complejidad de nuestros pacientes. 

CONCLUSIONES. Nuestro estudio muestra 
que la inyección de copolímero de poliacri-
lato proporciona un alto nivel de resolución 
del relujo vesicoureteral, aún en pacien-
tes con grados altos de RVU y patologías 
urológicas asociadas. El manejo endoscópi-
co del reflujo con inyección de agentes ex-
pansores ha ido reemplazando cada vez 
más el tratamiento quirúrgico convencional, 
y podemos considerarlo como una técnica 
mínimamente invasiva para el tratamiento 
de las infecciones urinarias asociadas a re-
flujo.
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AUMENTO VESICAL COMO TRATAMIENTO EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 
CON VEJIGA NEUROGÉNICA REFRACTARIA A TRATAMIENTO MÉDICO.

Autor:  Juan Osvaldo Cuevas Alpuche
Coautores: Esteban Francisco García Alvarado , Fabian Sánchez Sagastegui, 
  Cuauhtémoc Benjamín Sánchez Reyes, Laura Edith González Rodríguez
Ponente:  Esteban Francisco García Alvarado 
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

INTRODUCCIÓN: Se conoce como vejiga 
neurogénica al grupo de alteraciones neu-
rológicas que trastornan la función vesical, 
esta puede provocar incontinencia urinaria, 
una presión intravesical elevada, infección 
urinaria y daño al tracto urinario superior. La 
incontinencia urinaria afecta la calidad de 
vida en los pacientes afectados.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio de-
scriptivo, longitudinal y retrospectivo. Inclu-
idos 60 pacientes sometidos a un aumento 
vesical. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
con vejiga neurogénica quienes presenta-
ban afectación al tracto urinario progresivo 
y/o incontinencia urinaria refractarios a trat-
amiento médico (cateterismos limpios e in-
termitentes, anticolinérgicos vía oral) inter-
venidos de un aumento vesical durante el 
periodo 2008 – 2021.

Los criterios de exclusión fueron, casos que 
no presenten información completa sobre 
los objetivos del estudio

RESULTADOS: Una muestra de 60 paci-
entes, 21 (35%) varones y 39 (65%) mu-
jeres, la edad media fue de 9.7 años, el se-
guimiento con una media de 4 años. 

El tiempo quirúrgico medio del procedimien-
to fue 312 minutos, la edad media de los 
pacientes 9.7 años, la estancia intrahospita-
laria fue una media de 26 días. 

Se logro una continencia urinaria en un pro-
medio de 192 días en 56 pacientes (93%) 
con una p=0.02 y una disminución en los 
eventos de infecciones de vías urinarias 
recurrentes en 42 casos (89.4%), con una 
p= 0.01.

La derivación mas frecuente fue la Ileocisto-
plastia de aumento en el 97% de la muestra. 

Durante su seguimiento 21 (35%) pacientes 
presentaron complicaciones post quirúrgi-
cas, siendo la mas frecuente la disfunción 

de Mitrofanoff. De la muestra ningún paci-
ente desarrollo enfermedad renal crónica 
y en aquellos pacientes que ya padecían 
dicha enfermedad, esta no presento pro-
gresión en cuanto a su estadificación (KDO-
QUI) durante su seguimiento a largo plazo.
Se observo que las malformaciones congé-
nitas como Malformaciones anorrectales, 
agenesia de sacro y extrofia vesical estu-
vieron asociados a un incremento en la 
presencia de complicaciones postquirúrgi-
cas al aumento vesical realizado. 

DISCUSIÓN: La edad media en la que se 
realiza un aumento vesical no difiere del 
resto de la literatura, donde se reporta 8.9 
años, en nuestro estudio la edad media fue 
de 9.7 años. Se obtuvo exitosamente una 
continencia urinaria y disminución en los 
eventos de infección de vías urinarias re-
currentes de forma significativa en los pa-
cientes con vejiga neurogénica refractaria a 
tratamiento médico.

CONCLUSIONES: La cistoplastía de au-
mento es un procedimiento quirúrgico útil 
en lograr continencia urinaria a base de ca-
teterismo limpio intermitente y disminuye los 
eventos de infecciones urinarias, además 
es capaz de mantener estable la función re-
nal durante el seguimiento a largo plazo en 
los pacientes con vejiga neurogénica refrac-
tarias a tratamiento médico. 

En aquellos pacientes con malformaciones 
congénitas mencionadas, se deberá de 
tomar en consideración el aumento de fre-
cuencia de complicaciones postquirúrgicas. 
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EFICACIA A CORTO PLAZO DE LA INYECCIÓN DE 
POLIDIMETILSILOXANO EN EL REFLUJO VESICOURETERAL.

Autor:  Pedro Martin Paredes Martinez
Coautores: Pedro Salvador Jiménez Urueta, Lorena Aidé Campos Gutiérrez, 
  Edgar Melo Camacho 
Ponente:  Pedro Martin Paredes Martinezt
Institución: Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

INTRODUCCIÓN: el reflujo vesicoureteral(R-
VU) es un padecimiento urológico frecuente en 
el paciente pediátrico el cual puede ser secund-
ario a una patología conocida o primario cuando 
es ocasionado por una alteración anatómica en 
la unión ureterovesical, esta patología se manifi-
esta con infecciones de vías urinarias las cuales 
pueden ser de repetición con lo que predispone a 
cicatrices renales por lo que actualmente es una 
de las principales nefropatías de la edad pediátri-
ca en todo el mundo, este padecimiento según la 
gravedad será el tipo de manejo establecido. En 
los últimos años se ha realizado manejo en al-
gunas unidades hospitalarias a través aplicación 
por cistoscopia de diferentes materiales en la 
unión ureterovesical para modificar su anatomía, 
tal como el polidimetilsiloxano que permite una 
resolución o disminución de la gravedad del pa-
decimiento, pero otras unidades han optado por 
un manejo conservador medico con antibiótico 
profiláctico y con vigilancia periódica de la evolu-
ción del cuadro,  sin embargo en este trabajo se 
analizara la efectividad manejo con la inyección 
endoscópica sin llegar a los riesgos quirúrgicos 
de un reimplante vesicoureteral.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se llevó a cabo un 
estudio observacional retrospectivo con revisión 
de expedientes clínicos electrónicos de pacientes 
diagnosticados con RVU sometidos a inyección 
endoscópica entre enero del 2012 y diciembre 
del 2021. Se incluyeron pacientes con diagnósti-
co de RVU primario y secundario, se excluyeron 
pacientes que no fue posible conseguir los datos 
necesarios para su análisis, así como a los que 
no se realizó cisoturetrograma miccional (CUM) 
de control posterior al procedimiento. En cada 
uno de los casos se analizó datos generales 
del paciente (género y edad), características del 
RVU (grado previo y posterior al procedimiento, 
tipo y lado afectado), técnica aplicación utiliza-
da (HIT o STING) y la necesidad de reimplante 
vesicoureteral posterior al procedimiento. El ma-
terial utilizado para la inyección endoscópica fue 
el polidimetilsiloxano, los datos se tabularon en 
Microsoft office Excel 2013.
RESULTADOS: Se revisaron 26 pacientes di-
agnosticados con RVU valorados en la unidad 
hospitalaria donde se realizó el diagnostico entre 
grado 1 y 5 dado su hallazgo de estudio CUM, 
encontrando un porcentaje de hombres del 23% 

y un 77% en mujeres, con un rango de edad de 
1 a 17 años de edad con una moda de 5 años 
y media 6.1 años, el lado más afectado fue el 
lado derecho con un 38.4%, izquierdo 34.6% y 
bilateral 27%, en total se analizaron 32 unidades 
ureterales. En 53.8 % fue de etiología secundaria 
a otro padecimiento urológico y 46.2% de causa 
primaria, el reflujo vesicoureteral más diagnosti-
cado fue grado 3 con un 43.7%, seguido grado 2 
con 28.1%, grado 4 21.8% grado 5 3.2% y grado 
1 3.2%, presentado sintomatología 100% de los 
pacientes. De las técnicas (HIT o STING) la más 
utilizada fue la de HIT en un 75% de los pacientes. 
En un 53.1% presento resolución del RVU con 
estudio CUM a los 3 meses posteriores al pro-
cedimiento, y un 18.7% una disminución de grado 
de RVU al menos de un grado, mientras que en 
un 31.2% se necesitó la realización de un reim-
plante vesicoureteral. En caso de reflujo primario 
que fueron 13 pacientes de los cuales 69.2% tuvo 
resolución completa y una disminución de grado 
en un 23%.
DISCUSIÓN: En este estudio se encontró que el 
RVU más frecuente fue el grado 3, sin encontrar 
una diferencia significativa entre lado afectado. 
En la efectividad del tratamiento encontramos 
que alrededor de la mitad de los pacientes se en-
contró una resolución completa del RVU posterior 
al procedimiento el cual se eleva este porcenta-
je hasta en un 70% cuando se toma en cuenta 
solo los pacientes con etiología primaria, alrede-
dor de un 20% de los pacientes se encontró una 
disminución en el grado de afectación de RVU, 
mientras que menos de una tercera parte necesi-
TO UN REIMPLANTE VESICOURETERAL.
CONCLUSIÓN: La inyección subureteral en-
doscópica para el tratamiento RVU es una buena 
alternativa de tratamiento que ha ido tomando 
importancia por los buenos resultados y por la 
baja morbilidad en comparación con el manejo 
quirúrgico convencional, o en los casos que son 
manejado con antibiótico profiláctico el cual tiene 
una eficacia baja y aumentan resistencia antimi-
crobiana. Se debe tomar en cuenta las carac-
terísticas del paciente tales como el grado reflujo 
y la etiología del RVU, así como mantener un se-
guimiento posterior al procedimiento.
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COLECISTECTOMÍA POR PUERTO ÚNICO TRANSUMBILICAL VS. 
ABORDAJE LAPAROSCÓPICO: ¿HAY DIFERENCIAS?

Autor:  Julio César Moreno Alfonso
Coautores: Ada Molina Caballero, Alberto Pérez Martínez, Concepción Goñi
Ponente:  Julio César Moreno Alfonso
Institución: Hospital Universitario de Navarra.

INTRODUCCIÓN: El acceso laparoscópi-
co multipuerto es actualmente la técnica 
de elección en la colecistectomía pediátri-
ca. No obstante, la progresión de la cirugía 
mínimamente invasiva pone a nuestra dis-
posición abordajes alternativos. Compar-
amos los resultados perioperatorios de la 
colecistectomía laparoscópica por puerto 
único (CLPU) respecto a la colecistectomía 
laparoscópica (CL).

MATERIAL Y MÉTODOS: Análisis retro-
spectivo de los pacientes menores de 15 
años sometidos a CL y CLPU durante un 
periodo de 6 años en un hospital mater-
no-infantil de segundo nivel de compleji-
dad. La CL se realizó con cuatro puertos y 
la CLPU mediante una incisión umbilical y 
colocación de un retractor de heridas al que 
se acopló un guante quirúrgico, a través 
del cual se insertaron 3 trócares para el in-
strumental convenientemente curvado. Se 
compararon 15 variables clínicas, quirúrgi-
cas y económicas mediante análisis univari-
ado y bivariado. Este estudio ha seguido las 
recomendaciones del Comité de Ética Insti-
tucional para estudios retrospectivos.

RESULTADOS: Fueron intervenidos 11 pa-
cientes, cinco mediante CLPU y 6 por CL. 
No hubo diferencias en el tiempo operatorio 
medio (CLPU: 144 minutos vs. CL: 139, P= 
0,855) ni en estancia hospitalaria, aunque 
sí un ligero aumento del coste hospitalario 
(CLPU:1.160 €,  CL:1.177 €). El coste de 
la CL fue de 1.322 € frente a 1.367 de la 
CLPU, con un sobreprecio de +44,30 € de-
bido al uso del retractor de heridas. Ningún 
paciente presentó complicaciones perioper-
atorias y todos percibían un resultado es-
tético excelente.

DISCUSIÓN: La CLPU es una alternativa 
a la CL. Diversos autores han reportado su 
seguridad, con un menor tiempo operatorio 
y sin aumento de complicaciones. En este 
trabajo no hemos encontrado diferencias 
en el tiempo operatorio ni en las compli-
caciones, aunque sí un ligero sobreprecio, 
pero mejor resultado estético en el acceso 

monopuerto. El abordaje umbilical supone 
una serie de dificultades técnicas que nos 
han llevado a adaptar el material conven-
cional de laparoscopia, logrando resultados 
óptimos. 

CONCLUSIONES: La CLPU parece una 
alternativa aceptable y segura a la CL, po-
dría aportar al paciente un mejor resultado 
estético y al cirujano una mejora de sus ha-
bilidades, aunque no es la colecistectomía 
la intervención adecuada para iniciarse en 
laparoscopia por puerto único.
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OCURRENCIA DE LAS COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS EN ANASTOMOSIS
ARTERIAL EN TRASPLANTE RENAL PEDIÁTRICO.

Autor:  Diego Leonardo Herrera Ojeda
Coautores: Esperanza Vidales Nieto
Ponente:  Diego Leonardo Herrera Ojedat
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

INTRODUCCIÓN: El desarrollo de las 
técnicas quirúrgicas en cirugía vascular ha 
permitido mejorar la calidad en la atención 
del paciente postrasplantado y disminuir la 
morbimortalidad asociada a este proced-
imiento, en el presente trabajo se reporta 
la incidencia de cada una de las complica-
ciones vasculares secundarias a la anasto-
mosis arterial de los pacientes postrasplan-
tados renales en un centro nacional de 
referencia pediátrica así como sus carac-
terísticas demográficas, anatómicas y tipos 
de reconstrucciones vasculares.

MATERIAL Y MÉTODOS: El siguiente 
corresponde a un estudio retrospectivo, 
observacional, descriptivo y analítico de 
pacientes postrasplantados renales en un 
centro nacional de referencia pediátrica. 
Recopila información de los expedientes de 
los pacientes atendidos en un lapso de 48 
años, se analizaron con frecuencias y t-Stu-
dent dependiendo de las variables.

RESULTADOS: Se recolectó información 
de 498 pacientes (51.2% Femeninos, 
48.8% Masculinos) de los cuales el 79% 
se trasplantaron entre los 10 y 17años. El 
donante más frecuente observado corre-
sponde al donante vivo (51.9% los padres). 
El 80.7% de los pacientes recibieron injer-
tos con arteria única, el resto tenían >2 arte-
rias (19.3%). En los pacientes con múltiples 
arterias se realizó preferentemente la re-
construcción con un parche aórtico (44.8%), 
seguido de la reconstrucción en escopeta 
(27.5%). Las complicaciones asociadas a 
la anastomosis arterial se presentaron en 
46 pacientes (9.3%) de las cuales la más 
frecuente corresponde al sangrado durante 
el evento quirúrgico en 22 pacientes (47%) 
seguido de estenosis de la anastomosis en 
11 pacientes (23.9%). 

DISCUSIÓN: La ocurrencia de complica-
ciones derivadas de la anastomosis arterial 
en el paciente con trasplante de riñón en la 
población estudiada se considera dentro de 
lo reportado en la mayor parte de la litera-
tura revisada. En cuanto a las variaciones 

anatómicas observadas en la arteria renal 
del injerto, al igual que los reportes previa-
mente descritos de Giovanardi, Hong y Sur-
owiecka-Pastewka, se encontró una preva-
lencia del 19.3%.

CONCLUSIÓN: La mayor parte de los tra-
splantes realizados fueron de donador vivo 
al igual que el resto del mundo, la multiplici-
dad arterial no se correlaciona con la pres-
encia de complicaciones postrasplante, los 
estándares de realización de anastomosis 
arterial se encuentran dentro de lo aceptado 
a nivel internacional, no se encontró algún 
factor predisponente para las complica-
ciones arteriales.
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TOMA DE DECISIONES EN LA RECONSTRUCCIÓN BILIAR DESPUÉS DE RE-
SECCIÓN DEL QUISTE DE COLÉDOCO POR LAPAROSCOPÍA, 

HEPATICOYEYUNOSTOMÍA VERSUS HEPATICODUODENO ANASTOMOSIS.
Autor:  Héctor Pérez Lorenzana
Coautores: Alfredo Cornejo Manzano, Laura Cecilia Cisneros Gasca, 
  Agustin Franco Rodriguez, Humberto Bermudez Gomez
Ponente:  Agustin Franco Rodriguez
Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social.

INTRODUCCIÓN: El quiste de colédoco se de-
fine como la dilatación de la vía biliar en sus difer-
entes partes, siendo el tipo 1 el más frecuente. El 
manejo quirúrgico está encaminado a realizar la 
resección del quiste, seguida de la restauración 
de la continuidad bilioentérica teniendo como 
alternativas la Hepático-duodenostomía (HD) o 
la Hepático-yeyunostomía en Y de Roux (HY). 
Cada una con su grado de dificultad técnica por 
laparoscópica, y con distintas ventajas y desven-
tajas en estudios comparativos. El objetivo del 
presente estudio pretende determinar los criteri-
os de elegibilidad entre ambas derivaciones bil-
iodigestivas en nuestro medio hospitalario de 3er 
nivel, analizar los resultados y complicaciones de 
cada una.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospec-
tivo, identificando los pacientes operados de 
resección de quiste de colédoco en nuestra in-
stitución de 2019-2021 por mínima invasión, con 
un análisis descriptivo con medidas de tenden-
cia central. Sin conflicto de intereses, categoría 
I, investigación sin riesgo y con autorización del 
comité de ética. 

RESULTADOS: Los datos relevantes para el 
estudio fueron: parámetros quirúrgicos: tiempo y 
sangrado; valores postoperatorios: tiempo de rei-
nicio de vía oral, días de estancia, complicaciones 
(obstrucción intestinal, reflujo duodenogástrico, 
reintervención). También datos demográficos 
generales: edad, peso y sexo. Se analizaron un 
total de 13 pacientes de los cuales a 9 pacientes 
se realizó HD y a 4 pacientes HY. Demográficos: 
edad promedio 5.8 años, predominio género fe-
menino (70%), HD: peso más bajo 8.5kg, más 
alto 55kg, promedio 20kg. HY: peso más bajo 
33kg, más alto 61kg, promedio 45kg. Todos los 
casos fueron Todani I, tiempo quirúrgico de HD 
150 min y de HY 220 min, sangrado de HD 15 ml 
y HY 40 ml, estancia hospitalaria en HD 5 días y 
HY 9 días, inicio de vía oral a los 2 días en HD y 
5 días en HY. Complicaciones: el 50% de las HD 
presento cuadro de reflujo duodeno gástrico en 
el seguimiento mensual y 1 fuga inmediata de la 
anastomosis.

De las HY se presentó una sola reintervención 
por obstrucción del asa ascendida transmesocóli-

ca acompañada de fuga anastomótica. El prome-
dio el diámetro del conducto hepático común fue 
de 11mm. 

DISCUSIÓN: El tratamiento del quiste de colédo-
co tiene como primer objetivo disminuir complica-
ciones a largo plazo como colangitis ascendente, 
formación de litos, cirrosis, hipertensión portal, 
carcinoma de vía biliar, y segundo la reconstruc-
ción biliar. En nuestra serie previo a la escisión 
del quiste se analizaron los estudios de imagen 
para determinar mejor la anatomía, presencia de 
litos y con ello elegir la técnica más adecuada de 
derivación biliodigestiva para cada paciente con 
base al diámetro del conducto hepático común. 
Tomamos los siguientes criterios para determi-
nar realizar una HD: Conducto hepático largo, 
no dilatado, menor a 1.5 cm, móvil, con buena 
anatomía; así como realizar una anastomosis al 
menos a 2 cm del píloro. Consideramos suturar la 
cara posterior con surgete continuo por la dificul-
tad técnica y la cara anterior con puntos simples. 
Y realizar HY en conductos muy dilatados mayor 
a 2 cm, con opción de realizar la técnica de cabe-
za de cobra termino lateral. En HY se construyo 
una Y de roux a 15 cm del treiz, ascendiendo un 
asa de 40 cm transmesocólica con una anasto-
mosis intestinal latero-terminal intracorpórea con 
ayuda de sutura mecánica, sin técnicas antirref-
lujo. Realizamos una anastomosis bilio-digestiva 
termino-Lateral en forma manual. Todos nuestros 
pacientes tuvieron seguimiento endoscópico para 
monitoreo de reflujo duodenogástrico, siendo 
mayor para la HD, la mayoría asintomáticos. 

CONCLUSIÓN: Ambas técnicas son reproduc-
ibles por mínima invasión, pero mayor ventaja 
de la HD vs HY, por menor tiempo de estancia 
hospitalaria y de complicaciones postoperatorias. 
La facilidad de ejecución de HD significa menor 
tiempo quirúrgico, pero con mayor reflujo duode-
no gástrico, tomando como referencia para optar 
por HD el hallazgo de colédocos no mayores a 
15mm.  Debido a las limitaciones inherentes de 
un estudio retrospectivo se debe continuar la ob-
servación de complicaciones a largo plazo del re-
flujo biliar o posible malignidad asociada. 
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ABORDAJE DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO DE LESIÓN DE LA 
VÍA BILIAR EN PEDIATRÍA. PRESENTACIÓN DE UN CASO.

Autor:  Ileana Karime Silva Martínez
Coautores: Flores Montiel
Ponente:  Ileana Karime Silva Martínez 
Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital de Ginecología y Pediatría No.48.

INTRODUCCIÓN: Las fugas biliares rep-
resentan una complicación desafiante y 
poco frecuente después de un traumatismo 
hepático cerrado o de lesión iatrogénica. El 
diagnóstico de esta entidad es por lo gener-
al tardío, lo que incrementa la morbilidad y 
la estancia hospitalaria. En la actualidad el 
manejo mínimamente invasivo en pacientes 
pediátricos hemodinámicamente estables 
se ha convertido en el estándar de atención 
en las últimas décadas.

INFORMACIÓN DEL PACIENTE: pa-
ciente masculino de 4 años 10 meses de 
edad, previamente sano que inicia su pa-
decimiento posterior a un trauma cerrado 
de abdomen. Ingresa a urgencias con do-
lor abdominal generalizado sin datos de ir-
ritación peritoneal. Se evidenció lesión renal 
derecha grado IV. Tratamiento conservador, 
hospitalizado por 6 días, se egresa por 
mejoría clínica. Tres días después reingre-
sa por dolor abdominal intenso localizado 
en flanco derecho y epigastrio además de 
vómitos. A la exploración física abdomen 
con datos de irritación peritoneal, USG 
Fast con líquido libre en hueco pélvico. Se 
realizó laparotomía exploradora y aseo de 
cavidad con colocación de drenaje (tipo 
penrose). Hallazgos: bilioperitoneo general-
izado 200 cc. 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA: colan-
giorresonancia que reporta vía biliar intra-
hepática de calibre y distribución normales, 
a 2 cm de la confluencia se observa apar-
ente interrupción del trayecto del colédoco. 
Datos sugestivos de lesión de la vía biliar 
E2 Strasberg.

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA: se 
mantuvo en ayuno con sonda nasogástrica 
a derivación la cual presentaba gasto biliar. 
Se inició manejo: Ayuno, NPT, Octreotide. 
El gasto por el drenaje penrose biliar en 24 
hrs entre 150 y 230 ml. Posterior a una se-
mana de manejo médico y sin disminución 
del gasto biliar, se evalúa la posibilidad de 
realizar reparación abierta, sin embargo, 
ante la estabilidad del paciente, se decidió 

de manera inicial realizar CPRE. En la col-
angiografía se evidenció el sitio de fuga en 
tercio medio de colédoco. Posterior a la es-
finterotomía se colocó Stent 7 Fr x 9 cm en 
el sitio de la lesión. En la colangiografía pos-
terior, sin evidencia de fuga e integridad de 
la vía biliar intra y extrahepática. Impresión 
diagnóstica: Lesión de la vía biliar traumáti-
ca, fístula biliar de tercio medio de colédoco 
Amsterdam-Bergman Tipo B resuelta. 
Seguimiento y resultados: posterior a pro-
cedimiento sin dolor abdominal, tres días 
después a tratamiento mínimamente inva-
sivo se reinicia la vía oral. Drenaje penrose 
sin gasto, se retiró al 4to día. Se egresa con 
seguimiento por consulta externa. A los 44 
días se realiza endoscopia para retiro de 
stent sin eventualidades. Actualmente pa-
ciente estable pruebas de función hepática 
normales. 

DISCUSIÓN: Cada vez se presta más 
atención a los enfoques mínimamente inva-
sivos para el manejo de las fugas biliares 
tanto traumáticas y iatrogénicas. Cuando no 
hay otra alternativa se considera la cirugía 
abierta la cual implica mayor riesgo de mor-
bimortalidad por el tipo de cirugía. Actual-
mente una opción diagnóstica y terapéuti-
ca con CPRE más colocación de stent ha 
venido a sustituir con mejores resultados a 
la cirugía abierta. Sin embargo, no se en-
cuentra en todos los centros hospitalarios 
de tercer nivel. Teniendo como limitaciones 
el tamaño del paciente, el equipo y el cali-
bre de los stent. Se informa que las tasas 
de éxito en niños oscilan entre el 89,5% y 
el 100%. 

CONCLUSIÓN: Un enfoque multidiscipli-
nario y mínimamente invasivo con CPRE 
y colocación de stent es una estrategia 
exitosa para fugas biliares traumáticas en 
niños. En nuestro caso este abordaje no 
contribuyó a la morbimortalidad a corto ni a 
largo plazo. Es un enfoque seguro y eficaz 
para el tratamiento de este tipo de lesiones.
Conflicto de interés: sin conflicto de intere-
ses. Palabras clave: Lesión de la vía biliar. 
Stent biliar. CPRE en pediatría.
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VÓLVULO SEGMENTARIO COMPLICACIÓN TARDÍA DE LA Y DE ROUX 
EN LA RECONSTRUCCIÓN BILIODIGESTIVA EN NIÑOS.
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Coautores: Claudia Aramayo Cuellar, Lourdes Carvajal, Christhian Archivaldo, 
  Ramiro Martínez, Maria Nidiam Marenco
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INTRODUCCIÓN: Después de una re-
construcción biliodigestiva por quiste de 
colédoco o atresia de vías biliares, las com-
plicaciones quirúrgicas son raras, las rela-
cionadas con asa de Y de Roux publicadas 
hasta ahora son obstrucción intestinal por 
herniación trans mesentérica del intestino, 
fuga de la anastomosis distal e invaginación 
intestinal. El vólvulo de un segmento del 
asa biliodigestiva no ha sido descrito.

OBJETIVO: Reportar dos pacientes post-
operadados de derivación biliodigestiva que 
presentaron un vólvulo de un segmento del 
asa interpuesta de presentación aguda sin 
datos de colestasis.

CASO 1: Femenina de 18 años de edad, 
a los 65 días de vida se operó de una por-
toenterostomía tipo Kasai por una atresia 
de vías biliares tipo 3. Con una adecuada 
evolución, presento dos cuadros de colan-
gitis. Inicio con dolor abdominal intenso de 
aparición súbita, de 4 horas de evolución 
acompañado de nausea y vómito de con-
tenido gástrico. La tomografía contrastada 
imagen en diana con una imagen quística 
en su interior con dilatación retrograda en 
la topografía del asa bilio digestiva. Lapa-
rotomia exploradora, encontró un vólvulo 
segmentario del asa biliodigestiva de 5 
centímetros producida por una brida, con 
compromiso circulatorio, localizado a 10 
centímetros de la anastomosis a yeyuno, 
se resecó el segmento afectado. Se inicio la 
vía oral a las 72 horas y se egreso al quinto 
día de la operación sin complicaciones. Con 
un seguimiento de 1 año, se ha mantenido 
asintomática. 

CASO 2: Masculino de 5 años de edad, op-
erado de quiste de colédoco tipo I al año y 
7 meses de edad, se realizo resección y he-
patico yeyuno anastomosis, con una adec-
uada evolución. Inicio con dolor abdominal, 
intenso agudo tipo cólico, acompañado de 
nausea y vómito de contenido gástrico, se 
realizo ultrasonido abdominal con hallazgo 
de dilatación intestinal subhepática en la 
topografía del asa interpuesta. 

En la laparotomia se encontro vólvulo seg-
mentario del asa interpuesta de 5 cm, se 
resecó y anastomoso a 10 centímetros del 
yeyuno. Se inicio vía oral, se egresó al sex-
to día sin complicaciones. Seguimiento de 
2 años. 

DISCUSIÓN: Las complicaciones quirúr-
gicas de la derivación biliodigestiva más 
comunes son hemorragia de la vena porta, 
invaginación en la base del asa interpuesta, 
trombosis de la vena portal y sangrado en 
la Y de Roux. 

Los casos reportados, son pacientes con 
una buena evolución durante años de la 
derivación biliodigestiva. Ambos casos 
tuvieron una corta evolución, cuya sin-
tomatología principal fue dolor abdominal 
de inicio súbito, con datos de irritación peri-
toneal, sin cambios laboratoriales. 

Los estudios de imagen mostraron un asa 
dilatada en mesogastrio, correspondían a 
las asas biliodigestiva dilatadas. Se encon-
tró un vólvulo con compromiso circulatorio 
de un segmento corto de la Y de Roux, 
complicación no reportada hasta ahora. 
Este diagnóstico debe considerarse como 
una causa de abdomen agudo de aparición 
tardia en los pacientes operados de deriva-
ciones biliodigestivas.  
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DESCENSOS DE COLON NO CONVENCIONALES EN HIRSCHSPRUNG.

Autor:  María Zornoza Moreno
Coautores: José Alejandro Ruiz Montañez, María Del Rosario De Fátima Gutiérrez Borrayo
Ponente:  María Zornoza Moreno
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INTRODUCCIÓN: En Hirschsprung, cuan-
do la extensión se ubica proximal al ángulo 
esplénico o en colon transverso, o los paci-
entes tienen una colostomía transversa sin 
continuidad de la arcada vascular, la técnica 
quirúrgica habitual para descender el colon 
y llevarlo hacia la pelvis, podría ser prob-
lemática para el cirujano pediatra. Intentar 
un descenso convencional, en estos casos, 
puede provocar una compresión extrínseca 
del yeyuno proximal por del colon y su mes-
enterio, en el trayecto hacia la pelvis. En el 
trabajo presentamos dos técnicas quirúrgi-
cas que han permitido realizar un descenso 
del colon, sin el problema descrito.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio retro-
spectivo y descriptivo de pacientes con en-
fermedad de Hirschsprung de extensión a 
colon transverso entre abril de 2017 y mayo 
de 2022. Se registraron variables de edad, 
presencia de estomas, extensión de la en-
fermedad, tipo de descenso y evolución tras 
la operación. La primera técnica utilizada 
fue un descenso tipo “Turnbull”, la cual con-
siste en un descenso transmesentérico a 
nivel del íleon terminal, llevando el colon a 
través de la pelvis. La segunda técnica uti-
lizada fue un descenso tipo “Deloyers”, la 
cual consiste en liberar, ascender y rotar el 
colon derecho hacia la derecha, dejando el 
ciego y la válvula ileocecal en posición su-
perior antes de llevar el colon a través de la 
pelvis. El estudio fue aprobado por el comité 
de ética.

RESULTADOS. Incluimos 4 pacientes. 
Tres pacientes los recibimos operados 
previamente con colostomías transversas 
(dos derechas y una izquierda) todas sin 
continuidad de la arcada vascular. Un pa-
ciente operado en nuestro hospital tenía il-
eostomía. La media de edad fue de 1 año 
y 10 meses, con un rango entre 7 meses 
y 2 años y 8 meses. Tres niños y una niña. 
En los tres pacientes recibidos con colos-
tomía transversa, en dos, el estoma proxi-
mal fue el descenso, ambos sin continuidad 
en la arcada vascular hacia el segmento 
distal. En el tercer paciente con colostomía 

transversa derecha, se logró recuperar un 
segmento de distal de colon, realizando una 
anastomosis. En el paciente con ileostomía, 
el segmento normal se ubicó proximal al 
ángulo esplénico. Utilizamos la técnica de 
Turnbull en tres pacientes en los que la ex-
tensión de la enfermedad fue al colon trans-
verso, proximal al ángulo esplénico. Utiliza-
mos la técnica de Deloyers en el paciente 
restante, en el cual el segmento de colon 
a descender fue distal al ángulo hepático 
del colon. Decidimos dejar con ileostomía 
protectora a la paciente en la cual se lo-
gro recuperar un segmento más del colon 
transverso, por tener dos anastomosis, mis-
ma que ya fue cerrada. Con una media de 
3 años de seguimiento (rango entre 1 a 5 
años), todos los pacientes son continentes 
fecales, con heces sólidas y evacuaciones 
voluntarias.

DISCUSIÓN. Tratando pacientes con en-
fermedad de Hirschsprung, los cirujanos 
pediatras enfrentamos problemas con la 
longitud del colon en diferentes escenar-
ios; ya sea cuando la enfermedad se ex-
tiende proximal al ángulo esplénico o bien 
cuando el paciente tiene una colostomía 
transversa. En estos escenarios, forzar un 
descenso convencional, podría ocasionar 
problemas de obstrucción, retracción, fuga, 
isquemia, y estenosis. Los pacientes en es-
tos escenarios son complejos y requieren 
decisiones transoperatorias encaminadas a 
preservar el colon, por lo cual presentam-
os dos técnicas quirúrgicas, descritas para 
cirugía colorrectal y oncológica en adultos, 
que nos han permitido realizar un descenso 
no convencional del colon hacia la pelvis y 
que podrían ayudar a los cirujanos pedia-
tras en el tratamiento de los pacientes con 
enfermedad de Hirschsprung.

CONCLUSIÓN. Las técnicas Turnbull y 
Deloyers pueden utilizarse por los cirujanos 
pediatras en la enfermedad de Hirschsprung 
para el descenso del colon transverso.
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¿ES EL CIERRE DE COLOSTOMÍA SIN PREPARACIÓN MECÁNICA INTESTINAL
(PMI) SEGURO EN PACIENTES PEDIÁTRICOS? ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO

Autor:  Emilio Fernandez Portilla
Coautores: Alfredo Dominguez Muñoz, Roberto Davila Perez, Eduardo Bracho Blanchet
  Jaime Nieto Zermeño, Itzel Enid Lizárraga Rodríguez
Ponente:  Itzel Enid Lizarraga Rodriguez
Institución: Hospital Infantil de México,“Federico Gómez”.

FUNDAMENTO. – La PMI para cierres 
de colostomía se ha usado históricamente 
con la idea de disminuir complicaciones 
perioperatorias. Evidencia en adultos ha 
demostrado seguridad en omitir este pro-
cedimiento.  

La evidencia en niños aun es insuficiente
Propósito. -Determinar la seguridad y efica-
cia de omitir PMI en cierres de colostomía 
en niños 

MATERIAL Y MÉTODOS. - Ensayo clínico 
aleatorizado, en un hospital público de terc-
er nivel, entre 2015 y 2019. Se incluyeron 
pacientes menores de 18 años sometidos 
a cierre de colostomía; se excluyeron pa-
cientes con 3 o más cirugías abdominales, 
pacientes cerrados en bolsa de Hartman, y 
aquellos con factores que afecten una ópti-
ma cicatrización. Se aleatorizaron 79  casos 
en dos grupos: grupo control (con PMI) y 
grupo experimental (sin PMI), Se analiza-
ron variables demográficas y resultados 
de seguridad (infección de sitio quirúrgico, 
dehiscencia de anastomosis, reoperación) 
y eficacia (tiempo de hospitalización y de 
ayuno); entre los dos grupos. Los pacientes 
fueron seguidos por un observador cegado 
a la intervención durante la hospitalización 
y en la consulta.

RESULTADOS. – Los grupos fueron de-
mográficamente homogéneos. El prome-
dio de edad fue 25 meses, el 55.7% fueron 
hombres y un 91% tuvo malformación anor-
rectal.  En cuanto la seguridad: el grupo con-
trol presento 22.5% ISQ vs 15.3% del grupo 
experimental (P 0.420)  sobre la necesidad 
de Re operaciones  fue de 2.5% en grupo 
control y 0 en experimental (P0.320), en 
ambos grupos no hubo dehiscencias. Sobre 
la eficacia: la estancia hospitalaria y ayuno  
en ambos  grupos  fue similar con una me-
dia de 3-4 días, en los pacientes de grupo 
control s fue necesaria la hospitalizaron 2 
días previos de la cirugía para recibir PMI 
además  se detectó que  un 22% curso con 
molestias relacionadas a la PMI  (irritabili-
dad, vomito y un  97% requirieron SNG)

DISCUSIÓN. En cuanto las principales dif-
erencias que encontramos fue la infección 
de sitio quirúrgico esta se presentó en may-
or porcentaje en pacientes con PMI pero 
no mostraron significancia estadística, am-
bos grupos no presentaron complicaciones 
como dehiscencia de anastomosis por lo 
cual, la seguridad al realizar cierre de co-
lostomía sin preparación es igual de seguro 
que realizarlo  con PMI. En ambos grupos el 
tiempo de ayuno y de estancia hospitalaria 
postquirúrgica fue similar, sin embargo, los 
pacientes con PMI presentaban mayor in-
comodidad como nauseas, dolor abdominal 
y requirieron de métodos invasivos como la 
colocación de sonda nasogástrica y ene-
mas de manera prequirúrgica. 

CONCLUSIÓN. - El cierre de colostomía 
sin preparación mostro ser un procedimien-
to eficaz y seguro (sin diferencias en ISQ, 
dehiscencias y reoperaciones) cursan-
do con menos molestias prequirúrgicas y 
menor tiempo de estancia intrahospitalaria.  

No se recibió apoyo o patrocinio para la real-
ización de este estudio, sin implicar ventaja 
para alguno de sus autores, se realizó con 
la única intención de generar conocimiento. 
Palabras clave: pediatría ,cirugía colorrectal 
, Preparación mecánica intestinal( PMI).
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ILEOSTOMÍA TIPO SANTULLI EN RECIÉN NACIDOS. DETALLES 
TÉCNICOS Y RESULTADOS EN UN HOSPITAL PEDIÁTRICO.
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INTRODUCCIÓN: Los recién nacidos 
que requieren una cirugía gastrointestinal, 
frecuentemente presentan condiciones 
clínicas no favorables, así como factores 
sistémicos y abdominales que ponen en 
riesgo las anastomosis. Una alternativa 
para disminuir el riesgo de dehiscencia es la 
derivación intestinal latero-terminal (Santul-
li). Este procedimiento descrito para recién 
nacidos con factores de riesgo, ha dem-
ostrado restituir el tránsito intestinal precoz-
mente y de una manera segura. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio ret-
rospectivo, descriptivo entre el año 2013-
2021, en pacientes a los cuales se les realizó 
esta derivación intestinal. Se evaluaron las 
variables de edad, patología de base, técni-
ca quirúrgica, edad al cierre de derivación 
y complicaciones. El estudio fue aprobado 
por el comité de ética. Técnica quirúrgica de 
derivación. La anastomosis es latero-termi-
nal. Se realizó en el lado antimesentérico, 
a 5 cm proximal al borde del asa proximal 
a derivar, en un plano, con puntos simples 
de sutura PDS® 6-0. Se exteriorizó el asa 
proximal a través de la pared. 

El asa proximal se fijó al peritoneo parietal 
con puntos simples de Vicryl® 5-0 para evi-
tar el prolapso del estoma. El asa distal se 
fijó al peritoneo parietal con puntos simples 
de Vicryl® 5-0, asegurando que la anas-
tomosis formara un ángulo de 90 grados. 
Cierre de pared abdominal y maduración 
de estoma con puntos de Vicryl® 5-0 por 
cuadrantes. Técnica quirúrgica de cierre. 
Incisión circunferencial en el borde muco-
cutáneo del estoma e inversión completa de 
asa para facilitar la movilización. 

Disección periestomal e identificación del 
asa distal. Resección del asa proximal a 1 
centímetro de la anastomosis latero-termi-
nal y cierre en Hartmann en dos planos con 
puntos simples de Vicryl® 5-0 y puntos se-
romusculares de seda 5-0. Cierre de pared 
abdominal. 

RESULTADOS: Se identificaron seis paci-
entes, con rango de edad de 2 a 20 días. 
Un paciente operado por enterocolitis nec-
rotizante y cinco por atresia intestinal. El 
tiempo para el cierre fue de 1 mes y 6 días 
hasta 1 año y 5 meses. No se describen 
complicaciones asociadas a la derivación, 
ni al cierre. 

DISCUSIÓN: Es frecuente que los recién 
nacidos que requieren cirugía gastrointesti-
nal de urgencia, tengan factores sistémicos 
y locales como sepsis, choque, hipoper-
fusión, alteraciones hidroelectrolíticas y áci-
do-base, hipoalbuminemia, contaminación 
peritoneal, peritonitis y desproporción de 
cabos intestinales, entre otras, que influyen 
en el fracaso de una anastomosis intestinal 
primaria. La derivación latero-terminal tipo 
Santulli ha demostrado utilidad y protección 
a la anastomosis en los recién nacidos con 
factores de riesgo, permitiendo mantener el 
tránsito distal precozmente con todos los 
beneficios que conlleva para el paciente. 
Describimos detalles de la técnica que re-
alizamos, lo cual podría ser de utilidad para 
los cirujanos pediatras que lo contemplen 
como alternativa de derivación en los recién 
nacidos con anastomosis de alto riesgo.

CONCLUSIÓN: La derivación tipo Santul-
li tiene detalles técnicos que garantizan su 
buen funcionamiento y ofrece una alternati-
va eficiente y segura para la protección de 
las anastomosis intestinales en los recién 
nacidos.
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TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG.
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INTRODUCCIÓN: El objetivo del trata-
miento en la enfermedad de Hirschsprung 
(EH) es resecar el intestino agangliónico y 
preservar el canal anal siendo las técnicas 
transanales las más usadas actualmente 
por sus ventajas y reducción de complica-
ciones post quirúrgicas. El objetivo del estu-
dio es comparar las técnicas quirúrgicas de 
la EH y su impacto con las complicaciones y 
la calidad de vida de los pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio descrip-
tivo, ambispectivo, analítico y transversal de 
pacientes con diagnóstico de Enfermedad 
de Hirschsprung de 2012 a 2022 post op-
erados con técnica de Duhamel y Swenson. 
Las variables cuantitativas se midieron con 
mediana y rango intercuartílico, se realiza-
ron medidas de tendencia central para las 
variables demográficas, se evaluó la pres-
encia de complicaciones funcionales y su 
impacto en la calidad de vida de los pacien-
tes mediante el test Pediatric Quality of Live 
Inventory versión 4.0 (PedsQL). 
RESULTADOS. Las cohortes fueron de-
terminados por la fecha del procedimiento 
quirúrgico y la fecha de aplicación del test 
PedsQL, 51.6% fueron hombres y 48.4% 
fueron mujeres, de los cuales el 32.2% se 
sometieron a procedimiento de Duhamel 
y el 67.7% a procedimiento de Swenson. 
Dentro de las complicaciones evaluadas 
predominaron estreñimiento y dermatitis 
perianal como complicaciones inmediatas 
en ambos grupos. Los pacientes sometidos 
a Duhamel presentaron como complicación 
tardía estreñimiento en un 60% e inconti-
nencia fecal en un 10%, los que se some-
tieron a Swenson presentaron estreñimiento 
en un menor porcentaje, 38.0%. La calidad 
de vida se vio mayormente afectada en los 
pacientes con Duhamel por la presencia de 
estreñimiento y en algunos casos estenosis 
de la anastomosis colorrectal que ameri-
taron ampliaciones y dilataciones afectando 
la defecación voluntaria con presencia de 
manchados en un 30%, repercutiendo en la 
actividad social. Los pacientes sometidos a 
Swenson presentaron mejor calidad de vida 
de acuerdo a la evaluación PedsQL a pesar 

de presentar como complicación tardía el 
estreñimiento. 

DISCUSIÓN. La comparación de las com-
plicaciones inmediatas y mediatas en paci-
entes con EH sometidos a procedimiento 
de Duhamel y Swenson demostró en el de-
scenso de Duhamel, complicaciones como 
estenosis de la anastomosis colorrectal, de-
hiscencia de la anastomosis y estreñimien-
to. A diferencia de otros estudios en el nues-
tro predominó la presencia de estreñimiento 
y dermatitis perianal en pacientes someti-
dos a Swenson. Si bien, la colitis obstructi-
va proliferativa es considerada por algunos 
autores una complicación postoperatoria el 
encontrarse no significa una complicación 
de la cirugía ya que el segmento residual de 
recto agangliónico que se preserva puede 
condicionar un incremento de la presión 
que favorece estos cuadros por lo que no 
fue considerada como complicación en 
nuestro estudio. Se demostró que existe 
mayor incidencia de afección social y reduc-
ción en la calidad de vida en pacientes post 
operados de Duhamel. No existen estudios 
en la literatura que comparen la calidad de 
vida postoperatoria. 
CONCLUSIONES. Ambos procedimientos 
pueden conllevar a complicaciones, es im-
portante que se realicen por cirujanos con 
experiencia, la elección entre ambas técni-
cas dependerá de la preferencia y habilidad 
de cada cirujano.  Este procedimiento debe 
de considerarse como una oportunidad vali-
osa para el paciente en la función y calidad 
de vida futura, el ser meticuloso y disminuir 
riesgos evitará complicaciones en la técni-
ca elegida. El procedimiento de Swenson 
actualmente se realiza con más frecuencia 
por la evidencia de menor riesgo de com-
plicaciones corroborado con los resultados 
de este estudio; además es una opción para 
los pacientes con antecedente de cirugías 
previas que no presentan daño del canal 
anal. Es de suma importancia el seguimien-
to postquirúrgico del paciente para valorar 
la calidad de vida con el objetivo final de 
ofrecer mejores condiciones sociales para 
el desarrollo integral del paciente.
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TERATOMA SACROCOCCIGEO. UTILIDAD DEL ABORDAJE SAGITAL 
POSTERIOR PARA LA RESECCIÓN QUIRÚRGICA.
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INTRODUCCIÓN: El abordaje quirúrgi-
co tradicional en pacientes con teratoma 
sacroccigeo es la V invertida. Esta técnica 
quirúrgica es utilizada en todo el mundo con 
excelentes resultados. La experiencia en 
el tratamiento de malformaciones anorrec-
tales por vía sagital posterior nos permitió 
en 3 pacientes con teratoma sacrococcigeo 
aprovechar las bondades de esta técnica 
para obtener excelente exposición para la 
resección de estos  tumores. (1-3)

CASO1. Femenino de 4 meses de edad 
referida por estreñimiento  de difícil mane-
jo. Durante la exploración física se observa 
malformación anorectal tipo  fístula recto 
perineal. Se solicita rectograma obteniendo 
un índice recto pélvico de  .70     por lo que 
se realiza sigmoidostomía. Durante la  anor-
rectoplastía por abordaje   sagital posterior; 
se encuentra tumoración presacra con ca-
bello y tejido graso , se reseca , se envía a 
patología reportando teratoma maduro. 
Actualmente tiene 2 años de seguimiento 
con estreñimiento que requiere manejo con 
laxante. 

CASO 2. Masculino de 1 año referido por 
estreñimiento crónico  progresivo, tratado 
con múltiples laxantes con pocos resulta-
dos. En el colon por enema  se observa au-
mento del espacio pre sacro. Se realiza to-
mografía simple y contrastada de abdomen 
y pelvis. Identificando tumoración pre sacra,  
ALTMAN IV. Se reseca tumor por abordaje 
sagital posterior. Actualmente tiene 1 año 
de seguimiento con evolución favorable  

CASO 3. Masculino de 6 meses referido por 
presencia de tumoración a nivel de sacro. 
En el colon por enema  se observa despla-
zamiento de la porción distal del recto por el 
tumor. La  tomografía simple y contrastada 
de abdomen y pelvis. Muestra tumoración 
sacrococcigea Altman II.Se marcan limites 
del tumor y se extiende la incisión por vía 
sagital posterior para su resección com-
pleta. Actualmente tiene 18 meses de se-
guimiento con evolución favorable. Veintic-
uatro horas previas a la cirugía se realiza 

preparación intestinal con  Nulytely a 25ml/
kg/hr por 4 horas y en la paciente con sig-
moidostomía enemas por cabo distal.  La 
cirugía inicia colocando  sonda urinaria, se 
feruliza el recto con  sonda foley . 

Se incide con electrobisturi desde la punta 
del cóccix hasta 1 a 1.5cm antes del esfínter 
anal. Se continua disección respetando las 
fibras musculares hasta observar el recto, 
se identifica la tumoración, se realiza dis-
ección lateral de la misma, se coloca pun-
to que facilita la tracción y la disección. Se 
identifica la porción distal de la arteria sa-
cra media la cual se liga y posteriormente 
se  reseca  el cóccix junto con el tumora. 
El cierre  del sagital posterior se hace por 
planos. En los tres casos el reporte de pa-
tología fue  teratoma maduro. Ninguno de 
los pacientes ha presentado recurrencia del 
tumor presacro. 

DISCUSIÓN:El teratoma sacroccigeo es 
una patología que se presenta en 1 de cada 
40 000 nacimientos durante la resección 
quirúrgica es muy importante establecer la 
relación del tumor con el recto. En la liter-
atura existen revisiones comparativas de la 
técnica de Chevron vs sagital posterior en 
donde se describen los beneficios en cuan-
to a exposición de estructuras y resultados 
funcionales y cosméticos. (4,5) 

En nuestro trabajo presentamos la experi-
encia del abordaje sagital posterior como 
opción quirúrgica en estos pacientes ya 
que facilita la identificación precisa de la 
relación entre el recto y el tumor, ofrecien-
do una exposición que permite delimitar 
adecuadamente el plano de disección del 
tumor respetando la integridad del complejo 
muscular anal  lo cual es fundamental para 
el resultado funcional a largo plazo. Con-
sideramos que es una opción de abordaje 
quirúrgico reproducible y segura en estos 
pacientes,  
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QUISTE PILONIDAL: TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO
(PEPSIT) PRIMER CASO
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Presentar el primer caso tratado exitosa-
mente de un quiste pilonidal por endoscopía 
en un paciente pediátrico en México.  Se 
trata de paciente femenina de 14 años que 
acude a la consulta por presentar eritema, 
aumento de volumen en región superi-
or interglutea con pérdida de continuidad 
cutánea con salida de material purulento 
compatible con trayecto fistuloso secund-
ario a quiste pilonidal. Se corrobora diag-
nóstico mediante ultrasonido delimitando 
quiste de 3x3cm, laboratorios que demues-
tran leucocitosis de12,000 WBC y PCR de 
20 se inicia tratamiento con analgésicos y 
antibióticos de amplio espectro por 5 días 
y con franca mejoría del cuadro antes men-
cionado, teniendo solamente la presencia 
del orificio del trayecto fistuloso por lo que 
se decide pasar a quirófano para tratamien-
to quirúrgico.

Bajo sedación y bloqueo epidural lumbar, 
se coloca decúbito prono con tracción ex-
terna de ambos glúteos, para mejorar la 
exposición del campo quirúrgico. Ha con-
tinuación se describe la técnica endoscópi-
ca del quiste pilonidal que incluyen algunas 
modificaciones propias respecto a la técnica 
descrita por Meinero y Esposito.  A diferen-
cia del fistuloscopio utilizado para el PEP-
SiT (Karl Storz® GmbH-Tuttlingen, Germa-
ny) se usa un cistoscopio operativo 7 Fr con 
una óptica de 7° y un canal para irrigación 
y trabajo. Después de una correcta asepsia 
y antisepsia, se comienza la intervención 
con la dilatación del trayecto fistuloso con 
pinza mosquito. Mediante un flujo constante 
de solución salina, que evita el colapso de 
las paredes del quiste se introduce el cis-
toscopio por la fístula dilatada y bajo visión 
directa identificamos las posibles ramifica-
ciones fistulosas y cavidades secundarias, 
así como la cavidad pilonidal principal hasta 
la base del folículo.  

Se extraen restos capilares del bulbo folic-
ular mediante pinza piraña y se termina de 
debridar el interior del quiste con la pinza y 
un hisopo con yodo povidona. Finalmente 
se realiza ablasión del tejido de granulación 

con electrocoagulación con laser desde el 
trayecto fistuloso principal hasta el fondo de 
la cavidad.  Se coloca sulfadiazina argenti-
na y el orificio se deja a cierre secundario. 
El paciente puede estar en decúbito supino
después de la cirugía y se egresa al dia 
siguiente con clindamicina por 5 dias, baños 
de asiento y curaciones con sulfadiazina 
argentina. La evolución fue favorable con 
cierre de la herida en 7 días y sin recurren-
cia a 5 meses de seguimiento, la paciente 
fue enviada a depilación láser. 

DISCUSIÓN. El quiste pilonidal es una en-
fermedad inflamatoria y crónica en la región 
sacrococcígea afectando principalmente 
adolescentes y adultos jóvenes.  La literatu-
ra demuestra que los procedimientos clási-
cos abiertas están relacionados con una 
alta tasa de complicaciones como la infec-
ción de la herida quirúrgica, el sangrado, re-
cidivas y la dehiscencia parcial o completa. 
El hecho de realizar una resección amplia-
da no garantiza que no vaya a producirse 
una recurrencia.

Este estudio demuestra que el PEPSiT es 
una técnica efectiva en pacientes pediátri-
cos y adolescentes, es prácticamente indo-
lora, con una recuperación mucho más ráp-
ida que las técnicas abiertas y sin recidivas.  
Actualmente existe una tendencia general 
en cirugía hacia la mínima invasión y esto 
ha ocurrido también con el quiste pilonidal. 
La cirugía endoscópica del sinus pilonidal 
(Endoscopic Pilonidal Sinus Treatment o 
EPSiT) fue inicialmente descrito por Mein-
ero en 2014 y en pediatría por Esposito en 
2018.  Nuestra modificación usa elementos 
comunes de quirófano en lugar del kit pro-
puesto por Storz que elevaría el costo sólo 
para ser usado en este tipo de patología. 
Reportamos el primer caso pediátrico en 
México tratado exitosamente por via en-
doscópica.
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RESUMEN:  La duplicación colónica es 
una anomalía congénita infrecuente, se 
presenta en  1 por cada 4500 nacimientos, 
representa el 13% de las duplicaciones in-
testinales y su presentación clínica puede 
cursar con signos de obstrucción, presencia 
de una masa abdominal y ocasionalmente 
hemorragia y perforación, son general-
mente sus manifestaciones clínicas.  Pre-
sentamos el caso de un lactante que debuta 
con  un cuadro de oclusión intestinal a quien 
posteriormente diagnosticamos con dupli-
cación colónica.

CASO CLÍNICO:  Se trata de paciente fe-
menino de  edad que ingresa a urgencias 
por un síndrome doloroso abdominal y clíni-
ca de oclusión intestinal asociado a vómitos 
y masa palpable sin antecedentes perina-
tales de relevancia. Previamente maneja-
da con antiinflamatorios sin presentar me-
joría. A la exploración física  se encuentra 
taquicárdica, con abdomen distendido, con 
dolor generalizado a la palpación, peristal-
sis de lucha, rebote positivo. Se realizan 
radiografías de abdomen con distensión 
de asas intestinales y niveles hidroaéreos,  
se realiza  ultrasonido que reporta  imagen 
ovoidea anecoica sin formación de septos o 
detritos en la corredera parietocólica izqui-
erda , circunscrita, de paredes gruesas de 
3.2 X 3.0 X 2.8 cm y volumen aproximado 
de 34 ml. Se decide realizar laparotomía 
por cuadro de oclusión intestinal encontran-
do asa de color muy distendida y a nivel de 
válvula ileocecal la presencia de una masa 
ovoide de 3 cm de diámetro con  cambios  
de coloración  a nivel de la válvula ileoce-
cal, motivo por el cual se realiza resección 
de la masa y derivación tipo ileocolostomía. 
La paciente evoluciona satisfactoriamente 
y posteriormente se realiza reinstalación 
intestinal  en segundo tiempo sin compli-
caciones. El reporte de histopatología  con-
firmó la presencia de duplicación colónica, 
de 3.5x 3cm. 

DISCUSIÓN: Dentro de las malformaciones 
del tracto digestivo, las duplicaciones con-
stituyen una rara entidad, siendo las du-
plicaciones colónicas sólo el 13% de los 
casos. 

En el síndrome de la notocorda dividida las 
estructuras de la clocaca embriónica y la 
notocorda se duplican en diferentes seg-
mentos del tracto gastroalimentario. El diag-
nóstico y tratamiento de esta entidad suele 
presentarse como un reto y su diagnóstico 
suele realizarse en el transoperatorio y el 
tratamiento incluye la resección completa 
de la lesión verificando la irrigación del seg-
mento duplicado. La duplicación colónica se 
debe de tomar como un diagnóstico difer-
encial en pacientes con masa abdominal y 
clínica de oclusión intestinal.
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TRATAMIENTO DE HEMORROIDES EXTERNAS NO COMPLICADAS.
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CASO CLÍNICO: Se trata de paciente fe-
menino de 11 años de edad, referido al ser-
vicio de cirugía pediátrica colorrectal con 
diagnóstico de estreñimiento crónico funcio-
nal y hemorroides con 8 años de evolución.
La presentación clínica fue estreñimiento 
y dilatación de aspecto vascular en la cir-
cunferencia perianal con aumento de vol-
umen muy importante al esfuerzo mínimo, 
sensación de cuerpo extraño, prurito y dolor 
al evacuar. Las hemorroides eran de gran 
tamaño, abarcando el diámetro total anal. 
Se descartaron causas primarias de hem-
orroides, incluyendo hipertensión portal 
y defectos anatómicos esctructurales por 
medio de ultrasonido doppler y resonancia 
magnética.

Por el gran tamaño y el compromiso a de 
toda la circunferencia perianal se optó por 
realizar escleroterapia con solución salina 
hipertónica al 17.7 %, realizando 3 sesion-
escon intervalos de 1 mes, observando dis-
minución del tamaño de las hemorroides en 
un 70 % desde la primera sesión y al térmi-
no de la tercera aplicación con resolución 
total.  

Se realizó procedimiento en quirófano, con 
sedación, sin preparación intestinal previa. 
Con el uso de separador rectal (Lonestar*), 
bajo visión directa se inyectó 0.7 ml en cada 
paquete hemorroidal, aspirando previa-
mente y obteniendo retorno sanguíneo. El 
procedimiento se realizó sin complicaciones 
en todas las sesiones. 

Se ha dado seguimiento durante un año y 
medio, continuando con remisión total de 
cada uno de los paquetes hemorroidales, el 
estreñimiento se ha mantenido controlado 
con laxantes de tipo estimulante.  

DISCUSIÓN: La enfermedad hemorroidal 
es principalmente observada en adultos, 
reciéntemente, se ha visto un incremento 
en la incidencia de la población pediátrica. 
Principalmente, secundario a estreñimiento 
crónico mal controlado, desarrollando con-
secuencuentemente hemorroides externas, 

las cuales en su mayoria, mejoran con un 
adecuado tratamiento para el estreñimiento.
Dada la edad de la paciente y el tiempo de 
evolución, se decidió realizar escleroterapia 
de los paquetes hemorroidales.

La escleroterapia nos fue de gran utilidad 
en este caso, la consideramos una técnica 
segura, y que evita la necesidad de realizar 
algún tratamiento quirúrgico que pudiera 
ocasionar alguna lesion permenente al ca-
nal anal. Se decidió utilizar concentrado 
salino al 17.7% por su accesibilidad y bajo 
costo, presentando una evolución adecua-
da posterior a las sesiones. Por lo que se 
podría considerar como una herramienta 
terapéutica adecuada en el tratamiento de 
hemorroides externas.
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VÓLVULO DE LOCALIZACIÓN POCO USUAL 
ASOCIADO A CONSTIPACIÓN CRÓNICA.
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DESCRIPCIÓN DEL PACIENTE: Femenino 
de 14 años de edad,  que acude a urgencias 
tras 4 días con dolor abdominal tipo cólico, 
vomito y constipación. Antecedente de dolor 
recurrente tipo cólico y constipación la cual 
requirió hospitalización y manejo con ene-
mas en una ocasión, sin estudios de imagen 
A la exploración abdomen timpánico pleno, 
distendido y depresible, peristalsis disminui-
da sin viceromegalias, hernias, no permite 
la palpación de masas. 

Radiografía  simple de abdomen con im-
agen  en “grano de cafe” asa intestinal 
gravemente dilatada con base en la pelvis. 
Se intento descompresión usando sonda 
endorrectal sin mejoría de los síntomas 
persistiendo taquicardia, taquipnea e incre-
mento en la intensidad del del dolor. 

INTERVENCIÓN TERAPEUTICA: Se re-
aliza laparotomía exploradora encontrando 
sigmoides ocupando la cavidad abdominal 
severamente dilatado y volvulado 360° con 
isquemia de colon trasverso y descenden-
te. Sé devolvula y se descomprime medi-
ante enterotomia en colon descendente, 
se realiza derivación de tipo ileostomia en 
dos bocas. Con mejoría clínica y estomas 
funcionales por lo que se decide el egreso 
tras 48 hrs postquirurgicas y se continuo se-
guimiento a través de la consulta de Cirugia 
de colon y recto. Actualmente la paciente se 
encuentra asintomática en vías de cierre de 
estomas. 

DISCUSIÓN: El volvulo de sigmoides se 
reporta frecuentemente en adultos, es poco 
frecuente  en niños y rara vez se le consid-
era como diagnostico diferencial en disten-
sión abdominal

La presentación clínica habitual incluye do-
lor abdominal, distensión y vómito, su bajo 
indice de presentación y sospecha hace 
que progrese rápidamente a isquemia co-
lonica y perforación con desenlaces poten-
cialmente fatales dado que 2 son escasos 
los reportes  volvulo  sigmoides en la po-
blación pediatrica. 

Las tasas de mortalidad varían entre el 14  
y  21 %. La fijación anómala congénita del 
colon, la  ausencia de mesocolon, síndrome 
de  Prune belly, la distrofia miotónica y la 
enfermedad de Chagas4,5,6,7 , son causas 
de volvulo del colon transverso  y de sig-
moides en niños.

En México no se han reportado experiencia, 
probablemente por el numero de casos 8,9
Las opciones de tratamiento incluyen, de-
volvulacion mediante enema de bario, re-
ducción endoscopico, resección y anasto-
mosis, colectomía sigmoidea laparoscópica 
desrotación sigmoidoscópica e inserción de 
un tubo rectal con resección electiva, sig-
moidopexia y  mesosigmoidoplastia .2  La 
elección del tratamiento debe de ser in-
dividualizada con el criterio del cirujano  y 
disponibilidad de recursos en el centro de 
atención. 

CONCLUSIÓN: Se  debe considerar esta 
presentación en pacientes que cursan con 
episodios de dolor crónico,  agudos o re-
currentes de dolor abdominal y obstrucción 
intestinal 3 lo anterior con el fin de evitar las 
complicaciones más importantes asociadas 
al retraso en manejo , lo que incrementa la 
morbilidad y la mortalidad, mientras que el 
diagnóstico precoz y el tratamiento oportu-
no confieren un excelente pronóstico. 
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CASO CLÍNICO 1: Paciente femenino de 
3 años de edad, la cual es consultada por 
un “prolapso rectal”, a la exploración física 
se aprecia salida de una masa a través del 
ano, indolora, la cual protruía al ir al baño. 
Se realizó colonoscopía en donde se apre-
cia una tumoración a unos 3 cm del margen 
anal, en la cara posterior del recto aproxi-
madamente de 4cm de diámetro, no pedic-
ulada. Se realizó una TAC donde se aprecia 
una tumoración quística cerca del margen 
anal extendiéndose hacia el espacio sacro, 
empujando la vejiga hacia adelante. Se re-
alizó un abordaje transanal, se colocó a la 
paciente en decúbito ventral con elevación 
de la pelvis. Se colocó un separador tipo 
Lone Star, se identificó la tumoración en la 
cara posterior del recto a 3 cm del margen 
anal, la cual era blanda. Se procedió a co-
locar puntos de seda todo alrededor de la 
tumoración y se disecó hasta llegar al fondo 
de saco de la misma extrayéndose en su 
totalidad.  

CASO CLÍNICO 2: Paciente femenino de 
11 meses de edad que acude por masa 
perineal desde nacimiento. A la exploración 
física la paciente presentaba tumoración 
perineal de aproximadamente 5x2cm ase-
mejando una extrofia de cloaca sin embar-
go se logra visualizar y canalizar la uretra, 
el introito vaginal y el recto, se toma estudio 
contrastado en donde se observa ausencia 
de comunicación de las 3 vías. Se realizó 
un abordaje sagital posterior aislando rec-
to e introito vaginal, se realizó disección 
circunferencial de dicha tumoración la cual 
tiene aspecto de mucosa y una parte poli-
poide, se preserva complejo muscular y se 
logra resecar en su totalidad. Se reporta por 
patología malformación congénita tipo clo-
acal que incluye recto, uretra y al parecer 
vagina, con una lesión polipoide de estroma 
fibrovascular rico en colágeno, con un epite-
lio estratificado plano, con infiltrado inflama-
torio de tipo crónico.

DISCUSIÓN; Las duplicaciones del trac-
to digestivo tienen una incidencia de 2 por 
cada 10,000 recién nacidos vivos. (1) 

Las duplicaciones pueden ser únicas, múlti-
ples o complejas. Las duplicaciones rectales 
son de las menos comunes representando 
el 4% de todo el tracto digestivo. (2) 

Hay dos tipos de duplicación intestinal, 
quístico que representa el 80% de los casos 
los cuales son de forma esférica y no comu-
nicada con el intestino y el tipo tubular los 
cuales se comunican directamente con la 
luz intestinal. Así bien se pueden clasificar 
dependiendo del suministro de sangre: Tipo 
I que se define como más hacia el mesen-
terio con un suministro sanguíneo que está 
separado del nativo y tipo II definida como 
dentro del mesenterio teniendo vasos a am-
bos lados de éste. (3) 

La presentación clínica más común es es-
treñimiento, prolapso intestinal, pólipos rec-
tales como es la presentación del primer 
caso, edema perianal, masa presacra como 
la presentación del segundo caso, fístula 
perineal y sangrado rectal. (4) 

El diagnóstico se basa en estudios de im-
agen utrasonido, estudios contrastados, 
tomografía axial computada y resonancia 
magnética, siendo ésta última la más pre-
cisa. 

El tratamiento es quirúrgico, las opciones 
disponibles son el abordaje sagital poste-
rior, transanal, transcoccígeo y abordajes 
abdominales anteriores; en cuanto el prim-
ero y el segundo que son los abordajes 
realizados en nuestros dos pacientes, son 
los más utilizados ya que permiten la cor-
rección de fístulas en caso de su existencia 
y mantienen intacta la anatomía de la con-
tinencia. (5)
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INTRODUCCIÓN: Los abscesos y fístu-
las perianales es un motivo frecuente de 
consulta al cirujano pediatra. Hay múltiples 
técnicas descritas para su resolución, to-
das con diferentes tasas de éxito, fracaso 
y recidiva. El manejo conservador también 
está descrito. En este trabajo compartimos 
nuestra experiencia en el manejo de esta 
patología.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio retro-
spectivo y descriptivo de pacientes con ab-
sceso perianal consultados entre Mayo de 
2012 y Mayo de 2022. Revisamos variables 
de edad, tratamiento previo, recidiva de 
absceso, presentación de fístula perianal y 
tiempo de resolución. Estudio aprobado por 
el comité de ética.

RESULTADOS. Se incluyen 21 pacientes. 
Establecimos 2 grupos de edad bien difer-
enciados: 15 pacientes menores de 2 años 
(media de edad de 6 meses, rango entre 1 
mes y 20 meses) y 6 pacientes mayores de 
2 años (media de edad de 10 años, rango 
entre 3 años y 15 años). Del grupo de paci-
entes menores de 2 años, 5 pacientes (33%) 
presentaron recidiva del absceso perianal y 
6 pacientes (40%) desarrolló fístula perianal. 
Ocho pacientes habían tomado antibiótico 
enteral, 6 clindamicina y 2 amoxicilina con 
ácido clavulánico. El 100% de los pacientes 
de este grupo presentó resolución completa 
sin tratamiento quirúrgico en un promedio 
de 4 meses, todos antes de cumplir 2 años. 
No se realizaron en estos pacientes estu-
dios de laboratorio ni estudios de imagen. 
Del grupo de los pacientes mayores de 2 
años, en 4 se encontró una patología de 
base que explicaba los abscesos, 1 paci-
ente leucemia, 1 paciente tumor presacro, 
2 pacientes enfermedad de Crohn y todos 
se curaron con el tratamiento específico de 
su enfermedad.

DISCUSIÓN. El manejo del absceso y la 
fístula perianal en niños aún es controver-
sial y frecuentemente se siguen criterios 
de tratamiento descritos para adultos. Hay 
dos grupos bien establecidos de pacientes: 

niños menores de 2 años en los cuales el 
absceso tiene una etiología poco clara, y 
niños mayores de dos años, en los cuales el 
absceso sugiere una patología de base. En 
el primer grupo de pacientes, la recomen-
dación de no realizar estudios de sangre, 
cultivos ni estudios de imagen es sólida, 
pero el tratamiento sigue siendo muy dis-
cutido y orientado a la cirugía. 

Múltiples tratamientos quirúrgicos han sido 
publicados, con tasas de hasta el 80% de 
recidiva del absceso. El drenaje de un ab-
sceso ha demostrado estar asociado a 
mayor probabilidad de formar una fístula 
en hasta en el 85% de los casos. Ante una 
fístula, la actitud quirúrgica presenta una 
tasa de recidiva de hasta el 70%, mientras 
que el tratamiento sin cirugía se asocia a 
una tasa de recidiva del 16%. 

Ante estos hallazgos y de acuerdo con la 
experiencia que comparte una publicación 
del año 2000 (Peña y cols.), en nuestro 
centro tratamos de forma conservadora 
los abscesos perianales en menores de 2 
años. En mayores de dos años, la posibili-
dad de identificar una patología de base es 
alta, siendo lo más importante a descartar 
la leucemia y la enfermedad inflamatoria in-
testinal y deben de realizarse estudios de 
gabinete y de imagen para confirmar o des-
cartar estos u otros diagnósticos.

CONCLUSIÓN. El tratamiento conser-
vador de los abscesos perianales frecuen-
temente es subestimado, pero podría ser 
considerado por los cirujanos pediatras que 
tratan esta patología. En nuestra experien-
cia, este manejo es bien recibido por los 
padres, pero la información sobre el tiempo 
y expectativa de resolución debe ser muy 
clara. En pacientes mayores de 2 años, se 
debe confirmar o descartar que el absceso 
perianal sea la manifestación clínica de otra 
patología.
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USO DE CONTRASTE HIDROSOLUBLE ENTERAL EN LA OBSTRUCCIÓN
 INTESTINAL POSTOPERATORIA EN NIÑOS.

Autor:  Maria Zornoza Moreno
Coautores: Jose Alejandro Ruiz Montañez, Maria Del Rosario De Fatima Gutierrez Borrayo
Ponente:  Jose Alejandro Ruiz Montañez
Institución: Hospital Para El Niño Poblano.

INTRODUCCIÓN: La obstrucción intesti-
nal postoperatoria en niños es un problema 
que requiere solución quirúrgica, frecuen-
temente. Esta complicación implica morbil-
idad, incremento en la estancia hospitalaria 
y eleva los costos de atención. Presentam-
os un protocolo de tratamiento médico para 
solucionar la obstrucción intestinal post-
operatoria, que ha mostrado disminuir la 
necesidad de cirugía en nuestros pacientes.
Material y métodos. Estudio prospectivo y 
descriptivo realizado entre Febrero de 2020 
y Mayo de 2022 con pacientes que presen-
taron obstrucción intestinal después de una 
cirugía. Estos pacientes se seleccionaron 
para tratarse sin cirugía mediante la admin-
istración de contraste hidrosoluble por vía 
enteral. Estudio aprobado por el comité de 
ética. 

PROTOCOLO. Se eligen pacientes sin 
abdomen agudo ni respuesta inflamatoria 
sistémica. Se inicia colocando sonda na-
sogástrica y administración intravenosa 
de Hartmann a 20ml/kg. Treinta minutos 
después, la sonda nasogástrica se aspira 
gentilmente con jeringa hasta la descom-
presión gástrica completa y se administra 
a través de ésta, por gravedad, las canti-
dades siguientes de contraste hidrosoluble: 
pacientes mayores de 10 años, 100ml; paci-
entes menores de 10 años, 50ml; recién na-
cidos, 10ml. Se pinza la sonda nasogástrica 
y se indica, si es posible, deambulación. Se 
realizan radiografías de abdomen a las 6, 12 
y 24 horas. Ante la presencia de contraste 
en el colon en cualquier radiografía o salida 
de contraste por las estomas, se conside-
ra resolución de la obstrucción. Se retira la 
sonda nasogástrica y se inicia la vía enter-
al por boca. Se revisaron variables como 
edad, patología y cirugía previas, tiempo en 
el cual se presentó la obstrucción intestinal, 
exámenes de laboratorio, estudios de ima-
gen y resolución de la obstrucción. 

RESULTADOS. Se incluyen 8 pacientes 
con edades variables entre los 15 días de 
vida y los 15 años (mediana de 9 años y me-
dio). Cinco pacientes con apendicitis opera-

dos de apendicectomía abierta. Un paciente 
con enfermedad de Hirschsprung, operado 
de descenso ileoanal. Una paciente con clo-
aca y hidrocolpos en la cual se realizó lap-
arotomía, colostomía y vaginostomía. Una 
paciente con extrofia de cloaca cubierta en 
la que se realizó ileostomía terminal y am-
pliación vesical con Mitrofanoff. Cuatro pa-
cientes presentaron la obstrucción intestinal 
en el postoperatorio mediato (media de 11 
días) y los otros 4 pacientes años después 
de la cirugía previa (media de 3 años y 3 
meses). Todos los pacientes presentaron 
datos clínicos y radiológicos de obstrucción 
intestinal. Ningún paciente tenía fiebre, in-
estabilidad hemodinámica, sepsis o signos 
clínicos sufrimiento intestinal. En siete 
de pacientes se resolvió el cuadro clínico 
y fueron dados de alta a las 48 horas del 
tratamiento. Ninguno ha presentado otro 
cuadro de obstrucción. Un paciente con 
antecedente de apendicetomía, sí requirió 
laparotomía por falla al tratamiento.

DISCUSIÓN. La resolución de la obstruc-
ción intestinal usando medio de contraste 
por vía enteral está descrita como parte del 
tratamiento médico de este problema en 
cirugía general, pero es poco utilizada en 
la edad pediátrica. Un número limitado de 
artículos publicados con pacientes pediátri-
cos demuestran un éxito de entre 75 y 85%. 
En nuestros pacientes, este protocolo per-
mitió evitar la cirugía, y egresar a los paci-
entes sin complicaciones.

CONCLUSIÓN. La utilización de contraste 
enteral en los pacientes con obstrucción 
intestinal postoperatoria, a criterio del ciru-
jano pediatra, podría considerarse como 
parte del tratamiento médico en pacientes 
estables. La selección del paciente ideal es 
básica para el éxito del tratamiento y evitar 
un nuevo procedimiento quirúrgico.
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ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG DE SEGMENTO LARGO. DESCENSO TIPO
SWENSON CON DOBLE VÍA DE ABORDAJE (LAPAROSCÓPICA Y TRANSANAL

DE LA TORRE-ORTEGA). REPORTE DE DOS CASOS.

Autor:  Ivonne Cruz Copca
Coautores: Ma. de Lourdes Leyva Castellanos
Ponente:  Ivonne Cruz Copca 
Institución: Instituto Materno Infantil del Estado de México. Hospital para el Niño IMIEM.

Se describen dos casos de hirschsprung de 
segmento largo tratados con irrigaciones 
durante tiempo de pandemia, hasta su de-
scenso primario.

Femenino de 1 año dos meses, producto 
de embarazo gemelar de 36 SDG. Hospi-
talizada por 17 días por intolerancia a la vía 
oral. Al día 22 de vida cursa con cuadro de 
obstrucción intestinal mecánica que mejora 
con colostomía intubada por lo que inicia 
manejo con irrigaciones  domiciliarias; se 
protocoliza con biopsia rectal a cielo abierto 
con reporte de ausencia de células gangli-
onares en ambos plexos, hipertrofia leve de 
plexos mucosos; PS-100 positiva, Calretini-
na negativa. Colon por enema con zona de 
transición a nivel de ángulo esplénico. 

Se realiza a la edad de un año y un mes 
descenso transanal con doble vía de abor-
daje trans anal y abdominal vía laparoscópi-
ca con 3 puertos resecando 35 cm de colon 
y liberando hasta ángulo hepático, identifi-
cando células ganglionares en colon trans-
verso, realizando anastomosis ano-colonica 
a 1 cm de la línea dentada con colon trans-
verso. A un mes de su descenso adecuada 
evolución esquema ascendente de dilata-
ciones sin ameritar irrigaciones.

Femenino de 1 año 5 meses Producto de 
embarazo de 39 sdg curso con preclamsia. 

Evacuación al segundo día de vida con 
rechazo a la vía oral el tercer día de vida, 
al día 22 con cuadro de oclusión intestinal 
mecánica se realiza colostomía intubada 
con mejoría, se inicia manejo con irriga-
ciones domiciliarias; y protocoliza con bi-
opsia a cielo abierto con reporte ausencia 
de células ganglionares, PS-100 positiva, 
calretinina negativa.

Colon por enema con zona de transición 
a nivel de ángulo hepático. Se realiza a la 
edad transanal con doble vía de abordaje 
transanal y abdominal vía laparoscópica 
con 3 puertos resecando 45 cm de colon, 
encontrando células ganglionares cerca del 

ángulo hepático, se realiza anastomosis 
ano-colonica a un cm de la línea dentada. 
A 6 meses del descenso con adecuada evo-
lución completo esquema de dilataciones 
ascendentes, ha cursado con un cuadro de 
enterocolitis ha ameritado manejo con irri-
gaciones antibiótico y probioticos.

Durante la pandemia no se pudo realizar 
manejo quirúrgico neonatal por lo que se 
realizaron irrigaciones efectivas a pesar de 
presentar un segmento largo que permi-
tieron disminuir los cuadros de enterocolitis. 

Se realiza el descenso apoyados de la lapa-
roscopia logrando realizar resecciones am-
plias de colon y corroborando el descenso 
de forma adecuada. Concluyendo que la vía 
laparoscópica para descensos en segmen-
tos largos es una opción viable ya que se 
obtienen buenos resultados quirúrgicos, es-
téticos y con disminución del tiempo quirúr-
gico.
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DESCENSO DE DIVERTÍCULO VESICAL POSTERIOR ADQUIRIDO, 
TRAS CORRECIÓN QUIRÚRGICA DE MAR CON FÍSTULA RECTO-CUELLO VESICAL.

Autor:  Karla Kimberly Muñoa Carcamo
Coautores: Porfirio Rivera Altamirano
Ponente:  Karla Kimberly Muñoa Carcamo
Institución: Hospital Nacional Madre Niño San Bartolome.

RESUMEN 
Masculino  de 1 año, con  malfor-
mación anorectal con fistula recto 
- cuello vesical , portador de co-
lostomia sigmoidea.En  colograma 
distal se observa longitud de colon 
distal adecuada. Se  realizo corre-
ción quirurgica solo por abrodaje de 
sagital posterior, reingreso por sal-
ida de orina por neoano.Se refiere 
hospital de tercer nivel. Nuevo colo-
grama distal se aprecia contraste 
en bolsa rectal sin salida del mis-
mo,cistograma :salida  de contraste 
por neoano,se concluye descen-
so de diverticulo vesical posterior 
adquirido a periné, cistoscopia lo 
confirma.Se realiza Anorectoplastia 
sagital posterior doble vía y resec-
ción de diverticulo vesical posterior 
y ligadura de fistula.Paciente inicia 
via oral a las 24 horas, colostomía 
funcional, anorectoplastia en buen 
estado.
DISCUSIÓN
En la actualidad el estándar para 
la corrección de la malformación 
anorectal con fistula recto – cuello 
vesical es el abordaje abdominal, 
sea por laparoscopía o laparotomía 
asociado al abordaje sagital poste-
rior, realizando así una corrección  
lo más anatómica posible. El uso 
solo del abordaje sagital posterior 
en esta malformación puede ser 
catastrófica lesionando, la uretra, 
próstata, vesículas seminales, con-
ductos deferentes y el descenso in-
advertido de otras estructuras, en el 
afán de encontrar la bolsa rectal por 
esta vía, como es el caso de este 
paciente. El colograma distal es el 
estudio más importante en malfor-
mación anorrectal, para definir el 
tipo de malformación y planificar la 
cirugía correctiva. 
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ATRESIA DE COLON. DE LA INCERTIDUMBRE A LA PRÁCTICA.

Autor:  Jazmin Perez Ramirez
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CASO CLÍNICO: Las atresias de colon son mal-
formaciones congénitas raras que causan ob-
struccion intesitnal baja en neonatos y lactantes. 
La incidencia es de 1:66,000 nacimientos, corre-
sponden aproximadamente al 1.8%-15% de las 
atresias gastrointestinales con mayor incidencia 
en hombres.1 Se consideran todo un desafío 
quirúrgico neonatal por la complejidad al definir 
el tratamiento ideal. 
CASO 1: mujer de 2 días de vida, producto de 
gesta 2, madre de 25 años. Embarazo normo-
evolutivo. Nace por cesárea por oligohidramnios. 
Peso 2720 gr, talla 49 cm, Apgar 8/9, de término. 
Referido a nuestra unidad por vómito biliar, hip-
orexia, sin evacuaciones durante primer día de 
vida. Se pone en ayuno y solicitan radiografía de 
abdomen. Clínicamente pálido, ictérico e hipoac-
tivo, abdomen distendido y timpánico. Abdomen 
de 36 cm preoperatorio y 30 cm posoperatorio. 
Con sospecha de atresia ileal distal se realiza 
laparotomía exploradora con hallazgo de atre-
sia colónica III A, de colon descendente hasta 3 
proximales a sigmoides, diferencia de diámetros 
proximal contra distal 10:1, totalidad de colon e 
íleon terminal dilatado, se hace resección de 27 
cm de colon + vic + ileon terminal 5 cm y anas-
tomosis terminooblicua ileocólica 3:1. Evoluciona 
favorable en seguimiento por consulta externa a 
los 6 meses de edad. 
CASO 2: hombre de 6 horas de vida, producto de 
gesta 1, madre de 24 años con mal control prena-
tal, nace por cesárea por presentación pélvica y 
ruptura prematura de membranas. Peso 2500 gr, 
talla 47 cm, Apgar 8/9, de término y gastrosquisis 
a la cual colocan silo provisional y envía a nues-
tra unidad. Se observan asas color violáceas y 
se realiza cierre primario de pared identificando 
atresia de colon ascendente. A los 4 días de vida 
reingresa a quirófano para laparotomía explora-
dora y resección de válvula ileocecal así como 5 
cm de ileon, derivando en dos bocas. Se contrar-
refiere estable a su unidad sin embargo un mes 
después cursa con sepsis y fallece en su unidad. 
CASO 3: mujer de 2 días de vida, gesta 1, madre 
de 18 años, adecuado control prenatal, nace por 
parto de 40 SDG, peso 3200 gr, talla 50 cm. En 
alojamiento conjunto presenta vómito biliar y 
posterior fecaloide, distensión abdominal. Con 
sospecha de atresia ileal se realiza laparotomía 
con hallazgos de rotación intestinal incompleta de 

colon transverso, atresia de colon ascendente a 
6 cm de válvula ileocecal, dilatación proximal de 
colon ascendente, ileon terminal 15 cm, resec-
ción de 21 cm de intestino, se crea anastomosis 
término-oblicua con enterotomía de ampliación 
distal tipo Nixon, logrando calibres ileocólicos 
1:1. Se descarta enfermedad de Hirschsprung y 
presenta evolución favorable en seguimiento de 
2 años. 

DISCUSIÓN: La etología de atresia de colon se 
mantiene incierta. Múltiples teorías se han de-
scrito para tratar de identificar los motivos de la 
patología, tales como vólvulo, hernia interna in-
carcerada o invaginación intrauterinos, también 
falla en la recanalización de luz intestinal.2 Sin 
embargo e independientemente a la etiología, la 
rareza de la patología hacen del diagnóstico un 
proceso difícil. 
El diagnóstico preoperatorio de atresia de colon 
puede apoyarse en un colon por enema con opaci-
ficación del microcolon e interrupción abrupta del 
margen colónico.3 En uno de nuestros casos el 
diagnóstico fue sospechado por la distribución de 
aire distal que habia en la radiografía, sin embar-
go no se complemento con colon por enema, lo 
cual habría dado mayor certeza diagnóstica y por 
lo tanto mejor planificación quirúrgica. 

El segundo caso se presentó como gastrosqui-
sis compleja con atresia de colon, y se realizaron 
dos tiempos quirúrgicos, los cuales aun se en-
cuentran en debate. No existe consenso para el 
manejo de atresia de colon. La anastomosis pri-
maria puede ser realizado para aquellas lesiones 
en el colon derecho o transverso, suponiendo 
estabilidad fisiológica, sin embargo, algunos au-
tores han defendido la reparación primaria inde-
pendientemente de la ubicación.4 La decisión de 
anastomosis primaria o colostomía se basa en 
las condiciones individuales del bebé, la experi-
encia del cirujano y los cuidados posoperatorios 
de nuestra unidad.5 En conclusión, la atresia de 
colon es una las causas mas raras de oclusión 
intestinal baja en neonatos. El diagnóstico preop-
eratorio es dificil. El manejo es incierto y debe ser 
individualizado a cada uno de los casos y a las 
posibilidades de éxito con base en sus factores 
de riesgo.
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REPORTE DE CASO: ABORDAJE Y MANEJO DE 
TABIQUE VAGINAL TRANSVERSO.
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  Laura Olivia Montaño Angeles
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INTRODUCCIÓN: El tabique vaginal trans-
verso es una patología rara, la cual divide a 
la vagina en 2 segmentos, proximal y distal, 
reduce su largo funcional, y obstruye parcial 
o totalmente la salida del flujo menstrual. 
Esta fue descrita por primera vez en 1877 
por Delauny. Desde entonces se han repor-
tados pocos casos. Su incidencia exacta 
se desconoce. Tiene una frecuencia aprox-
imada de 1/30.000 a 1/80.000 mujeres. 
Consiste en una anomalía en alteración de 
la fusión entre los conductos de Muller y 
el seno urogenital, resultando en una falta 
de canalización de los tejidos del bulbo si-
novaginal. Siendo un reto el diagnóstico y 
manejo subsecuente.  

CASO CLÍNICO: Se presenta el caso de 
un paciente femenino de 11 años de edad 
la cual ingresa por un cuadro doloroso ab-
dominal intenso de predomino en epigastri-
co, EVA 8/10, de inicio agudo, acompañado 
de vómitos de contenido alimenticio. An-
tecedente de dolor cíclico pélvico previo; en 
la primera ocasión, se ingresa como prob-
able himen imperforado, se visualiza útero 
en USG dentro de parámetros normales, 
se observa masa de aproximadamente 250 
cc infrauterina, a lo cual se realiza orificio 
en canal vaginal con bisturí, sin encontrar 
hematocolpos, ni vagina formada a la vag-
inoscopia. Persiste con dolor abdominal 
y presencia de sangrado transvaginal, se 
realiza abordaje con resonancia magnéti-
ca, visualizando hematocolpos e imagen 
compatible con tabique vaginal transverso 
a lo cual se decide realizar plastia vaginal 
videoasistida.  

DISCUSIÓN: El tabique vaginal transver-
so es una malformación mülleriana que 
puede causar hematocolpos, dispareunia e 
infertilidad en pacientes adultas. Constituye 
una de las anomalías más infrecuentes del 
tracto genital de la mujer. Debe tenerse en 
cuenta ante pacientes premenárquicas, con 
caracteres sexuales secundarios, que pre-
sentan episodios de dolor abdominal pelvi-
ano cíclico. Apoya el diagnóstico la presen-
cia de himen no abombado con perforación 

natural presente, descartándose himen im-
perforado. Por lo cual e importante realizar 
pruebas como la RMN, actual gold stantard, 
para apoyar en el diagnóstico y diferencia-
ción de malformaciones genitales. 

El tratamiento se basa en la resección del 
tabique y la posible anastomosis.  Puede 
abordarse por distintas vías en función de 
su ubicación y grosor. La vía vaginal es la 
más recomendable ante tabiques delgados 
bajos; el abordaje laparoscópico es útil ante 
septos altos o medios con un grosor menor 
de 2 cm, mientras que la vaginoplastía por 
laparatomía se reserva para tabiques más 
gruesos o con anomalías asociadas, como 
fístulas vesicovaginales o rectovaginales. 
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ESTREÑIMIENTO CRÓNICO IDIOPÁTICO; EL QUEHACER 
DE UN CIRUJANO PEDIATRA EN UN PROBLEMA TRATADO POR 

TODOS Y MAL TRATADO POR MUCHOS.
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INTRODUCCIÓN: Se define como es-
treñimiento crónico idiopático (ECI) a la 
incapacidad o dificultad de evacuar regu-
larmente y de forma eficiente; la cual se tra-
duce en la incapacidad de vaciar de forma 
correcta el colon.

Considera el principal problema de moti-
lidad colónica. En sus formas graves cau-
sa pseudoincontinencia fecal o la también 
llamada falsa diarrea cuando no se trata 
correctamente con lo cual se agrava el en-
torno biopsicosocial del individuo. La etio-
patogenia de (ECI) se sitúa en la línea de 
cronicidad del problema constituyendo un 
circulo vicioso sobre el cual se deben dirigir 
las estrategias de diagnóstico y tratamiento.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Paciente inte-
grados a la consulta de cirugía pediátrica 
con diagnóstico de patología colorrectal 
referente a estreñimiento crónico idiopáti-
co, que contaban con expedientes com-
pletos y llevaron seguimiento durante su 
rehabilitación en consultas subsecuentes. 
se incluyeron pacientes referidos de pedia-
tra por tratamiento convencional fallido. Se 
excluyeron pacientes que no completaron 
seguimiento por lo menos de 6 meses. 
Análisis de base de datos de expedientes 
Linkmedic@ 2020. Se realiza un estudio de 
corte transversal retrospectivo descriptivo 
usando cálculos de frecuencias y porcen-
tajes para variables cualitativas, medianas 
y rangos para variables cuantitativas. 

RESULTADOS: en un periodo de 2 años 
se captaron 494 pacientes en consulta de 
cirugía pediátrica de los cuales 218 fueron 
de patología colorrectal; se incluyeron en el 
estudio solamente a una población de 122 
pacientes con diagnóstico de estreñimiento 
crónico idiopático, encontrando que el con-
tacto inicial del 100% de los pacientes fue 
con médico pediatra iniciando manejo con 
laxantes osmóticos y cambios en la dieta. 

El 92% de los pacientes no contaba con 
una radiografía simple de abdomen previo 
a su referencia. El 28% de los pacientes 

había tenido contacto previo con un ciruja-
no pediatra. En el 40% se habían utilizado 
laxantes combinados. 5% de los pacientes 
había tenido contacto con laxante estimu-
lante. El dolor se consideró como el síntoma 
más común en nuestra población afectando 
al 100% de los individuos además de que 
constituyó el principal motivo por el cual los 
padres solicitaron consulta. El 42% de los 
pacientes presenta megarrecto al momento 
del diagnóstico. Pseudoincontinencia fecal 
se asocia principalmente a la cronicidad del 
problema. 

DISCUSIÓN: El estreñimiento crónico id-
iopático es un espectro de enfermedad vari-
able con un índice de respuesta favorable 
al programa de rehabilitación intestinal que 
oscila entre 82 a 87%. En nuestra revisión 
reportamos un 90% de éxito ligeramente 
superior a la reportada en la literatura. 
Conclusiones: El diagnóstico y referencia 
oportuna a un centro colorrectal o cirujano 
con experiencia en patologías colorrectales 
de los pacientes con estreñimiento grave 
suele evitar complicaciones mayores. En 
los pacientes con síntomas de estreñimien-
to grave es imperativo realizar un protocolo 
de estudio sistemático para integrar a un 
programa de rehabilitación intestinal efici-
ente basado en el seguimiento y el apego 
disciplinado de familiares y pacientes.

El tratamiento laxante ideal para es-
treñimiento idiopático severo debe ser a 
base de un laxante estimulante para evitar 
secuelas irreversibles como megarrecto y 
evitar el uso crónico de laxantes osmóticos
Impulsar la investigación científica y de for-
mación de recursos humanos en el área de 
problemas colorrectales
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DRENAJE MÍNIMAMENTE INVASIVO DEL HEMATOCOLPOS.
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INTRODUCCIÓN:El hematocolpos es una 
patología ginecológica que se presenta a 
cualquier edad, pero en la edad pediátrica 
debe ser resuelta por el cirujano pediatra. 
Nuestro trabajo describe una técnica quirúr-
gica que ha solucionado este problema en 
una serie de pacientes de forma exitosa y 
mínimamente invasiva.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio retro-
spectivo, descriptivo de 4 pacientes referi-
das por dolor abdominal y tumor diagnos-
ticadas con hematocolpos a un hospital 
de tercer nivel de enero de 2019 a mayo 
de 2022.  Se evaluaron las variables de 
edad, presencia o ausencia de menstru-
ación, cirugías previas, pruebas de imagen, 
técnica quirúrgica realizada y evolución 
postoperatoria. Estudio aprobado por el 
comité de ética. Descripción de la técnica. 
Bajo anestesia general, bloqueo peridural 
y posición de litotomía. Sonda Foley trans-
uretral, exploración genital e identificación 
anatómica del tabique vaginal que provoca 
el hematocolpos. Punción en el centro del 
tabique vaginal con Punzocat® 14 G. 

Extracción de sangre mediante aspiración 
con jeringa. Paso de guía hidrofílica a 
través de Punzocat®. Retiro de Punzo-
cat® y dilatación sobre guía con dilatadores 
Amplatzer. Retiro de guía y dilatación con 
Hegar. Introducción de sonda Foley 18 Fr y 
llenado de globo con 20 mL. Irrigación con 
solución salina y aspiración hasta el drenaje 
completo del hematocolpos. Tracción distal 
de sonda Foley para delimitar la superficie 
del tabique. Incisión longitudinal y transver-
sal con electrocauterio iniciando desde el 
centro del tabique hacia la periferia. Resec-
ción circunferencial del tejido entre las in-
siciones. Anastomosis mucosa-mucosa por 
cuadrantes con puntos simples Vicryl® 3-0. 

RESULTADOS. Pacientes con intervalo de 
edad entre 10 y 13 años. Una paciente con 
metrorragia y tres sin menstruación. Una 
paciente con antecedente de trauma pél-
vico accidental que ameritó tratamiento or-
topédico y urológico. Dos pacientes someti-

das a laparotomía exploradora por el tumor 
abdominal, sin resolución de hallazgos y 
posterior referencia nuestra institución. Una 
paciente sin cirugías previas. El diagnóstico 
por imagen en todos los casos se realizó 
con ultrasonido y tomografía. Los hallazgos 
fueron: un caso con atresia vaginal secund-
aria a trauma. Un caso con duplicación vag-
inal, obstrucción de hemivagina y agenesia 
renal ipsilateral (síndrome OHVIRA). Dos 
casos con tabique vaginal congénito. En 
el seguimiento, todos los casos presentan 
menstruaciones regulares, dos casos han 
sido explorados bajo anestesia, observán-
dose una vagina normal.

DISCUSIÓN. El hematocolpos es una 
patología infrecuente y con baja sospe-
cha clínica, lo que retrasa su diagnóstico. 
Comúnmente se confunde con un tumor ab-
dominal, como en dos de nuestros casos, 
sometiendo a las pacientes a cirugías in-
necesarias. Trauma pélvico, cirugía on-
cológica y tratamiento con radioterapia se 
describen en la literatura como causas de 
atresia vaginal adquirida y hematocolpos. 
El diagnóstico se esclarece por estudios de 
imagen. Existen diferentes técnicas quirúr-
gicas para la corrección del hematocolpos, 
realizadas por abordaje perineal, abdominal 
ó laparoscópico en su mayoría complejas 
y con uso de materiales de difícil acceso 
y alto costo. La técnica descrita podría ser 
una opción terapéutica para el cirujano pe-
diatra, una vez hecho el diagnóstico.

CONCLUSIÓN. El hematocolpos es un 
diagnóstico que requiere sospecha clínica, 
además de pruebas de imagen para decidir 
la mejor actitud de tratamiento. Presentam-
os una técnica de drenaje mínimamente in-
vasivo que ha mostrado buenos resultados 
y facilidad en su realización
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL Y ABORDAJE 
QUIRÚRGICO DE ATRESIA RECTAL.
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CASOS CLÍNICOS: La atresia rectal tiene una 
incidencia del 1% de todas las malformaciones 
anorrectales, generalmente el diagnóstico pasa 
desapercibido por presentar un ano localizado en 
el complejo muscular con apariencia normal, no 
existe una técnica quirúrgica ideal para el trata-
miento.

OBJETIVO. Resaltar la importancia del diag-
nóstico y tratamiento oportuno en la atresia rectal.
Caso 1. Femenino de término, al primer día de 
vida presenta datos de abdomen agudo y aus-
encia de evacuaciones, a la exploración física 
con ano localizado en el complejo muscular.  Se 
realizó laparotomía exploradora observando co-
lon sigmoides dilatado sin paso del contenido in-
testinal hacia el recto, se realizó sigmoidectomía, 
con introducción de una sonda por colon distal sin 
lograr su paso por debajo de la reflexión peritone-
al, se coloca sonda por el ano con permeabilidad 
de 2 cm. En el postquirúrgico, en colostograma 
distal: ausencia de permeabilidad del recto y una 
atresia rectal de cabos separados. A los 4 meses 
se realizó abordaje sagital posterior, observando 
el recto atrésico en cabos separados con una lon-
gitud de 2.5 cm del margen anal, se realizó dis-
ección de ambos cabos con anastomosis termino 
terminal con preservación del área pectínea. A 
la segunda semana del postquirúrgico se inició 
programa de dilataciones rectales y en un segun-
do tiempo, cierre de colostomía previo estudio 
contrastado con verificación de la permeabilidad 
rectal. En el seguimiento a 2 años la paciente 
presenta evacuaciones diarias y control de esfín-
teres. 

CASO 2. Masculino de 1 mes de vida, con el 
antecedente de laparotomía exploradora por 
oclusión intestinal e invaginación intestinal, pre-
sentando a la semana del postquirúrgico datos de 
oclusión intestinal realizando ileostomía. Por los 
antecedentes quirúrgicos, se decide exploración 
anal bajo anestesia y toma de biopsia rectal para 
descartar Enfermedad de Hirschsprung, se ex-
plora canal anal realizando biopsia a 2 cm del 
área pectínea, con hallazgo de membrana incom-
pleta a 6 cm del área pectínea de tejido fibroso, 
la cual se reseca y marsupializa. A las 48 hrs del 
postquirúrgico presentó datos de abdomen agu-
do se realizó laparotomía exploradora encontran-

do perforación rectal en el sitio de la membrana, 
se introduce sonda a través del recto para verifi-
car permeabilidad proximal observando una se-
gunda membrana incompleta a un cm por arriba 
de la reflexión peritoneal con obstrucción del 90% 
del recto, se realizó plastia rectal con resección y 
marsupialización de la membrana. En un segun-
do tiempo cierre de ileostomía previo estudio con-
trastado con permeabilidad rectal. Seguimiento a 
2 años con evacuaciones diarias, sin complica-
ciones y con control de esfínteres.  

DISCUSIÓN. En el periodo neonatal los diag-
nósticos diferenciales reportados en la literatura 
incluyen enfermedad de Hirschsprung, atresia 
intestinal, atresia colónica e íleo meconial los 
cuales se manifiestan con datos de oclusión in-
testinal baja, como en el caso de nuestros pa-
cientes. Es importante la verificación de la per-
meabilidad rectal y anal por el cirujano pediatra 
a través de la introducción de una sonda por el 
recto o bien de un estudio contrastado para evitar 
que el diagnóstico sea omitido y que el paciente 
presente complicaciones. Se han descrito diver-
sas técnicas quirúrgicas para la reparación de la 
atresia rectal, con el objetivo principal de preser-
var el canal anal, área pectina, complejo muscu-
lar y el mecanismo de esfínter. La movilización 
completa del recto y la resección del canal anal 
deben ser evitados. 

En el caso 1 el abordaje sagital posterior fue una 
técnica útil, segura y efectiva que nos permitió 
respetar el canal anal sin modificar la continen-
cia fecal. En el caso 2 la marsupialización de las 
membranas y la plastia rectal fue una técnica que 
nos permitió la permeabilidad rectal. 

CONCLUSIÓN. La atresia rectal debe de ser 
un diagnóstico diferencial ante la sospecha de 
oclusión intestinal baja, el abordaje quirúrgico 
depende del tipo de presentación. La atresia rec-
tal representa un reto diagnóstico, con diferentes 
variantes quirúrgicas, con un pronóstico favor-
able cuando se realiza un diagnóstico temprano y 
tratamiento oportuno.
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LA RAREZA DE LA ATRESIA RECTAL, PUEDE REPRESENTAR UN DESAFÍO 
EN EL DIAGNÓSTICO OPORTUNO Y SU MANEJO.
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INTRODUCCIÓN: La Atresia Rectal es 
también un espectro dentro de las malfor-
maciones anorrectales; la clasificación pro-
puesta por Sharma y Gupta la dividen en 5 
tipos y varios subtipos, el reto radica en que 
representan el 1% de todas las malforma-
ciones anorrectales.
Los pacientes con atresia rectal pueden 
pasar desapercibidos ante la valoración del 
clínico, ya que el ano parece normal en su 
localización, en su forma y en la movilidad 
del esfínter.
El pronóstico de los pacientes con atresia 
rectal, es muy bueno porque su esfínter es 
de buena calidad y el canal anal está ínte-
gro.
Entre el 8.7 y 46% de los recién nacidos con 
malformación anorrectal, son dados de alta 
sin un diagnóstico correcto. El diagnósti-
co tardío puede ocasionar secuelas como 
constipación crónica, derivación intestinal 
innecesaria, encopresis, estrés psicosocial, 
infecciones urinarias recurrentes, inclusive 
perforación intestinal.
CASO CLÍNICO: Femenino de 1 año 5 
meses quien comienza con estreñimiento a 
los 6 meses de edad asociado al inicio de 
la alimentación complementaria, refiriendo 
hasta 15 días sin evacuar, con distensión 
abdominal y manchado por evacuaciones 
por rebosamiento diario. Múltiples trata-
mientos laxantes y con enemas, sin éxito.
Producto de la 2nda gestación, madre sana 
de 27 años de edad, buen control prenatal, 
prematurez de 35 semanas de gestación, 
se refieren evacuaciones desde el primer 
día de vida. Diagnóstico de riñón en herra-
dura y varios cuadros de infección de vías 
urinarias.

A la exploración física abdomen globoso, 
ruidos peristálticos normales, percusión 
timpánica, blando, depresible, sin dolor, se 
palpa masa en meso e hipogastrio, geni-
tales externos fenotípicamente femeninos, 
uretra e introito vaginal íntegros, ano en 
buena localización, al tacto rectal no es 
posible introducir el dedo meñique del ex-
plorador, solo Hegar 9 fr.
Radiografía con importante dilatación de 

recto-sigmoides y coproestasis, columna 
normal.
Colon por enema: importante dilatación de 
recto-sigmoides con disminución de calibre 
en la parte más distal. Resonancia magnéti-
ca de columna normal.
Previa preparación intestinal, se realiza 
abordaje por vía sagital posterior; se realiza 
resección circunferencial del recto, incidi-
mos sobre la pared posterior y colocamos 
línea de seda a 3 cm de la zona dentada 
para proceder con descenso y resección 
de 15 cm de recto-sigmoides dilatado. Se 
realiza anastomosis preservando la línea 
pectínea y movilizamos la pared posterior 
del recto hacia el anodermo para ampliar la 
circunferencia del canal anal.
Dado que la paciente no tenía derivación 
intestinal, se mantuvo en ayuno por 10 días 
con NPT. A las 2 semanas iniciamos esque-
ma de dilataciones con Hegar 14 y poste-
riormente Hegar 15.
En el seguimiento por la consulta externa la 
paciente presenta diario evacuaciones es-
pontáneas, pastosas, sin pujo ni manchado.

DISCUSIÓN: La Atresia Rectal repre-
senta el 1% de todas las Malformaciones 
anorrectales, la clave para un diagnóstico 
temprano, es sospecharlo en la sala de 
partos y en la valoración de los pacientes 
con estreñimiento. Se debe realizar una 
exploración física minuciosa que incluya el 
área genital con tacto rectal.
Existen en la literatura múltiples técnicas 
quirúrgicas para el manejo de estos pacien-
tes, prefiriéndose el abordaje por vía sagital 
posterior y transanal. 
La clave del manejo quirúrgico es preservar 
el canal anal, la línea pectínea y el complejo 
muscular.
Presentamos este caso clínico, por tratarse 
de una patología poco frecuente e intere-
sante; pero sobre todo, para hacer hincapié 
en que el éxito quirúrgico, radica en una mi-
nuciosa exploración física, en la adecuada 
clasificación de la patología y la acertada 
selección de la técnica quirúrgica. El se-
guimiento de estos pacientes sigue siendo 
clave para su pronóstico.
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ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR EN UNA NIÑA DE 3 AÑOS CON 
TUMOR SACROCOCCÍGEO ALTMAN IV. REPORTE DE CASO.
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INTRODUCCIÓN: Los teratomas sacro-
coccígeos son los tumores extragonadales 
más comunes en los recién nacidos con 
una incidencia de 1 en 35 000 a 40 000 re-
cién nacidos vivos. Existen dos formas de 
presentación distintas: recién nacidos con 
grandes lesiones predominantemente ex-
ternas y en lactantes o niños mayores que 
presentan tumores pélvicos ocultos como 
tumores abdominales. 

EL OBJETIVO: Dar a conocer el enfoque 
quirúrgico del abordaje sagital posterior y 
sus ventajas para este tipo de tumores sac-
roccígeos. 

CASO CLÍNICO: Femenina de 3 años de 
edad, quien a los 4 meses presenta masa 
en región glútea derecha, dura, móvil, sin 
cambios de coloración, no dolorosa a la 
palpación y sin limitación al movimiento. Se 
realizó de manera extrainstitucional, toma 
de biopsia excisional con reporte histopa-
tológico “Fibrolipoma de elementos madu-
ros”. Un mes después de la cirugía, inició 
con recidiva de masa glútea de las mismas 
características, de 8cm de diámetro y con 
desviación del ano hacia la izquierda, sin 
obstrucción del mismo, motivo por el cual se 
envió para protocolo diagnóstico. Se realizó 
resonancia magnética la cual mostró lesión 
heterogénea de 5cmx 6cm presacra, Alt-
man IV y marcadores tumorales negativos. 

Resultado de revisión de laminillas previas 
Teratoma sacrococcígeo. Se realizó Abor-
daje quirúrgico: Sagital posterior con ade-
cuada visualización de la unión sacrococcí-
gea y resección del coxis con ligadura de la 
arteria sacra media. Se extrajo tumor sólido, 
lobulado, coloración blanquecina, consis-
tencia firme de aproximadamente 10cmx7c-
mx5cm. se resecó completa sin ruptura de 
la capsula. La paciente estuvo hospitalizada 
por 7 días, con inicio de la dieta al quinto día, 
presencia de micciones y evacuaciones, así 
como con herida quirúrgica limpia y región 
perineal estéticamente normal. Actualmente 
en seguimiento por consulta externa. 

DISCUSIÓN: El principio quirúrgico del 
tratamiento de los teratomas sacrococcí-
geos es la resección completa del tumor, la 
coccigectomía para prevenir la recurrencia, 
la reconstrucción de los músculos perine-
ales para lograr la continencia y una repa-
ración funcional de la región perineal lo más 
estéticamente posible. 

Generalmente la incisión más utilizada es la 
de  Chevron, sin embargo, deja una cicatriz 
transversal que causa importantes prob-
lemas estéticos y funcionales. 

Por otra parte, se ha visto, que el empleo 
del abordaje sagital posterior para otro tipo 
de patologías como son disganglionosis in-
testinal, trauma genital, pseudohermafrodit-
ismo, y entre ellas, las masas presacras 
han tenido adecuados resultados, esto de-
bido a que representa una forma fácil de 
tener exposición completa de la región peri-
neal y piso pélvico; además, de que reduce 
el riesgo de dañar estructuras importantes, 
neurovasculares y la reducción de compli-
caciones intestinales comparados con el 
abordaje abdominal. 

En este caso, el abordaje de la paciente 
permitió cumplir con todos los objetivos de 
la técnica quirúrgica para la resección com-
pleta del tumor, tal como se ha presentado 
en otras series de casos expresados en la 
literatura, mostrando reducción de tiempo 
quirúrgico, mejor control hemostático, y 
menos complicaciones de continencia fe-
cal y urinaria, en cuyos resultados no son 
tan distintos como los obtenidos en nuestra 
paciente. Esto nos lleva a poder seguir utili-
zando el abordaje sagital posterior de forma 
segura en nuestros pacientes con masas 
pre sacras.
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“EXTRACCIÓN DE PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 
POR ABORDAJE SAGITAL
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CASO CLÍNICO:Presentamos el caso de 
paciente de genero femenino de 16 años de 
edad, con antecedente de lesión por proyec-
til de arma de fuego en región glútea la cual 
se trato de manera conservadora  8 meses 
previos a su ingreso, sin embargo la refiri-
eron a nuestro instituto por presentar dolor 
al momento de evacuar en la exploración 
física se realiza tacto rectal logrando iden-
tificar el proyectil en la pared posterior del 
recto, realizamos una radiografiá AP y later-
al de la pelvis identificando proyectil a nivel 
de la línea media cerca del sacro, se realiza 
colon por enema identificando integridad 
del recto.                
Se ingresa paciente  para realizar abor-
daje sagital posterior y retiro de proyectil , 
dejando en ayuno de 8 hrs, se coloca son-
da urinaria Foley, se posiciona paciente 
en decúbito prono con la pelvis elevada, 
se realiza  abordaje  sagital posterior dis-
ecando en  línea media se dividen fibras 
para sagitales  de manera proporcional. Se 
continúa la disección hasta llegar al cóccix 
identificando el proyectil a lado izquierdo 
del cóccix , se extrae  por completo, se cor-
robora integridad del recto y  se afronta por 
planos, hasta el momento la paciente refi-
ere evacuaciones sin dolor con adecuada 
continencia.           
DISCUSIÓN: En este caso se expone un 
abordaje sagital posterior para el retiro de 
un   proyectil de arma de fuego, este abor-
daje   habitualmente es  usado en otro tipo 
de patologías como malformaciones ano 
rectales, tumores, senos o alteraciones en 
la via urinaria a fin de conservar el mecanis-
mo esfinteriano y evitar una resección recto 
perineal en la cual la paciente podría que-
dar con problemas de control de esfínteres, 
siendo en el caso de nuestra paciente una 
buena opción, durante la revisión de la lit-
eratura disponible no se encontró un caso 
en el que se describa esta vía de entrada 
para la resección de un proyectil de arma de 
fuego por lo que nos parece importante de-
scribir técnicas ya empleadas para el abor-
daje recto perineal, útiles en estos casos. 
se obtuvo evolución satisfactoria
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AFECTACIÓN INTESTINAL EXTENSA SECUNDARIO A INGESTA DE IMANES.
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CASO CLÍNICO: Masculino de 2 años 8 meses 
de edad, con antecedente de autismo, que ingre-
sa por cuadro de dolor abdominal de 10 horas de 
evolución, acompañado de distensión abdominal, 
nauseas y vómitos, así como febrícula e irritabili-
dad. A la exploración física poco cooperador, ab-
domen globoso, timpánico, dolor a la palpación en 
mesogastrio e hipogastrio, peristalsis disminuida, 
no se palpan masas, resto sin alteraciones. Se 
realiza radiografía de abdomen donde se obser-
van imágenes radio opacas compatibles con múl-
tiples imanes en distintas localizaciones. 

Se decide pasarlo a quirófano para laparotomía 
exploradora por riesgo a perforación intestinal, 
fistulización y bloqueo agudo intestinal. Como 
hallazgo transoperatorio se encuentra hernia in-
terna secundaria a fístula enteroentérica donde 
se palpan múltiples imanes unidos, múltiples 
fistulas entero-enterales a 15, 20, 25, 45 cm de 
treitz se procede a  fistulotomias y reparación de 
y cierre en 2 planos con vicryl 4-0 y 3-0, a 180 cm 
de ángulo de treitz  y 70 cm de válvula ileocecal  
se encontró una perforación en espejo, con in-
testino lesionado , se realiza resección de 4 cm 
y anastomosis termino-terminal en 2 planos, se 
retiran 20 imanes. Se observan 8 imanes mas de  
los cuales se encuentran a nivel de colon trans-
verso, pero no se logran palpar y se deciden de-
jar en espera de evacuarlos. Los siguientes días 
transcurre estable, afebril, en ayuno con apoyo 
de nutrición parenteral, se maneja con enemas 
de solución salina para favorecer eliminación  de 
imanes restantes. Se realiza colonoscopia a los 
7 días por no evacuar imanes residuales, visual-
izándose 1 iman íntimamente adherido a paredes 
del colon, presentando perforación, por lo que 
se decide realizar nueva laparotomía explorado-
ra logrando la extracción completa del resto de 
imanes y cierre . 

Se inicia vía oral al 4to día de operado con ade-
cuada tolerancia y se progresa a dieta blanda. 
Egreso a los 8 días de segunda intervención 
quirúrgica.

DISCUSIÓN: La ingesta de cuerpos extraños es 
una urgencia muy común en la edad pediátrica. 
El 80-90% será expulsado sin problema, mien-
tras que el 10-20% requerirá de extracción vía 

endoscópica1,2, y cerca del 1% en ocasiones 
necesitará intervención quirúrgica2. La ingesta 
de imanes de neodimio (imanes de tierra rara) 
es cada vez más frecuente ya que comúnmente 
forman parte de juguetes, accesorios o adornos, 
éstos son de 5 hasta 20 veces mas potentes 
que los imanes convencionales de compuestos 
de hierro3. La gran mayoría de estas ingestas 
accidentales es inadvertida por los padres y el 
diagnóstico se da o al inicio de los síntomas gas-
trointestinales como dolor abdominal, náuseas, 
vómito, aunque en ocasiones pueden cursar 
asintomáticos y/o como hallazgo radiológico4. Se 
sabe que la ingesta de múltiples imanes puede 
ser sumamente dañino, sobre todo si son ingeri-
dos en distintos eventos o estos se separan en 
el trayecto, debido a la fuerza de atracción que 
ejercen entre las paredes intestinales provocan-
do isquemia, perforación, fistulización u obstruc-
ción intestinal5.

La recomendación siempre en la ingesta de 
imanes múltiples será la extracción inmediata, de 
encontrarse al alcance endoscópico este será el 
manejo ideal, si no, se deberá proceder a vigi-
lancia con controles radiológicos cada 4-6 horas, 
si no se observa avance de los mismos o el pa-
ciente se encuentra con síntomas de obstruc-
ción o irritación peritoneal deberá procederse 
a intervención quirúrgica para evitar complica-
ciones graves. En caso de presencia de fístulas 
entre asas intestinales, se recomienda hacer 
enterotomías limitadas para extraer el cuerpo ex-
traño y cierre primario2. 

En nuestro paciente que presentaba múltiples 
fístulas y una hernia interna a causa de las mis-
mas, se tomó la decisión de realizar reparación 
quirúrgica por riesgo a nuevas hernias internas o 
vólvulo. Es más que evidente que se requiere leg-
islar la venta de estos juguetes que parecen in-
ofensivos a menores de edad, ya que son poten-
cialmente mortales y las etiquetas de advertencia 
no están siendo efectivas para la prevención de 
la ingesta de magnetos, así también se debe 
informar a padres y cuidadores acerca del gran 
riesgo que conlleva el uso de estos objetos, para 
así evitar situaciones lamentables.



125

TORSIÓN DE EPIPLON PRIMARIA COMO CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL 
EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO: REPORTE DE UN CASO.

Autor:  Asbel Manuel Jacobo
Coautores: JValeria Estefania Armenta Tapia, Carlos Guillermo Guerrero Gámez
  Roberto Tadeo Valenzuela Rios, Angelo Mortola Lomelí
Ponente:  Valeria Estefania Armenta Tapia
Institución: Hospital Country 2000.

CASO CLÍNICO: (de 1 a 3 pacientes)
Paciente Masculino de 12 años de edad, 
que ingresa por presentar dolor abdominal 
tipo cólico en epigastrio con irradiación a 
fosa iliaca derecha, afebril, sin síntomas 
agregados. A la exploración presento abdo-
men distendido, con peristalsis aumentada, 
doloroso a la palpación profunda en epigas-
trio, sin datos de irritación peritoneal. Como 
parte de su abordaje, se realizó ultrasonido 
de abdomen reportando distensión colóni-
ca importante y apéndice no valorable. Se 
decide su ingreso y se inicia tratamiento sin 
mejoría. Se realiza tomografía de abdomen 
simple, evidenciando signo de Whirlpool 
(torbellino) en región sub hepática derecha, 
por lo que se decide realizar laparosco-
pia diagnostica reportando los siguientes 
hallazgos: Epiplón necrosado, hemoperi-
toneo de 100ml, se realizo omentectomia 
mediante bisturí armónico laparoscópico. 
Curso con adecuada evolución posquirúr-
gica, tolerando la deambulación, así como, 
adecuada tolerancia de la vía oral a las 24 
horas, decidiendo su egreso por mejoría.

DISCUSIÓN: La torsión de epiplón es una 
causa infrecuente de abdomen agudo en 
pediatría, la incidencia reportada en la bibli-
ografía varia desde 0.0016% hasta 0.37%, 
donde solo el 0.1% de los casos reporta-
dos es en niños. Su presentación clínica no 
es especifica, frecuentemente se describe 
como único síntoma, el dolor en fosa iliaca 
derecha, concordando con nuestro paci-
ente, manifestado por dolor en hipocondrio 
derecho. La etiología se ha asociado a dif-
erentes factores de riesgo como la obesi-
dad, alteraciones congénitas entre otras.
Debido a las características clínicas con las 
que se presenta, se debe de descartar di-
agnósticos como colecistitis aguda, úlcera 
duodenal perforada, apendagitis epiploica 
y apendicitis aguda,  siendo esta última el 
principal diagnostico diferencial de acuerdo 
a la literatura.

El diagnóstico de la torsión de epiplón es 
complejo, por lo general, es subdiagnos-
ticada por lo que amerita alta sospecha, 

siendo de suma importancia el diagnóstico 
por imagen, donde se deberá de buscar de 
manera intencionada, el Signo Radiológico 
Tomográfico de Whirpool (espiral), signo ra-
diológico que presento nuestro paciente.  

Se describe que el tratamiento de la torsión 
de epiplón puede ser conservador; sin em-
bargo, se han reportado eventos de sepsis 
abdominal, secundario a la necrosis del 
tejido afectado, escenario que se presento 
en nuestro paciente. De forma general es-
tos pacientes han sido operados por lapa-
rotomía exploradora, dada la baja sospecha 
diagnostica, incrementando así, el riesgo 
de complicaciones, tiempo de estancia intra 
hospitalaria y los costos derivados de la mis-
ma. Actualmente la exploración mediante 
cirugía de mínima invasión, ha tomado un 
lugar de especial interés en esta patología 
por ser esta un recurso tanto diagnostico 
como terapéutico, permitiendo identificar 
factores desencadenantes. 

Dadas las condiciones clínicas, el diag-
nostico radiológico en nuestro paciente, 
fue posible realizar el abordaje de mínima 
invasión, mismo que curso sin eventual-
idades, presentado rápida recuperación, 
logrando su egreso a las 48 horas del post 
quirúrgico. Enviamos el presente trabajo 
dada la particularidad de su presentación, a 
manera de revisión  de la literatura. 
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ENFERMEDAD DE GORHAM-STOUT (GSD) EN CRÁNEO Y RESPUESTA AL
MANEJO CON SIROLIMUS: REPORTE DE UN CASO.

Autor:  Rodrigo López Cisneros
Coautores: Andrea Victoria García García 
Ponente:  Andrea Victoria García García
Institución: Hospital de Especialidades Pediátricas León

CASO CLINICO: Masculino de 4 año de 
edad que presenta cuadros de meningitis 
aguda. El primero al año de edad el cual 
se relaciona a otitis media, se encuentra 
por imagen datos de adelgazamiento óseo 
en temporal, mandíbula y parietal asi como 
ocupacion de cedillas de mastoides. 

En segundo evento de meningitis a los 4 
años de edad en su internamiento se realiza 
tomografía de cráneo en donde se obser-
va adelgazamiento de la corteza del hemi-
cráneo derecho y mandíbula con defectos 
a nivel de parietal y temporal. Debido a los 
hallazgos se sospecha de GSD vs Histioci-
tosis de células de Langerhans y se realiza 
una biopsia de cráneo con reporte no con-
cluyente, por lo que se toma una segunda 
biopsia del hueso maxilar el cual reporta 
hueso trabecular con presencia de tejido 
fibroconectivo en trabéculas, llamando la 
atención numerosos espacios vasculares 
de paredes delgadas de formas irregulares. 

Por los hallazgos de imagen e histopato-
logicos se concluye diagnostico de GSD. 
Se inicia manejo con sirolimus a dosis de 
0.7 mgm2sc. Se realiza control tomográfi-
co a los 6 meses donde se observa engro-
samiento del hemicráneo derecho y refor-
zamiento en mandíbula. En el control a un 
año de inicio del manejo se observa remod-
elamiento óseo, aumento de la densidad a 
nivel del temporal y parietal, reforzamiento 
en ángulo de mandíbula y en maxila, celdi-
llas mastoideas con adecuada densidad. Al 
momento en vigilancia, sin nuevos eventos 
de meningitis.

La enfermedad de Gorham-Stout (GSD) 
también conocida como “enfermedad del 
hueso fantasma” o “síndrome de Gorham”, 
es una malformacion linfatica muy rara 
caracterizada por osteólisis espontánea y 
progresiva que puede afectar a un o varios 
huesos (1). 

Al ser una condición tan rara es difícil de 
diagnosticar, ya que no se cuenta con un 
procedimiento o prueba específica, el diag-
nóstico se realiza excluyendo otras enfer-
medades (2). 

Los síntomas dependen de la severidad y 
la localización del hueso involucrado. Cuan-
do la enfermedad se ubica en la base del 
cráneo, la lesión en sí puede no causar sin-
tomatología local y la mayoría de los sínto-
mas están asociados con la fuga del líquido 
cefalorraquídeo (LCR) y infecciónes (3).. 

Según diversos estudios el hueso temporal 
parece ser una estructura central involucra-
da en la GSD de la base del cráneo (4). Si-
rolimus es un agente inmunosupresor que 
ataca directamente el mTOR, hasta el día 
de hoy se han reportado 24 casos de GSD 
tratados con este agente con adecuada re-
spuesta (5).
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PÓLIPO UMBILICAL, UNA PATOLOGÍA POCO PENSADA EN LA PERSISTENCIA DEL
CONDUCTO ONFALOMESENTÉRICO EN UN PACIENTE PEDIÁTRICO. CASO CLÍNICO.

Autor:  Pastor Aguirre Lopez
Coautores: Javier Félix Gutierrez, Sergio Alejandro Arteaga Gómez, 
  Ricardo Lojero Alvarado
Ponente:  Javier Félix Gutierrez
Institución: Hospital General de Subzona 13 IMSS., Ciudad, Acuña Coah.

INTRODUCCIÓN. En la población pediátri-
ca son múltiples las enfermedades que 
pueden afectar el área umbilical, por lo 
cual resulta crucial reconocerlas, dada la 
importante correlación anatómica y la gran 
preocupación que genera en los padres 
y socialmente. El pólipo umbilical es una 
patología infrecuente originada por la per-
sistencia de la permeabilidad distal del con-
ducto onfalomesentérico. Sin embargo, su 
principal diagnostico diferencial es el gran-
uloma umbilical, por lo que pasa desaperci-
bido o no se sospecha, lo que genera múlti-
ples tratamientos sin éxito. Presentamos el 
caso de un niño con un pólipo y hernia um-
bilicales multitratado que se corrigió con re-
sección del pólipo y hernioplastia umbilical. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 3 
años, 2 meses de edad referido de Hospi-
tal General de Subzona para apoyo diag-
nóstico y tratamiento por probable Uraco 
persistente vs granuloma umbilical., ya que 
fue manejado desde los 6 meses de vida 
por Pediatría y Cirugía General con múl-
tiples tratamientos, tópicos y sistémicos 
por ombligo húmedo sin mejoría de sin-
tomatología (Secreción intermitentemente 
fétida y sangrado) que presentaba desde el 
mes de vida tras la caída del cordón umbili-
cal. USG ABDOMINAL 1: No Hernia, colec-
ción retroumbilical 4x3x8mm, vol. 0.5cc (Sin 
imágenes), USG 2: Pequeña hernia um-
bilical, no evidencia de colección. FISTU-
LOGRAMA- TRANSITO INTESTINAL: Sin 
evidencia de fistulas. Fue operado de una 
exploración bajo anestesia con resección de 
pólipo umbilical con marsupialización, con 
posterior hernioplastia umbilical sin eviden-
cia de trayecto fistuloso de forma exitosa. 
Reporte de Patología B-371-22: Fragmento 
de tejido de 12mm, café claro, irregulares y 
blandos. Hallazgos patológicos con cambi-
os hiperplásicos de la mucosa. Diagnóstico: 
Mucosa colónica. 

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS. En el se-
guimiento a 2 meses el paciente presenta 
una adecuada cicatrización del ombligo, 

mismo que se mantiene completamente 
seco y sin recidiva de la mucosa o pólipo. 

DISCUSIÓN. Aunque el diagnostico de pó-
lipo umbilical con mucosa colónica es de 
baja incidencia, es el diagnostico diferencial 
del granuloma umbilical y debe sospechar-
se en pacientes con mala respuesta a trata-
miento médico. 

CONCLUSIÓN. El conocimiento y diagnos-
tico oportuno de las diferentes patologías y 
variedades de la persistencia del conducto 
onfalomesentérico permite la resolución 
inmediata del pólipo umbilical que muchas 
veces es una patología desconocida para 
los Cirujanos Generales y Cirujanos Pedia-
tras en Formación. 
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“DIVERTICULITIS DE MECKEL Y APENDICITIS AGUDA, UNA 
COEXISTENCIA INFRECUENTE, REPORTE DE UN CASO.”

Autor:  Daniel Marco Hernández Portugal
Coautores: Juan José García Villalobos, Franscisco Jaime Torres Franco, 
  Nancy Patricia López Llanez, Jorge Enrique Samano Pozos 
Ponente:  Franscisco Jaime Torres Franco 
Institución: Hospital Regional “Licenciado Adolfo López Mateos.”

INTRODUCCIÓN: El divertículo de Meck-
el es un vestigio embrionario del conducto 
onfalomesentérico. 1 Las complicaciones 
y su presentación típica puede variar des-
de sangrado intestinal, inflamación, invag-
inación entre otras; 2 ocurre en el 2% de 
la población 3 y tiene una presentación 
predominante en hombres. 4 El diagnos-
tico se realiza con la sospecha la clínica; 
sin embargo, el uso del gammagrafía con 
pertecnetato Tc99m es el estudio de elec-
ción. 4 El divertículo de Meckel sintomático 
debe resecarse en todos los pacientes para 
aliviar síntomas, es controvertida su resec-
ción si su presentación es asintomática y es 
descubierto incidentalmente, sin embargo, 
se recomienda la individualización de los 
casos y valorar posibles complicaciones. 
5 En cuanto a la apendicitis, el manejo es 
quirúrgico de elección. Se realizó revisión 
de la bibliografía, sin embargo, hay pocos 
casos reportados.

PRESENTACIÓN DE CASO: Masculino 
de 10 años de edad, sin antecedentes de 
importancia, inicia con dolor abdominal pun-
zante, en fosa iliaca derecha, de intensidad 
8/10 (EVA), irradiado a región periumbilical, 
evacuaciones disminuidas de consistencia, 
recibe tratamiento sintomático y posterior-
mente es valorado en 3 unidades de tercer 
nivel, con diagnóstico de apendicitis aguda 
por clínica y estudio de imagen, se inicia 
manejo antibiótico, se refiere a nuestra uni-
dad por no contar con tiempo quirúrgico, a 
su ingreso con datos francos de abdomen 
agudo, se decide laparotomia exploradora, 
encontrando escaso líquido de reacción, di-
vertículo de Meckel de 5x3 cm a 50 cm de 
la VIC, así como apéndice retrocecal edem-
atosa e ingurgitada en toda su extensión, 
se realiza apendicectomía tipo Pouchet 
y resección de divertículo de Meckel con 
anastomosis termino terminal, con adec-
uada evolución postquirúrgica a las 48 hrs 
se inicia dieta con adecuada tolerancia y se 
decide su egreso al 5to día postquirúrgico, 
actualmente continua vigilancia por consul-
ta externa con reporte de histopatología con 
reporte de apéndice con fecalito en su in-

terior compatible con apendicitis aguda así 
como divertículo de Meckel asociado a teji-
do pancreático maduro. 

DISCUSIÓN: La relevancia del presente 
caso estriba en el tipo de presentación si-
multánea de la diverticulitis con apendi-
citis, si bien se podría sospechar de una 
respuesta inflamatoria secundaria, como 
parte de las funciones del tejido linfoide del 
apéndice cecal, no hay muchos reportes de 
esta presentación en la literatura, más, sin 
embargo, siempre es importante tener en 
cuenta la amplia gama de presentaciones 
del divertículo de Meckel, ya que se ha 
reconocido que hasta el 90% de los paci-
entes con este diagnóstico, ingresan a sala 
de quirófano con un diagnóstico de abdo-
men agudo; por lo que es importante, tener 
la mente abierta y en consideración como 
diagnóstico diferencial y no descartar su 
concomitancia con otra patología. 
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CORRELACIÓN DEL ÍNDICE DE BOIX-OCHOA E ÍNDICE DE REFLUJO CON LA
PERIESOFAGITIS TRANSOPERATORIA EN LA FUNDUPLICATURA PEDIÁTRICA.

Autor:  Francisco Alfonso Viveros Carreño
Coautores: Edgar López Virgen, Francisco Garibay González, Mara Febronio Morales
Ponente:  Mara Febronio Morales
Institución: Hospital Militar De Especialidades de la Mujer y Neonatología

INTRODUCCIÓN: 
La Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico 
(ERGE), se define como el paso del con-
tenido gástrico hacia el esófago con o sin 
regurgitación y/o vómito.Es una enferme-
dad con una alta prevalencia en nuestro 
país, se presenta con regurgitaciones como 
principal síntoma. La determinación del val-
or de pHmetría como herramienta de diag-
nóstico para ERGE y diferenciarlo de RGE 
es difícil, debido a la falta de un estándar de 
oro para la comparación. La periesofagitis 
se define como la inflamación de las estruc-
turas que envuelven el esófago. El motivo 
de la investigación es el de correlacionar los 
índices de Boix Ochoa , el índice de reflujo 
y el grado de periesofagitis transoperatoria 
en pacientes pediátricos. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio observacional, descriptivo, retro-
spectivo y transversal. 
El estudio incluyen pacientes pediátricos 
que se hayan estudiado por Enfermedad 
por Reflujo Gastroesofágico (ERGE) con 
pHmetría de 24 horas dentro del aborda-
je de la enfermedad, así como la determi-
nación del índice de Boix-Ochoa e índice de  
reflujo y en los que se haya videograbado y 
concluido el manejo quirúrgico antirreflujo. 
Los datos recolectados se introdujeron en 
una base de datos mediante el programa 
Microsoft @ Excel 2013 y fue analizada su 
correlación en el programa SPSS ® 25.0 de 
manera univariada y bivariada.

RESULTADOS: 
Se estudiaron 85 pacientes en abordaje de 
ERGE, con un predominio de la edad esco-
lar 40% (n=34) y del sexo masculino 60% 
(n=51).  

Se analizó la correlación entre el índice de 
Boix-Ochoa, índice de reflujo y el grado de 
periesofagitis transoperatoria (revisada en 
videograbación) mediante el coeficiente 
de correlación de Spearman, donde se ob-
servó que existe correlación positiva mod-
erada (Rho= 0.661, p< 0.05). Al someter el 
índice de Boix-Ochoa, índice de reflujo  y 

el grado de periesofagitis por grupo etario, 
se obtuvo diferencia sólo en los grupos de 
escolares y adolescentes ( p<0.05).

DISCUSION:
Encontramos que existe una correlación 
moderada y estadísticamente significativa-
mente entre el índice de Boix-Ochoa, índice 
de reflujo y el grado de periesofagitis tran-
soperatoria, sin embargo, cuando la mues-
tra se clasificó por grupo etario, observamos 
que solamente en los lactantes y escolares 
la correlación es fuerte. 

CONCLUSION:
Aunque el índice de Boix Ochoa tiene una 
correlación moderada con la periesofagitis 
transoperatoria, debe ser tomado en cuenta 
no solo como parte del abordaje y decisión 
terapéutica, sino también para anticipar el 
grado de periesofagitis en el transoperato-
rio.
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DETECCIÓN TARDÍA DE ATRESIA DUODENAL 
EN UN ESCOLAR CON SÍNDROME

Autor:  Angel Omar Hernández Hernández
Coautores: Mario Javier Peña García, Rogelio Torres Martinez
Ponente:  Angel Omar Hernández Hernández
Institución: Hospital General De México, Dr. Eduardo Liceaga

PRESENTACIÓN DEL CASO: La atresia 
duodenal (AD) al ser una obstrucción intes-
tinal congénita, tiene un diagnóstico prena-
tal o postnatal temprano; en pacientes con 
Trisomía 21 (T21), se puede presentar en 
un 4%, siendo 265 veces más frecuente que 
la población general. Debe sospecharse en 
pacientes con T21 con vómito post prandial, 
distensión abdominal, reflujo gastroesofági-
co (RGE), hematemesis, poca ganancia 
ponderal o talla baja; esto con el fin de re-
alizar un diagnóstico y tratamiento oportu-
no, evitando complicaciones. Presentamos 
el caso de un paciente femenino de 9 años 
con T21, sin antecedentes heredofamiliares 
para el padecimiento actual, con anteceden-
te perinatal de hospitalización al nacimien-
to por 42 días secundario a prematurez y 
persistencia del conducto arterioso (PCA). 
Hospitalizada al segundo año de vida por 
cierre quirúrgico de PCA. A los 8 años se 
diagnosticó RGE y anemia manejados con 
omeprazol, cisaprida, hierro, probióticos y 
dimeticona a dosis no especificadas. Su pa-
decimiento actual inicia dos semanas previ-
as a su ingreso con vómito postprandial de 
contenido gastroalimentario, se agrega as-
tenia, adinamia e hiporexia, acude a unidad 
hospitalaria, donde a la exploración física 
se encuentra: palidez generalizada en piel 
y tegumentos, solicitando biometría hemáti-
ca (BH), encontrando anemia y refiriendo 
a nuestra institución. Ingresa con signos 
vitales normales para la edad, peso bajo 
para la edad en P5 y talla baja para la edad 
<P5, fenotipo Down, desnutrición crónica 
agudizada, síndrome anémico. Se toman: 
a) BH y cinética de hierro con anemia gra-
do IV de la OMS microcítica, hipocrómica, 
arregenerativa, ferropénica y b) radiografía 
de abdomen sin el clásico "signo de la doble 
burbuja". Durante su estancia recibió abor-
daje por: a) Hematología pediátrica: con ini-
cio de hierro vía oral y transfusión de tres 
concentrados eritrocitarios, b) Gastroenter-
ología solicitó serie esófago gastroduodenal 
(SEGD), reportando estenosis de la segun-
da porción del duodeno, c) Cirugía pediátri-
ca solicitó  panenedoscopía, con estenosis 
de rodilla duodenal, sospechando de atre-

sia duodenal tipo I, por lo que se programa 
para duodenostomía, encontrando 1ª y 2a 
porción de duodeno sumamente dilatadas, 
sitio atrésico entre segunda y tercera por-
ción de duodeno y se realiza resección de 
membrana con cierre por técnica Mikulicz, 
se corrobora adecuado paso de contenido 
gástrico hacia 2a y 3a porción del duodeno 
sin fugas aparentes. Con un postoperatorio 
sin complicaciones.

DISCUSIÓN: La obstrucción duodenal 
congénita es causada por AD o estenosis 
duodenal (ED)4, aproximadamente el 30% 
de los pacientes con AD tienen T211; pese a 
ello, si no se sospecha, el diagnóstico puede 
ser tardío, encontrándose en la literatura 
casos diagnosticados con AD tipo 1 hasta 
la etapa escolar o incluso en la adolescen-
cia4. En nuestro caso se debió considerar 
AD por la presencia de vómito post prandial, 
ERGE, peso y talla baja para la edad, así 
como vómito en pozos de café en una paci-
ente con T21. Esta sospecha en pacientes 
con T21 debe persistir pese una radiografía 
abdominal sin el signo clásico de la doble 
burbuja y proseguir con el abordaje diag-
nóstico con SEGD y panendoscopia, am-
bos estudios facilitaron diagnóstico de AD 
en la paciente y su tratamiento por medio 
de abordaje quirúrgico abierto con un post 
operatorio exitoso. Otras opciones quirúr-
gicas terapéuticas que pudieron emplearse 
son: 1) Abordaje endoscópico, que es segu-
ra y eficaz3, con riesgo de lesión de ámpula 
de Vatter4, 2) La duodenoduodenostomía 
laparoscópica2 que favorece un inicio de 
la alimentación post quirúrgica temprana, y 
con ello una hospitalización posoperatoria 
significativamente más corta5. 

No obstante, la reparación quirúrgica por 
medio de duodenoyeyunostomía o duode-
noduodenostomia ha sido reconocida como 
el pilar del tratamiento. Posterior a la cirugía 
se ha demostrado una calidad de vida a 
nivel gastrointestinal similar a la población 
general y sin T21, no así en el ámbito social 
y psicosocial1.  
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MANEJO DE ATRESIA ESOFÁGICA CON FÍSTULA TRAQUEO-ESOFÁGICA:
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL PEDIÁTRICO DE SEGUNDO NIVEL.

Autor:  Rodrigo Antonio García Zester
Coautores: Guillermo Jacobo Serrano Meneses, Lisbeth Fraijo Robles
  Leslye Gabriela Castro Negrete
Ponente:  Rodrigo Antonio García Zester
Institución: Hospital Pediátrico Moctezuma

RESUMEN: La atresia esofágica compren-
de un amplio grupo de entidades congéni-
tas que consisten en una interrupción de la 
continuidad del esófago con o sin fístula con 
la tráquea. La incidencia varía de 1 en cada 
2500-4500 recién nacido vivos. La primera 
clasificación fue descrita por Vogt en 1929l. 
y modificada por Gross en 1953 siendo la  
Atresia esofágica con fístula traqueo es-
ofágica distal  (Vogt IIIb, Gross C) la más 
común en un 85%.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
Nuestro hospital es un centro de referen-
cia para cirugía neonatal, motivo por lo que 
contamos con gran afluencia de pacientes 
con atresia esofágica anualmente, por lo 
que consideramos importante  compartir 
nuestra experiencia en el tratamiento de 
estos pacientes y el pronóstico de supervi-
vencia. 

OBJETIVO. Determinar la supervivencia 
global de nuestros pacientes con base en 
las clasificaciones de supervivencia (Water-
son) y compararlas con la reportada a nivel 
local e internacional, además de identifi-
car los factores de riesgo de mortalidad en 
nuestra población

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un 
estudio observacional, retrospectivo, analíti-
co y transversal. Se Revisaron en total 34 
expedientes de todos los recién nacidos 
con atresia esófago que recibieron manejo 
quirúrgico de marzo de 2012 a febrero de 
2020. Para el análisis estadístico utiliza-
mos estadística descriptiva convencional, 
así como pruebas inferenciales para com-
paración de grupos, realizamos un análisis 
univariado para conocer las variables que 
afectaron la mortalidad, así como análisis 
de supervivencia de Kaplan Meier, el nivel 
de significancia estadística se estableció 
cuando la p fuera < 0.05. Se utilizó el pro-
grama estadístico Addinsoft (2020) XLSTAT 
statistical and data analysis solution, New 
York, USA.

RESULTADOS. Se observó predomin-
io discreto por el sexo masculino (55.9%), 
relación hombre:mujer de 1.26:1. Catorce 
pacientes presentaron anomalías asocia-
das; de estas predominaron las cardiacas 
(71.4%). El peso al nacimiento >2500 grs 
resultó un factor protector (OR 0.046, IC 
95% 0.002-0.98, p= 0.049). Los principales 
factores de riesgo para mortalidad fueron  
neumotórax, desarrollo de sepsis y  dura-
ción de ventilación mecánica (OR 27.4, IC 
95% 1.15-651.1, p= 0.04), (OR 27.8, IC 
95% 1.28-604.2, p=0.03), (OR 1.75, IC 95% 
1.22-2.52, p= 0.002) respectivamente. Den-
tro de las complicaciones postquirúrgicas, 
la fuga de la anastomosis fue la más fre-
cuente (23.5%). 

Se realizó un análisis de supervivencia a 
400 días obteniendo una probabilidad de su-
pervivencia global de nuestros pacientes de 
91%. Los pacientes que presentaron algún 
tipo de malformación asociada previamente 
descrita tuvieron 25% menos probabilidad 
de sobrevivir, los pacientes que presentaron 
neumotórax tuvieron una supervivencia 
contundentemente menor (40%).

CONCLUSIONES: El peso al nacimiento 
(>2500gr) es el principal factor protector 
de mortalidad. Los factores de riesgo con 
mayor fuerza de asociación para mortal-
idad fueron el neumotórax y sepsis, con 
una probabilidad de supervivencia consid-
erablemente baja (40 y 81% respectiva-
mente). Las cardiopatías fueron las anom-
alías asociadas más frecuentes en nuestra 
población. La supervivencia global de nues-
tros pacientes fue de 91% a 100% para Wa-
terson A, 93% para B y 50% para C. 



132

ASCITIS QUILOSA. COMPLICACIÓN POR MALA POSICIÓN DE 
PUNTA DE CATETER UMBILI. PRESENTACIÓN DE UN CASO.
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INTRODUCCIÓN: El uso de catéteres ve-
nosos umbilicales es un procedimiento muy 
frecuente en recién nacidos (1). Estos se 
utilizan para administrar nutrición parenter-
al, soluciones hipertónicas, hemoderivados 
y medicamentos(2). La extravasación intra-
peritoneal de nutrición parenteral total se ha 
descrito como una de las complicaciones 
asociadas a la mala posición de la punta 
del catéter (3). Presentamos la evolución 
de una paciente operada de plastía diafrag-
mática izquierda por hernia de Bochdaleck 
que desarrolló ascitis quilosa asociada al 
uso de catéter venoso umbilical. 

OBJETIVO: Describir la presencia de asci-
tis quilosa como consecuencia de una mala 
posición de la punta del catéter umbilical. 

PRESENTACIÓN DEL CASO: Recién 
nacida pre termino de 35 semanas de 
gestación, con diagnóstico prenatal de her-
nia diafragmática izquierda sin hipertensión 
pulmonar. Operada de plastía diafragmáti-
ca a las 12 horas de vida. A su ingreso a 
la unidad de cuidados neonatales se colocó 
catéter venoso umbilical 5 fr; la radiografía 
de control muestra la punta a nivel de vena 
porta izquierda. Inicia nutrición parenter-
al el primer día de operada. Al quinto día, 
presentó distensión abdominal severa y de-
terioro del estado general. Se realizó ultra-
sonido que mostró abundante líquido libre 
con centralización de asas intestinales; se 
realiza paracentesis guiada por ultrasonido 
a nivel paraumbilical izquierdo, obtenien-
do 150 ml de líquido de aspecto lechoso. 
El citoquímico reportó triglicéridos de 265 
mg/dL, proteínas 4.8 g/dL, glucosa 307 mg/
dL,DHL 434 mg/dL, 1,100 células/dL: poli-
morfonucleres 85%, mononucleares 15%. 
El cultivo del líquido fue estéril. Su evolu-
ción posterior fue favorable iniciando la vía 
oral a las 24 horas del drenaje y fue egre-
sada a los 12 días de operada. Actualmente 
tiene 3 años DE EDAD. 

DISCUSIÓN: La colocación óptima de un 
catéter umbilical, debe atravesar el conduc-
to venoso y entrar en la vena cava inferior. 
La punta debe localizarse en la porción torá-
cica de la vena cava inferior o en la unión 
cavoatrial derecha; que corresponde al es-
pacio entre la 7ma y 9na vertebra torácica. 
(3) La mala posición de la punta del catéter 
umbilical, se asocia a complicaciones (2,5). 
Una de ellas, es ascitis secundaria a la ex-
travasación de nutrición parenteral total, 
debido a la perforación del vaso o erosión 
hepática por la punta del catéter (6). En 
nuestra paciente la punta del catéter se en-
contraba en vena porta izquierda. Coley et. 
al, (7) consideran que las complicaciones 
están relacionadas con la colocación inade-
cuada de los catéteres dentro del hígado, 
en lugar de la vena cava inferior o aurícula 
derecha y la hipertonicidad o pH elevado de 
los líquidos infundidos a través del catéter.  

Nuestra paciente presentó ambas condi-
ciones; ya que el catéter estaba intrahepáti-
co y la osmolaridad de la nutrición parenter-
al fue de 1050.2 mOsm. La ascitis quilosa 
es una complicación, que se debe de con-
siderar en un paciente que cuenta con un 
catéter umbilical y presenta deterioro clínico 
abrupto, siendo el ultrasonido el estudio de 
elección para establecer el diagnóstico. Es 
de vital importancia al colocar un catéter 
umbilical verificar la posición correcta del 
mismo, ya sea en la vena cava inferior o en 
la unión cavoatrial derecha para disminuir 
el riesgo de estas complicaciones. El trat-
amiento descrito en la literatura es el dre-
naje, paracentesis guiada por ultrasonido o  
drenaje quirúrgico con aseo de cavidad ab-
dominal, dieta y tratamiento médico a base 
de octreotide (6). 
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INGESTA DE CÁUSTICOS, UNA DÉCADA EN EL 
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INTRODUCCIÓN: Se describe que en 
países desarrollados la incidencia de in-
gesta de cáusticos ha disminuido en los úl-
timos años. Dicha situación representa un 
grave problema médico-social debido a que 
numerosas complicaciones a corto y largo 
plazo pueden ocurrir después del evento, 
afectando la calidad de vida de nuestros pa-
cientes. Nuestro objetivo es presentar datos 
epidemiológicos de un hospital de tercer 
nivel los cuales pueden ser de utilidad para 
la prevención y manejo oportuno de la po-
blación pediátrica afectada. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se trata de un 
estudio descriptivo transversal retrospecti-
vo (observacional). Se estudiaron los datos 
de todos los pacientes pediátricos (meno-
res de 15 años) ingresados a una unidad 
de tercer nivel con diagnóstico de ingesta 
de cáusticos a quienes se les haya real-
izado valoración endoscópica, durante el 
periodo comprendido entre enero de 2010 
a diciembre 2020. Se utilizaron medidas de 
tendencia central según la distribución de 
los datos. Debido a su naturaleza se clas-
ifica como una investigación sin riesgo para 
los participantes; además el presente fue 
sometido a evaluación por el comité de éti-
ca de nuestro hospital. 

RESULTADOS: Un total de 232 pacientes 
cumplieron criterios de inclusión, se ex-
cluyeron 22 (de un total de 254). Se registró 
un promedio 23.2 casos por año. Predominó 
el sexo masculino con 68%. La mediana de 
edad en la ingesta fue de 2 años, el grupo 
etario más afectado fueron los preescolares 
(50.4%). Un 82.7% de los pacientes ingirió 
álcalis. La endoscopía diagnóstica durante 
el evento agudo se realizó en las primeras 
48 hras en el 88% de los casos. El 98.3% in-
girieron el cáustico de un producto a granel. 
Un 44% del total de pacientes presentó 
complicaciones, siendo la más común la es-
tenosis esofágica, la cual se encontró en un 
17.9, 74.1, 78.8 y 100% para los grupos IIa, 
IIb, IIIa y IIIb de Zargar, respectivamente; de 
estos pacientes el 67.6% resolvió la este-
nosis sin necesidad de manejo quirúrgico; 

sin embargo, solo el 16% de las estenosis 
del estadio II requirieron manejo quirúrgico, 
mientras que en el grupo III el porcentaje 
ascendió a 42%. De la totalidad de esteno-
sis presentadas un 32% se manejó única-
mente con dilataciones, a un 35% se agregó 
alguna intervención como gastrostomía o 
funduplicatura y el 33% necesitó finalmente 
manejo quirúrgico definitivo como plastia 
esofágica o sustitución esofágica (trans-
posición colónica o ascenso gástrico). 

DISCUSIÓN: Existe poca información ep-
idemiológica nacional para contrastar los 
datos, sin embargo, el género, edad y pre-
sentación de complicaciones son similares 
a las reportadas en la literatura global. Lla-
ma la atención que solo el 1.7% ingirió la 
sustancia de un producto etiquetado. En-
contramos que dos tercios de las estenosis 
responden a esquemas de dilataciones; 
además observamos que el porcentaje de 
respuesta a dicho manejo tiene relación con 
la severidad de la lesión inicial, de manera 
que la probabilidad de necesidad de mane-
jo quirúrgico aumenta según el grado de 
lesión. 

CONCLUSIONES: La ingesta de cáus-
ticos en nuestro medio continúa siendo 
un problema grave de salud debido a las 
complicaciones asociadas y su repercusión 
bio-psico-social en los pacientes afectados, 
situación que es susceptible de ser preveni-
da con adecuada educación a la población y 
la legislación de venta de dichas sustancias. 
El papel de la endoscopía es esencial para 
identificar los pacientes en riesgo de desarr-
ollar complicaciones a largo plazo, así como 
para el seguimiento y manejo oportuno de 
los mismos. Un porcentaje de pacientes re-
querirá en algún momento de intervención 
quirúrgica como parte del manejo.
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ABDOMEN AGUDO SECUNDARIO A VOLVULO INTESTINAL 
DE LOCALIZACION POCO FRECUENTE.
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CASO CLINICO: Masculino de 6 meses 
con antecedente de anorrectoplastíaa sag-
ital posterior limitada primaria al nacimien-
to por malformación anorrectal con fístula 
recto-perineal en programa de dilataciones 
con Hegar 15. Referido a nuestro servicio 
tras dos días de evolución con ausencia de 
evacuaciones que fue manejado por facul-
tativo con analgésico y antiespasmódico sin 
éxito. Evoluciona con vómito biliar, fiebre, 
distensión y dolor abdominal importantes. 
Se recibe en malas condiciones genera-
les, palidez, mal estado de hidratación, 
distensión abdominal severa, hipotenso y 
dificultad respiratoria que requirió manejo 
avanzado de la vía aérea. Radiografía de 
abdomen con asa intestinal gravemente 
dilatada, y gasometría con hiperlactatemia. 
 
Abordaje en línea media encontrando mal 
rotaciónintestinal tipo no rotación, así co-
movólvulo de colon ascendente y trans-
verso (4 giros), dilatado, y necrótico. Se 
realiza devolvulación con lo que no se logra 
recuperar vitalidad intestinal, requiriendo re-
sección del segmento involucrado incluida 
válvula ileocecal y apéndice. Realizamos 
ileostomía en 1 boca y bolsa de Hartmann 
en segmento distal. Se reposicionan asas 
intestinales y lisis de bandas de Ladd. Re-
quirió de manejo postquirúrgico en terapia 
intensiva evolucionando favorablemente 
siendo egresado a los 16 días. Actualmente 
en protocolo para restitución de la continui-
dad intestinal. 

DISCUSIÓN: El vólvulo de intestino grueso 
es una causa rara de obstrucción intestinal 
en niños. Laformación de un vólvulo de-
pende de la redundancia y la no fijación, por 
lo que  se ha propuesto clasificar la etiología 
del  vólvulo del colon transverso en mecáni-
cas, fisiológicas y congénitas, que incluy-
en antecedente de vólvulo previo de colon 
transverso o sigmoides, obstrucción del 
colon distal, adherencias, mala posición del 
colon después de una cirugía previa, mov-
ilidad del colon derecho, estenosis inflam-
atorias y carcinoma, elongación del colon, 
estreñimiento crónico o defecto en las inser-

ciones normales del hígado y el colon. Se 
han descrito dos formas de presentación: 
aguda fulminante y subaguda progresiva 
con diferencia en el tiempo de aparición de 
los signos y síntomas característicos. 
Las características  radiográficas del vólvu-
lo de transverso difieren de las asociadas al 
vólvulo sigmoideo y cecal. 

La elección del abordaje quirúrgico en niños 
aún es controvertido con intervenciones 
que incluyen devolvulacion simple o con 
colopexia así como la resección intestinal 
con anastomosis primaria, o bien, resección 
con derivación intestinal.

Presentamos un caso con sitio inusual de 
vólvulo intestinal en la edad pediátrica en 
una patología de por sí, de baja incidencia; 
ya que hasta donde sabemos solo hay 15 
casos reportados en la literatura mundial, 
por lo que, consideramos importante docu-
mentar nuestra experiencia en el abordaje 
y manejo de este paciente para futuras ref-
erencias de colegas que se enfrenten a un 
caso similar. 
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VÓLVULO DE SIGMOIDES EN ADOLESCENTE Y COVID-19.
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INTRODUCCION: El vólvulo intestinal es 
muy poco frecuente fuera de la edad neo-
natal, e implica la torsión del intestino con 
su pediculo vascular.  Puede producirse de 
forma espontánea, pero lo más frecuente 
es su asociación con alguna alteración 
anatómica, ya sean adherencias, hernias 
internas, tumores o divertículos, malrota-
ciones intestinales congénitas, entre otros. 
En el caso de nuestra paciente, y como an-
tecedente de importancia y la infección por 
COVID 19.

En el caso del COVID-19, el 70% de los pa-
cientes pediátricos el cuadro se caracteriza 
de fiebre y un cuadro gastrointestinal, breve 
y precoz, de gravedad clínica diversa, pero 
que en la mayoría los lleva a un compromi-
so hemodinámico con necesidad de soporte 
inotrópico y signos que pueden hacer 
sospechar de enfermedad de Kawasaki

OBJETIVO: Presentar el caso de una paci-
ente femenina de 14 años, con la present-
ación de vólvulo de sigmoide, desde la pre-
sentación inicial, manejo medico-quirurgico 
y comorbilidad asociada. 

REPORTE DE CASO: Paciente femenina 
de 14 años, hábito defecatorio cada 3-4 
días, Bristol 2, acude a urgencias con de-
terioro hemodinamico, perímetro abdominal 
de 98 cm, ruidos intestinales ausentes, ab-
domen timpánico e irritación peritoneal. Al 
tacto rectal, se encontró ampula rectal vacía 
con presencia de sangre fresca; se realizó 
irrigación, obteniendo sangre fresca y hec-
es. Por las condiciones hemodinamicas y 
clínicas, se decide realizar laparotomía ex-
ploratoria. 

Los hallazgos quirurgicos se encontro en 
cavidad peritoneal, volumen de 1.4 L de 
fluido purulento-sanguinolento; síndrome 
adherencial moderado, área de trombosis 
mesentérica y necrosis intestinal, torsión 
de 180°, la cual fue devolvulada. Fueron 
resecados 80 cm de intestino, (ángulo es-
plénico – sigmoides). 

Se realizó derivación colónica y cierre distal 
en bolsa de Hartmann. Se descartó enfer-
medad de Hirschprung con el examen his-
topatológico. 

Durante su estancia hospitalaria se presen-
ta hipotonía e hiporreflexia, se sospecha en-
femredad de Miller Fisher de presentación 
atípica, solicitanto pureba de COVID19 y 
encontranto anticuerpos IgG positivo. 

DISCUSIÓN: El vólvulo de sigmoides es 
muy raro en pediatría; es importante el 
diagnóstico oportuno, se puede realizar 
devolvulación endoscópica con posteri-
or resección sigmoidea, y así reducir la 
morbilidad. En caso contrario, aumenta la 
morbi - mortalidad, ya que se debe realizar 
sigmoidectomía de urgencia, con anasto-
mosis primaria o colostomía. Debido a su 
rareza en paciente adulto y mas aún en el 
adolescente, sigue siendo una patología de 
hallazgo transquirurgico en una Laparato-
mia exploradora.

En caso de nuestra paciente se encuentra 
fuera del rango de frecuencia al para pre-
sentar vólvulo sigmoideo, además de com-
plicaciones del sistema nervioso periférico, 
y como dato de importancia para los nue-
vos casos el antecedente de infección por 
COVID-19.

Considerando la entidad del sindrome 
pediátrico multisistemico inflamatorio, con 
compromiso neurológico, respiratorio y 
gastrointestinal en nuestra paciente, pero 
el cuadro clínico es variable, incluso en 
gravedad; y este asociado a un episodio de 
linfopenia. 
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SÍNDROME DE LA ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR: 
UN RETO DIAGNÓSTICO PARA EL CIRUJANO PEDIATRA.
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INTRODUCCIÓN. El síndrome de la ar-
teria mesentérica superior, es una causa 
poco frecuente de obstrucción intestinal en 
la edad pediátrica, fue descrito en 1861 por 
Von Rokitansky y adjudicado a Wilkie en 
1927. Se produce por la compresión de la 
tercera porción del duodeno a su paso entre 
la arteria mesentérica superior y la aorta ab-
dominal, lo cual genera una oclusión aguda 
o crónica, su incidencia es muy baja y varía 
entre 0.013 a 0.3%, siendo más frecuente 
en mujeres y con una edad de presentación 
habitual entre los 10 y 30 años. El paciente 
se presenta con crisis de dolor abdominal 
recurrente, así como episodios continuos 
de náuseas, vómitos, distensión abdomi-
nal y sensación de saciedad temprana, se 
asocia con comorbilidades como la desnu-
trición y pérdida de peso, desencadenando 
alteraciones hidroelectrolíticas importantes 
e incluso la muerte. En el presente trabajo 
se describe el caso clínico de una paciente 
con esta patología y una de las posibles 
resoluciones quirúrgicas de esta entidad tan 
infrecuente.

CASO CLÍNICO. Femenino de 14 años 
de edad con diagnóstico reciente de enfer-
medad neurológica, portadora de válvula 
de derivación ventriculoperitoneal, se en-
cuentra postrada y con pérdida significativa 
de peso en los últimos 3 meses; presenta 
cuadro clínico de 72 horas de evolución car-
acterizado por distensión abdominal, náu-
seas y vómitos de contenido biliar, se coloca 
sonda nasogástrica sin presentar mejoría 
encontrándose en mal estado general, 
con datos de irritación peritoneal y gasto 
de características intestinales por la sonda 
nasogástrica; se solicita estudio tomográfi-
co donde se aprecia imagen sugestiva de 
vólvulo gástrico, se realiza laparotomía ex-
ploratoria de urgencia encontrando como 
hallazgos estómago distendido, de grandes 
dimensiones, duodeno dilatado y presencia 
de pinzamiento mesentérico llevando a cabo 
una gastroyeyunostomía, es egresada a ter-
apia intensiva donde permanece 72 horas, 
ingresa a sala general presentando adecua-
do gasto de gastroyeyunostomía logrando 

inicio de alimentación por vía enteral a los 
5 días postquirúrgicos, sin embargo al 7to 
día postquirúrgico se agrega diagnóstico de 
neumonía necrotizante ameritando venti-
lación mecánica y reingreso a terapia inten-
siva pediátrica donde presenta deterioro de 
condiciones generales agregándose falla 
renal aguda y choque séptico el cual lleva al 
deceso de la paciente.

DISCUSIÓN. El síndrome de la arteria 
mesentérica superior es una entidad poco 
frecuente, la cual a pesar de haber sido 
descrita desde el siglo XIX, se han publi-
cado menos de 500 casos. El diagnóstico 
se realiza principalmente por exclusión en 
un paciente con cuadro clínico de obstruc-
ción intestinal, existen múltiples factores 
desencadenantes que nos pueden llevar a 
sospechar de este síndrome, dentro de los 
principales tenemos la pérdida significati-
va y rápida de peso (debido a anomalías 
congénitas, neoplasias, traumatismos, en-
fermedades neurológicas). En el caso de 
nuestra paciente, contaba con diagnóstico 
reciente de una enfermedad neurológica, la 
cual la condujo a múltiples intervenciones 
quirúrgicas, encontrándose postrada y pre-
sentando una pérdida rápida y significativa 
de peso, debutando con signos y síntomas 
de una obstrucción intestinal requiriendo 
manejo quirúrgico en el cual se llevó a cabo 
una gastroyeyunostomía, siendo uno de los 
procedimientos indicados en este tipo de 
pacientes. El objetivo del manejo quirúrgico 
consiste en aliviar la oclusión intestinal, lo 
cual en nuestra paciente se logró en el peri-
odo postoperatorio, sin embargo por causas 
ajenas al manejo quirúrgico presenta un 
desenlace fatal culminando con la muerte 
de la paciente.
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INTRODUCCIÓN: La duplicación intestinal 
es una malformación congénita infrecuente, 
se presenta como una masa en el tubo di-
gestivo; su localización más frecuente es 
íleon terminal en un 70 % de los casos, 
también pueden encontrarse en colon en un 
20%(1). Cuando son completamente aisla-
das son aún mas raras, únicamente se han 
reportado 27 casos (5); se caracterizan por 
tener un suministro propio de sangre, tienen 
musculo liso en sus paredes, no tienen co-
municación con el segmento intestinal en 
el que se encuentran, tienen músculo liso 
en sus paredes y contienen algún tipo de 
capa de mucosa intestinal dentro de su luz 
(3). Al tener su propio pediculo vascular, en 
caso de inflamación y adherencia pueden 
precipitar un vólvulo (2).  Dentro de la pre-
sentacion clinica se observa dolor abdomi-
nal, sangrado de tubo digestivo, fiebre (4). 
Se pueden confirmar mediante ultrasonido  
donde se observa una imagen  quística hi-
poecogénica con reforzamiento de la pared 
posterior. No hay un consenso claro del 
manejo, la sintomatología pauta el manejo 
quirurgico. En algunos casos se ha repor-
tado carcinoma subyacente en adultos por 
lo que se justifica la resección quirurgica (1)

CASO CLÍNICO: Masculino de 4 años, 
acude por dolor abdominal, naúseas y fie-
bre  en las últimas 24 horas. Cuenta con el 
antecedente de prematurez y perforación 
intestinal intrauterina, lo cual requirió una 
laparotomía en su hospital de procedencia. 
Los hallazgos reportados incluyen la pres-
encia de un vólvulo de intestino medio por 
lo que se realizó resección y derivacion in-
testinal.

En esta ocasión,  ingresó a nuestro hospital 
con fiebre de 38.3 °C, sin mas signos en la 
exploración física. En la radiografia simple 
de abdomen  se encontro radiopacidad del 
hemiabdomen izquierdo y desplazamiento 
del marco cólico a la derecha; por lo que 
se le realizó un ultrasonido. Encontrando 
una masa bien circunscrita, con un nivel hi-
poecogénico e hiperecogénico, con bordes 
bien definidos, sin continuidad o conección 

aparente con las asas intestinales, se local-
izada anterior al psoas derecho y lateral al 
colon descendente, se estimo un volumen 
de 90 ml. Se reporto leucocitosis con neu-
trofilia. Se inicio manejo con ceftriaxona y 
metronidazol, sin buena evolución; persistió 
con dolor abdominal intenso y  fiebre, se 
decidió realizar una laparotomía. Se encon-
traron múltiples adherencias y una masa 
quística lateral al marco derecho del colon 
descendente, aislada de el, con  irrigación 
independiente que provenía de la pared 
anterosuperior del abdomen, misma que 
se resecó sin eventualidades; se egreso al 
paciente 48 hrs después. En el estudio his-
topatologico macroscópico se observó una 
masa quística con la superficie externa cu-
bierta de tejido adiposo, con el corte drenó 
líquido mucinoso y se vio mucosa nodular 
en la capa interna. Se reportó una capa de 
musculo liso bien desarrollada, revestimien-
to de membrana mucosa colónica. Se con-
cluyó como diagnóstico duplicación intesti-
nal aislada. 

DISCUSIÓN: las duplicaciones intestinales 
aisladas son de acuerdo a la revisión bibli-
ográfica algo en extremo infrecuente, lo que 
explica que estas patologías pasen inadver-
tidas de manera inicial o no se contemplen 
dentro de los diagnósticos diferenciales. 
Dado que el evento quirúrgico inicial real-
izado en la etapa neonatal en nuestro paci-
ente fue llevado a cabo en otro instituto, la 
escasa información que se logró  recolectar 
respecto a los hallazgos quirúrgicos da cabi-
da a muchas interrogantes, como; porque 
no fue detectada en la primera laparotomía,  
influye de alguna manera la evolución de la 
enfermedad. Ante ello es muy  importante  
reconocer las caracteristicas clínicas y por 
imagen que son altamente sugestivas de 
duplicación intestinal. 
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CASO CLÍNICO:  Se presenta el caso de 
un lactante de 2 meses de edad, el cual 
acude por presentar aumento de volumen 
en región inguinal izquierda, con malestar 
general y periodos de irritabilidad.  

Encontrando a la exploración abdomen 
blando depresible sin distensión ni dolor a 
la palpación aumento de volumen en región 
inguinal izquierdo el cual no es reductible, 
poca movilidad, de consistencia dura, sin 
cambios de coloración en la piel. Se sospe-
cha de una hernia inguinal incarcelada o 
un quiste de Nuck decidiendo realizar in-
tervención quirúrgica, con abordaje de ca-
nal inguinal, encontrando la presencia de 
ovario, trompa y útero dentro del saco her-
niario; se realiza introducción del contenido 
del saco y plastia del defecto herniario. Ini-
ciando vía enteral al siguiente día dando de 
alta a las 48 horas.

DISCUSIÓN: La presencia del útero den-
tro del saco herniario encarcelado con los 
anexos uterinos es una condición excepcio-
nal en los lactantes. Hasta donde sabemos, 
solo se han informado en la literatura pocos 
casos de hernia donde se localiza el útero, 
siendo mas frecuente la presencia de trom-
pa y ovario, en este caso encontrando el 
útero, trompa y ovario. Las teorías suponen 
que hay una debilidad primaria de los lig-
amentos suspensorios uterinos y ováricos 
que podría causar una hernia del útero o 
de los anexos. Por lo tanto, en estos casos 
habría un riesgo teórico de torsión ovárica 
futura, pero en ninguno de los casos descri-
tos se ha informado de esta ocurrencia y, en 
consecuencia, no se sugirió la ovariopexia 
como un procedimiento adyuvante durante 
la herniorrafia. Suponemos que este tipo de 
hernia son irreductibles debido a la angu-
lación que se forma al entrar el útero dentro 
del defecto, ocasionando la imposibilidad 
de poder regresarlo a la posición habitual; 
debido a las características clínicas puede 
con facilidad confundirse con un quiste de 
Nuck ya que no presenta datos de oclusión 
intestinal y como en este caso no presentan 
cambios de coloración en la piel. La inter-

vención es obligatoria para evitar lesiones 
irreversibles en los órganos contenidos. 

Debido al riesgo de dañar las estructuras 
herniadas durante el procedimiento quirúr-
gico, es muy importante un diagnóstico 
preoperatorio cuidadoso. Por lo tanto, la 
ecografía puede ser una ayuda útil para 
realizar una evaluación preoperatoria preci-
sa y, en consecuencia, debe obtenerse de 
forma rutinaria en todas las niñas con una 
hernia inguinal irreductible.  

Varios autores recomiendan un seguimien-
to ultrasonográfico y ginecológico hasta la 
edad reproductiva, debido a la incierta rel-
ación entre este trastorno y otras anomalías 
del tracto genital. 

Por otra parte, otro dato que se ha rela-
cionado es la prematurez, sin embargo en 
nuestro paciente es una niña nacida a ter-
mino por lo que no siempre podría estar rel-
acionado. Recomendamos dar seguimiento 
a largo plazo esto con la finalidad identificar 
patologías ginecológicas relacionadas a la 
fertilidad de los pacientes.
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Se presenta el caso de un paciente femeni-
no de 2 años, la cual cuenta con el anteced-
ente de estreñimiento crónico de un año 
de evolución, sin presentar otro de impor-
tancia. De manera súbita presenta dolor y 
distensión abdominal, por lo cual es referida 
bajo sospecha de abdomen agudo. 

A su ingreso, se encuentra con signos vi-
tales estables, despierta, con Glasgow 15 
puntos, hidratada, con facies álgica, sonda 
orogástrica con gasto en posos de café, sin 
compromiso ventilatorio, ni hemodinámico, 
abdomen distendido, lustroso, con dolor 
generalizado a la palpación profunda, peri-
stalsis ausente, timpanismo y sin datos de 
irritación peritoneal. 

En radiografía de abdomen anteroposte-
rior y tangencial se observa aire libre sub-
diafragmático; el ultrasonido abdominal 
muestra líquido libre; la tomografía simple y 
contrastada de tórax y abdomen, imágenes 
isodensas a aire en espacios subdiafrag-
mático izquierdo y derecho, disección del 
ligamento falciforme, extensión a corred-
era parietocólica derecha y presentando 
líquido libre en recesos peritoneales, sub-
diafragmático izquierdo, subhepático pos-
terior, correderas parietocólicas, espacio 
periesplenico, paravesical, fondo de saco y 
pararrectal; en laboratorios, con leucocitos 
de 12 000, linfocitos del 69%, Hb 14.1, Htc 
42%, plaquetas 320 000, LDH 359, TP 11, 
TTPa 35. 

Debido a la persistencia de dolor abdomi-
nal, se decide laparotomía exploradora, en-
contrando quiste de 10 cm sobre cara an-
terior del estómago, con contenido aéreo, 
así como en íleon terminal y colon ascen-
dente en su borde antimesentérico, sin 
evidenciarse lesiones en serosa intestinal, 
además, adenitis mesentérica y abundante 
líquido citrino en cavidad, tomándose biop-
sias. Se mantiene en ayuno, y al segundo 
día se inicia la alimentación, teniendo tol-
erancia adecuada, por lo cual es egresada 
a las 72 horas, con control radiográfico sin 
evidencia de aire libre. 

El reporte de patología informó, lesión 
quística en estómago (pseudoquiste mes-
entérico), lesiones quísticas en ciego (neu-
matosis mesentérica con inflamación cróni-
ca y granulomatosa, ganglio mesentérico 
con hiperplasia mixta reactiva. 

En la actualidad la paciente se mantiene 
asintomática. Discusión: el neumoperito-
neo es un signo radiológico determinado 
por la presencia anómala de aire en la cav-
idad abdominal; generalmente sugiere una 
complicación intraabdominal grave, que 
requiere de intervención quirúrgica urgente 
en la mayoría de los casos. Sin embargo, 
en el 5 al 14 por ciento de los casos, es de 
forma espontánea y puede ser manejado 
de manera no quirúrgica, dependiendo de 
su origen (iatrogeno, torácico, abdominal); 
siendo una causa infrecuente la Neumato-
sis Quística Intestinal, la cual se presenta 
entre la quinta y octava década de la vida, 
teniendo predominio en hombres, y como 
sintomatología; diarrea, hematoquecia, flat-
ulencia, tenesmo e hiporexia; su tratamiento 
debe ser individualizado, ya que no siempre 
requiere manejo quirúrgico. 

En nuestro caso, debido a la persistencia 
de dolor abdominal intenso, se decidió inter-
vención quirúrgica. Se ha reportado en la lit-
eratura que la sospecha diagnóstica deberá 
contar con un análisis detallado, incluyendo 
laboratorios y estudios de imagen; ante la 
ausencia de signos de irritación peritoneal, 
fiebre y niveles elevados de reactantes de 
fase aguda, se deberá considerar la posib-
ilidad de este diagnóstico, para determinar 
la necesidad o no de manejo quirúrgico, sin 
embargo, al representar una entidad infre-
cuente en la edad pediátrica, y que el neu-
moperitoneo suele ser una causa secund-
aria de otra patología, es indispensable 
realizar un análisis clínico individualizado, 
para definir el tratamiento a seguir.



140

ENFERMEDAD DE JODHPUR, SERIE DE CASOS 
Y REVISIÓN DE LA LITERATURA.

Autor:  David Estudillo Antonio
Coautores: Vicente Sánchez Paredes, José Luis Arias Arias , 
  Óscar David Simonín Ruiz , Melisa Sánchez Marin
Ponente:  David Estudillo Antonio
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

La enfermedad de Jodhpur, descrita por pri-
mera vez en 1997, por Sharma, en Jodhpur, 
India. Se caracteriza por presentar vómito 
no biliar, perdida de peso, desnutrición por 
falla de medro y gastromegalia visible a la 
exploración física. Presentamos una se-
rie de 6 pacientes entre 2017 a 2022 los 
cuales se manejaron con piloroplastía de 
Heineke-Mikulicz, con evolución satisfacto-
ria y remisión de la obstrucción tras el even-
TO QUIRÚRGICO.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizo una 
revisión retrospectiva de seis pacientes que 
se operaron entre 2017 y 2022, todos con un 
cuadro clínico de obstrucción de salida del 
tracto gástrico y con abordaje diagnostico 
basado en una serie esófago-gastro-duode-
nal (SEGD) y endoscopía preparatoria para 
localizar el sitio de obstrucción y maneja-
dos con piloroplastía de Heineke-Mickulicz, 
además de toma de biopsia del sitio de la 
obstrucción para complementación diag-
nóstica. Se analizó sexo, edad, hallazgos 
en la SEGD y resultados de estudio histo-
patológico. 

RESULTADOS: De acuerdo al estudio 
presentado en el periodo de 5 años (2017-
2022), encontramos 6 pacientes descritos, 
cursando con síntomas de vómito no biliar, 
peso bajo para la edad, gastromegalia y do-
lor abdominal. Con una edad promedio de 
presentación de los síntomas de 2.1 años 
(±1 año); peso de 11.06 kg (± 2 kg), no hubo 
diferencia entre el sexo presentándose 1:1 
relación hombre mujer. Como parte del 
abordaje se realizó una SEGD con poste-
rior endoscopía observando en todos ellos 
la incapacidad de franquear píloro. El lapso 
entre el diagnóstico de sospecha y la real-
ización del tratamiento quirúrgico fueron 7 
días, con un promedio de 5 días de ayuno y 
posterior inicio de la vía enteral. La totalidad 
de los pacientes fueron intervenidos con 
una piloroplastía de Heineke-Mikulicz, y re-
misión total de los síntomas, únicamente 1 
paciente requirió reintervención por esteno-
sis de piloroplastía previa, realizándose lap-
arotomía exploradora, y nueva piloroplastía 

de Heineke-Mickulicz. En todos los paci-
entes  se encontró de forma microscópica, 
mucosa redundante al momento de inter-
vención quirúrgica. Las muestras de his-
topatología reportadas refieren gastritis 
crónica con mucosa abundante, o mucosa 
abundante de arquitectura conservada, sin 
encontrar datos de Helicobater pylori.

DISCUSIÓN: La obstrucción de tracto de 
salida gástrico (OTSG) en la infancia es una 
condición relativamente rara en la edad pe-
diatrica con una incidencia de 1 en 100,000 
nacidos vivos cuando la estenosis hipertrófi-
ca de píloro se encuentra excluida. Para cla-
sificar la OTSG, Sharma, desarrollo una cla-
sificación que comprendía al tipo 1 (OTSG 
congénita), tipo 2 (estenosis hipertrófica de 
píloro) y la tipo 3 (OTSG adquirida). Se han 
informado 42 casos en la literatura mundial, 
y 3 casos reportados en México de dicha 
entidad. La etiología sigue siendo  descon-
ocida, teniendo como posibles causas la 
incoordinación en el pilórico causada por la 
falta de la enzima óxido nítrico sintasa; o la 
hipótesis que afirma que la anomalía de las 
células intersticiales de Cajal es un pacifi-
cador del tracto gastrointestinal. Los casos 
presentados en esta serie, cursaron con el 
cuadro descrito en la bibliografía caracteri-
zado por vómito no biliar, pérdida de peso; 
resolviendose por medio de piloroplastía de 
Heineke-Mickulicz. 

CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES:
Son pocos los casos reportados en la litera-
tura, nosotros hemos logrado reunir una se-
rie de casos considerables, para el estudio 
de la patología, esto debido en gran medida 
a que nuestro hospital es centro de refer-
encia al cual llegan pacientes de todo el 
sureste del país. Si bien la enfermedad de 
Jodhpur, es una patología poco frecuente de 
la  obstrucción de tracto de salida gástrico, 
debemos siempre tenerla en cuenta ante un 
paciente que presente vomito no biliar, gas-
tromegalia, falla de medro y ante el cual se 
hayan descartado otras entidades.
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CASO CLÍNICO 1: Paciente femenino de 
12 años de edad, acude por dolor abdom-
inal en epigastrio 1 semana de evolución 
acompañado de plenitud gástrica, vómitos 
de contenido gástrico y pérdida de peso. Se 
realiza rx de abdomen con presencia de dis-
tensión de asas y gastromegalia, se toma 
TAC de abdomen con contraste vía oral ob-
servando masa heterogénea delimitada, la 
cual ocupa cavidad gástrica y primera por-
ción de duodeno. Se realiza laparotomía ex-
ploradora, en donde se realiza gastrotomía 
y extracción del tricobezoar observándose 
extensión hasta duodeno y teniendo como 
hallazgos fístula de la 4ta porción de duode-
no a yeyuno proximal la cual medía aprox. 
15cm, se realiza cierre primario, así como 
gastrorrafia. La paciente presenta buena 
evolución postquirúrgica iniciando dieta a 
los 8 días del postquirúrgico con adecuada 
tolerancia. 

CASO CLÍNICO 2: Paciente femenino 
de 12 años de edad que acude por dolor 
abdominal de 8 días de evolución, fiebre 
y vómito, se toma USG abdominal con re-
porte negativo a apendicitis, pero ante la 
mala evolución clínica se decide realizar 
laparotomía exploradora teniendo como 
hallazgos múltiples perforaciones punti-
formes a 80 cm de la válvula ileocecal con 
peritonitis severa, por lo que se realiza re-
sección y anastomosis de intestino delga-
do encontrándose tricobezoar el cual se 
sigue el trayecto hasta el ángulo de treitz, 
se revisa duodeno y estomago identificando 
bezoar gástrico por lo que se realiza gas-
trotomía para su extracción, se realiza gast-
rorrafia. No presenta complicaciones duran-
te su evolución postquirúrgica, tolerando la 
vía oral a los 5 días. 

DISCUSIÓN: El síndrome de Rapunzel 
se refiere a un tricobezoar que se extiende 
desde estómago hasta cualquier porción de 
intestino delgado. (1) La incidencia es rara 
y sólo se han reportado algunos casos en 
el mundo, es más frecuente en el sexo fe-
menino. (2) Los síntomas son dolor abdomi-
nal, náuseas, vómitos, pérdida de peso, an-

orexia, oclusión intestinal, masa abdominal 
palpable o datos de abdomen agudo. 

En cuanto a nuestra paciente del primer 
caso se presenta como vómitos, pérdida de 
peso y masa abdominal palpable los cuales 
son hallazgos característicos en estos pa-
cientes. En el segundo caso la paciente se 
presenta como abdomen agudo. (3) El diag-
nóstico se puede realizar con USG, estudios 
contrastados y TAC, en el primer caso el 
contraste fue de tipo oral en donde se apre-
ciaba una masa heterogénea delimitada por 
el medio de contraste en estómago y prime-
ra porción del duodeno. En el segundo caso 
no se detecta en el USG sin embargo no se 
realizan más estudios por la mala evolución 
sin embargo se puede realizar endoscopia 
alta la cual confirma la presencia del cuerpo 
extraño. (4) 

Dentro de las complicaciones se encuentran 
síndrome de malabsorción, úlcera gástrica, 
obstrucción intestinal y perforación. En po-
cos casos se han reportado fístulas como 
complicaciones lo cual es llamativo de 
nuestro primer paciente y en el segundo 
caso se encuentran múltiples perforaciones 
intestinales, las cuales de igual manera son 
infrecuentes en los pocos casos reportados. 
El tratamiento de elección es la remoción 
del tricobezoar que en el caso de pacien-
tes con sospecha de complicaciones graves 
como perforación o fístulas la elección es 
la cirugía abierta ya que permite la fácil ex-
tracción del bezoar y la reparación de las 
perforaciones y/o fístulas presentes. (5)
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CASO CLÍNICO: Femenino de 4 años con 
cuadro clínico de 30 horas de evolución car-
acterizado por vómito gastroalimentario, hi-
porexia, dolor abdominal difuso e incremen-
to progresivo del perímetro abdominal. Se 
detecta a la exploración abdominal masa en 
cuadrante inferior derecho, sin lograr delimi-
tar adecuadamente sus límites por ser móvil 
y fluctuante, sin presentar datos de irritación 
peritoneal. 
La biometría hemática, tiempos de coag-
ulación, electrolitos séricos, pruebas de 
función hepática y enzimas pancreáticas 
se reportan sin alteraciones. AFP y HCG-β 
negativas. 
Radiografía simple de abdomen AP con 
radioopacidad en hemiabdomen derecho 
de bordes bien definidos la cual rebasa la 
línea media y se extiende del borde hepáti-
co inferior hasta la pelvis y condiciona de-
splazamiento de asas intestinales hacia la 
izquierda, observando en proyección lateral 
misma imagen radiopaca con presencia de 
asas intestinales con distribución posterior y 
anterior a la radioopacidad. 

Tomografía simple de abdomen con masa 
homogénea de densidad líquida la cual 
ocupa todo el hemiabdomen derecho des-
de por debajo del reborde hepático hasta 
hueco pélvico y desplaza las estructuras 
adyacentes, sin lograr identificar órgano 
de origen. Se programa laparotomía por 
sospecha diagnóstica de quiste de ovario, 
realizando abordaje abierto mediante in-
cisión en línea media supra e infraumbilical, 
se encuentra líquido peritoneal citrino esca-
so y quiste dependiente de epiplón mayor 
de aproximadamente 20*25 cm, el cual se 
logra resecar en su totalidad. 
La evolución postoperatoria fue favorable, 
siendo egresada del servicio a las 48 horas 
de la cirugía. Se valoró por consulta exter-
na al mes refiriéndose asintomática, con 
mejoría del apetito en comparación con su 
estado preoperatorio, lo cual sugiere cier-
to grado de saciedad temprana subclínica 
ocasionada por el quiste previo a su inter-
vención. 

DISCUSIÓN: Los quistes de epiplón y mes-
enterio son entidades raras, diferenciadas 
por la localización en la que se presentan, 
con una incidencia reportada de 1/20,000 
ingresos a hospitales pediátricos [1,2]. Los 
quistes de epiplón son los más raros de los 
dos, y comprenden el 14-21% de los quistes 
de origen gastrointestinal, según los datos 
de series de casos [3]. 
En su mayoría se derivan de tejido linfático, 
y se piensa que representan proliferaciones 
benignas de linfáticos ectópicos que care-
cen de comunicación con el sistema linfáti-
co normal. La presentación suele ser con 
dolor o plenitud abdominal y, en la búsque-
da de patologías más frecuentes, estos 
quistes suelen diagnosticarse de forma in-
cidental mediante imágenes abdominales 
o durante la laparotomía por otra afección 
[2]. La modalidad de imagen de elección es 
la ecografía abdominal. Un informe de caso 
del Seattle Children's Hospital señala que, 
si bien los quistes de epiplón se confunden 
comúnmente con ascitis en la ecografía, la 
presencia de un efecto de masa y la aus-
encia de mezcla entre el líquido y las asas 
intestinales pueden ser una pista de la pres-
encia de un quiste de epiplón [4]. 
En mujeres pueden confundirse con 
grandes quistes ováricos, como en el caso 
presentado. El tratamiento es la escisión 
completa. Si bien ha habido múltiples in-
formes de resección laparoscópica de 
quistes mesentéricos y omentales [1, 5], 
la resección abierta sigue siendo un curso 
apropiado si existe incertidumbre diagnósti-
ca, incapacidad para realizar una resección 
laparoscópica segura o incapacidad para 
extirpar completamente el quiste sin der-
rame de su contenido. 
En el caso de nuestra paciente se decide 
realizar abordaje abierto debido a que no 
se logró determinar el órgano de origen 
del quiste mediante los estudios preopera-
torios, logrando una escisión completa sin 
derrame de su contenido, con una evolución 
postquirúrgica satisfactoria, manteniéndose 
asintomática a los 4 meses de seguimiento 
postoperatorio. 
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OBSTRUCCIÓN PRIMARIA ADQUIRIDA DEL TRACTO DE SALIDA GÁSTRICO
(ENFERMEDAD DE JOHDPUR), SECUNDARIO A ESTENOSIS HIPERTRÓFICA

ADQUIRIDA DEL PÍLORO EN LA INFANCIA, UNA ENFERMEDAD RARA Y
EMERGENTE EN PEDIATRÍA, INCIDENCIA Y MANEJO EN UN HOSPITAL PEDIÁTRICO DE T.

Autor:  Gerardo Sánchez Yedra 
Coautores: Ulises Tabaré Martinez Carreño
Ponente:  Gerardo Sánchez Yedra
Institución: Hospital para el Niño Poblano.

INTRODUCCIÓN: La obstrucción del trac-
to de salida gástrico, se caracteriza por la 
presencia de vómitos, no biliares, es una 
entidad rara (1:100,000 RN vivos), excluy-
endo la estenosis hipertrófica de pilóro. Sin 
embargo estudios realizados en 1997 por 
Sharma y cols, en el Instituto de la Niñez 
en Jodhpur, India, reportaron 12 casos de 
estenosis hipertrófica de pilóro adquirida en 
la infancia, sin evidencia de lesión orgánica 
macroscópica, ni microscópica, todos amer-
itaron resolución quirúrgica, se han pro-
puesto diversas teorías en cuanto a su eti-
ología sin embargo ninguna es totalmente 
aceptada.  Hay 22 casos reportados mun-
dialmente, 2 son publicaciones mexicanas. 

ANÁLISIS: La finalidad del presente doc-
umento es reportar la incidencia de la ob-
strucción del tracto de salida gástrico ad-
quirido en la infancia, en la edad pediatrica 
en nuestra institución, un centro pediátrico 
de tercer nivel. Reportamos el caso de 3 
pacientes, sexo masculino, de 2,4 y 5 años 
respectivamente, con historia de vómitos 
gástricos, postprandiales inmediatos, aso-
ciados a desnutrición, gasométricamente 
con alcalosis metabólica hipoclorémica, con 
ultrasonidos que reportan músculo pilóri-
co engrosado, en el periodo comprendido 
entre 2019-2021, ameritando resolución 
quirúrgica, siendo de elección piloroplastía 
Heineke-Mikulicz, dos con reportes anato-
mopatológicos inespecíficos, un paciente 
sin muestra en patología.

DISCUSIÓN: La obstrucción del tracto de 
salida gástrico adquirido en la infancia pro-
puesta en 2008 por Sharma, continua sien-
do un reto diagnostico, es una enfermedad 
emergente, que nos presenta un reto diag-
nostico. Dentro del abordaje se propone re-
alizar volumétrica gástrica, Rx simple de pie 
de abdomen, US abdominal buscando hip-
ertrofia de Pilóro, serie esofago-gastro-duo-
denal, lo cual nos serviría para excluir diag-
nósticos diferenciales. 

Panendoscopia digestiva alta, también para 
valorar el tracto de salida, descartar diag-
nósticos diferenciales, toma de biopsias e 
incluso terapéutica en algunas ocasiones. 

En la institución la técnica quirúrgica real-
izada en estos pacientes fue la piloroplastía 
Heineke-Mikulicz, previa Panendoscopia di-
gestiva alta, con incapacidad de franquear 
pilóro. La estancia promedio de los paci-
entes es de 5-6 días, con progresión ade-
cuada de la vía enteral, sin complicaciones 
inmediatas, ni tardías. 

Consideramos es una técnica segura y re-
producible en todos los centros quirúrgicos 
de atención pediatrica para estos casos.
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CONDUCTO ONFALOMESENETERICO PERMEABLE 
ASOCIADO A INTUSUSCEPCIÓN SECUNDARIA A DIVERTÍCULO DE MECKEL. 

Autor:  Jesús Pizarro Lozano
Coautores: Roberto Guzmán Montes de Oca, Juan Eduardo González Aboytes 
  Fernando Duque Zepeda
Ponente:  Jesús Pizarro Lozano
Institución: Hospital Civil de Guadalajara.

INTRODUCCIÓN: La falla completa o par-
cial, en la octava semana de gestación, de 
la involución del conducto onfalomesenteri-
co puede dar origen a varias estructuras 
residuales,de las cuales el divertículo de 
Meckel es el más común con una incidencia 
reportada de 2-3% en la población general 
mientras que  en el conducto onfalomesen-
terico permeable es en extremo raro con 
incidencia reportada de 0,0053%. Se pre-
senta caso de recién nacido con una rara 
asociación de ambas estructuras.  

CASO CLINICO:
Recién nacido masculino hijo de madre de 
32 años de edad con hipertiroidismo desde 
hace 10 años, tratada con tiamazol, con-
sumo de tabaco y metanfetaminas hasta las 
10 semanas de gestación. 

Con adecuado control prenatal, ultrasoni-
dos reportados sin alteraciones. Nace vía 
abdominal por cesárea iterativa y trabajo de 
parto activo a las 34 semanas de gestación, 
se otorgan pasos iniciales de reanimación 
neonatal, a la exploración se observa junto 
a cordón umbilical estructura en forma de T 
de aproximadamente 8 cm de longitud cubi-
erta por mucosa de aspecto congestivo, por 
uno de los cabos visibles, se introduce son-
da de alimentación con aparente permeab-
ilidad y salida de material intestinal. Se re-
aliza laparotomía exploradora con incisión 
supraumbilical, rodeando cordón umbilical y 
defecto abdominal, a la apertura se eviden-
cia íleon distal, válvula ileocecal, apéndice 
y 1 cm de colon invaginados contenidos en 
defecto abdominal, se reseca cordón y se 
realiza desinvaginación por taxis, se evi-
dencia como cabeza invaginante divertículo 
de Meckel perforado a 15 cm de la válvula 
ileocecal , se realiza resección y anastomo-
sis, se envía pieza quirúrgica a patología 
que reporta enfermedad diverticular compli-
cada, enteritis crónica agudizada con cam-
bios isquémicos hemorrágicos extensos en 
su submucosa. Paciente presenta buena 
evolución y es egresado a los 18 días de 
vida. 

DISCUSION:
La persistencia conducto onfalomesen-
terico permeable es en extremo rara con 
muy pocos casos reportados en la bibli-
ografía, mucho menos la asociación a otro 
remamente como en el caso reportado.
El tratamiento de esta lesión es quirúrgico 
inmediato debido a que este conducto no 
involuciona después del nacimiento ya que 
las complicaciones secundarias a isquemia 
intestinal pueden ser graves con alta mor-
talidad en periodo neonatal. 
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GASTROSTOMÍA VIDEOASISTIDA: 
UNA ALTERNATIVA AL ACCESO PERCUTÁNEO

Autor:  Julio César Moreno Alfonso
Coautores: Ada Molina Caballero, Alberto Pérez Martínez, Concepción Goñi
Ponente:  Julio César Moreno Alfonso
Institución: Hospital Universitario de Navarra

INTRODUCCIÓN:La gastrostomía en-
doscópica percutánea es el procedimiento 
más empleado para administrar nutrición 
enteral a largo plazo en pediatría. Descri-
bimos una serie de casos en los que, por 
sus particularidades clínicas y anatómicas, 
se realizó una técnica alternativa de gas-
trostomía videoasistida.

MATERIAL Y MÉTODOS: Bajo anestesia 
general y en posición supina, se introdujo 
un trócar umbilical de 5 mm para el lapa-
roscopio mediante técnica abierta. 

Tras identificar el cuerpo gástrico, se real-
izó una laparotomía transversa paramedial 
izquierda supraumbilical de 1 cm, a través 
de la cual se insertó una pinza de Babcock, 
y bajo visión directa, se seleccionó el sitio 
idóneo para la gastrostomía en la pared 
anterior del estómago. Posteriormente se 
traccionó de la pinza de Babcock hasta 
exteriorizar el estómago y manteniendo la 
tracción, se fijó la pared gástrica al plano 
músculo-aponeurótico con 4 suturas cardi-
nales. La gastrotomía se realizó en el centro 
de una sutura seromuscular en bolsa de tab-
aco y se introdujo el botón de gastrostomía. 
Posteriormente se anudó la bolsa de tabaco 
y llenó el balón de retención. 

Se inyectó azul de metileno a través del 
botón que fue recuperado mediante sonda 
nasogástrica confirmando su correcta colo-
cación en el estómago. Por laparoscopia se 
comprobó que no había compromiso vas-
cular ni interposición de asa intestinal. Este 
trabajo ha sido autorizado por el Comité de 
Ética institucional.

RESULTADOS: Fueron intervenidos 7 paci-
entes con una edad media de 1,9 años ± 0,5. 
El tiempo quirúrgico fue de 35 minutos ± 10, 
iniciando la alimentación por gastrostomía 
a las 12h postoperatorias. No hubo compli-
caciones. En uno de los casos, por las co-
morbilidades del paciente, el procedimiento 
se realizó bajo anestesia epidural, a través 
de una sola incisión y sin neumoperitoneo.

DISCUSIÓN: Existen diferentes técnicas de 
gastrostomía y sus resultados son similares, 
lo cual condiciona una gran variabilidad en 
los procedimientos realizados incluso en un 
mismo centro. Nuestro contexto es similar, 
y en casos seleccionados, hemos realizado 
modificaciones a la técnica de acuerdo a las 
características y comorbilidades de cada 
paciente. 

CONCLUSIONES: La gastrostomía vid-
eoasistida es un procedimiento sencillo, 
mínimamente invasivo, que proporciona la 
seguridad de la cirugía abierta y constituye 
una técnica complementaria o alternativa a 
las técnicas percutáneas clásicas.
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TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO PARA QUISTE DE OVARIO GIGANTE. 
A PROPÓSITO DE UN CASO.

Autor:  Jazmin Perez Ramirez
Coautores: Arid Alejandro Díaz De Leon Rivera
Ponente:  Jazmin Perez Ramirez
Institución: Hospital Pediátrico Moctezuma.

CASO CLÍNICO: los quistes gigantes de 
ovario son una entidad relativamente rara, 
poco frecuente en la actualidad debido al 
desarrollo de la cirugía y a los medios di-
agnósticos. Se presenta el caso de una 
adolescente de 17 años de edad quien in-
gresa a urgencias por dolor abdominal de 
dos días de evolución, localizado en hemi-
abdomen derecho, opresivo, progresivo, in-
tensidad 6/10, que no mejora con analgési-
cos, asociado a crecimiento abdominal de 4 
semanas de evolución, se palpa tumor ab-
dominal blando, de bordes regulares, poco 
móvil, no fijo a planos profundos, peloteo y 
de disposición central, que surge de hueco 
pélvico y límite superior arriba de cicatriz 
umbilical, no hay irritación peritoneal. Se 
realiza radiografía simple de abdomen an-
teroposterior y lateral con desplazamiento 
de asas intestinales hacia hemiabdomen 
superior y ambos flancos, con radiopacidad 
central y anterior. Tomografía contrastada 
de abdomen con tumor de origen anexial iz-
quierdo con volumen aproximado de 7,147 
ml, ejes mayores de 32cm x 25cm x 16cm, 
hipodenso, 9 UH, homogéneo, septo menor 
de 2 mm grosor. Marcadores tumorales con 
valores normales para la edad. 

Sospecha de quiste de ovario gigante de 
ovario izquierdo, probable cistoadenoma. 
Se decide resección laparoscópica, con 
técnica de Hasson se coloca puerto umbil-
ical de 12 mm, insuflamos neumoperitoneo 
y se observan características benignas de 
la superficie quística, bajo visión directa y 
con aguja de Veress, se punciona en flanco 
derecho quiste de ovario, se aspiran 4 litros 
de contenido y se colocan dos puertos de 
trabajo de 12 mm y 5 mm, se continua aspi-
rado de quiste completando 8 litros totales 
y se inicia quistectomía, sin embargo, por 
pérdida de anatomía tubárica, se decide re-
alizar salpingooforectomía izquierda con in-
strumento de termocoagulación y endoloop 
de poliglactina 910, revisamos ovario con-
tralateral, superficie de peritoneo parietal, 
epiplón, superficie hepática, sin encontrar 
alteraciones macroscópicas, ampliamos 
3 cm incisión umbilical y se extrae quiste 

completo, se extrae neumoperitoneo y se 
cierran puertos de trabajo.
Los reportes concluyen líquido citoquími-
co sin evidencia de malignidad, reporte de 
patología como cistoadenoma mucinoso de 
ovario izquierdo, ovario izquierdo y tuba ipsi-
lateral de histología normal con congestión 
vascular. Paciente con adecuada evolución 
clínica, sin eventualidades posquirúrgicas, 
estancia corta posoperatoria.

DISCUSIÓN: los quistes de ovario gigantes 
son poco comunes y generalmente be-
nignos. Un campo quirúrgico limitado (es-
pecialmente en niñas), la probabilidad de 
malignidad y la tendencia a la ruptura del 
quiste son características criticas para de-
cidir realizar un abordaje laparoscópico. 

Mediante laparoscopia se observa la su-
perficie de quiste y hallazgos benignos o 
malignos son confirmados, decidiendo en-
tonces conversión a cirugía abierta para 
prevenir fuga del contenido quístico en la 
cavidad. La cirugía laparoscópica tiene ven-
tajas confirmadas como menor dolor posop-
eratorio, corta estancia hospitalaria, poca o 
nula infección de sitio quirúrgico, así como 
escasa formación de adherencias posop-
eratorias que tienen significancia clínica al 
evitar dolor pélvico y disminuir alteraciones 
de fertilidad. 

Otra ventaja del abordaje laparoscópico son 
los resultados cosméticos importantes para 
las adolescentes. Aunque la laparoscopia 
es considerada el estándar de oro para 
manejo de quistes de ovario benigno exis-
ten algunas contraindicaciones para la mis-
ma, considerando el tamaño del mismo, sin 
embargo, se están rompiendo paradigmas 
al hacer posible la resección quística de 
ovario por laparoscopia haciendo la selec-
ción apropiada de las pacientes y experien-
cia amplia del cirujano.



147

TORSIÓN PRIMARIA DE OMENTO EN PEDIATRÍA

Autor:  David Vazquez Perez 
Coautores: Guillermo Jacobo Serrano Meneses, Alicia Georgina Siordia Reyes
Ponente:  David Vázquez Pérez.
Institución: Centro Médico Nacional Siglo XXI, UMAE Pediatría.

CASO CLÍNICO: La torsión primaria de 
omento es un trastorno raro, que se presen-
tan como dolor abdominal agudo, ha habido 
muy pocos informes sobre este trastorno en 
niños; series reportadas en nuestro país son 
de hasta 6 pacientes, con una incidencia  de 
0,0016% a 0,37%, siendo un trastorno difícil 
de diagnosticar porque imita signos y sínto-
mas de otras causas comunes de abdomen 
agudo, la mayoría se diagnostica de forma 
intraoperatoria; el uso combinado de la to-
mografía computarizada y la ecografía son 
piedra angular en el diagnóstico, Presenta-
mos un caso de omentectomía laparoscópi-
ca por torsión omental primaria con el obje-
tivo describir los puntos importantes para el 
diagnóstico y manejo de esta afección.  

DESCRIPCIÓN DEL CASO: paciente 
masculino de 10 años, valorado por servicio 
de Cirugía Pediátrica Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI, por cuadro abdomen agudo 
de 2 días de evolución, solo presentando 
inicialmente dolor, posterior, nausea y vomi-
to, exploración con  signo rebote positivo, 
masa flanco derecho y fosa iliaca derecha; 
ligera elevación leucocitos, hallazgos to-
mográficos en flanco derecho y parte de 
fosa iliaca derecha líneas concéntricas y teji-
do fibroso, con una densidad 68UH; Se hizo 
un diagnóstico  de probable torsión omen-
tal, y apendicitis aguda, se realizó abordaje 
laparoscópico, los  hallazgos fueron; líquido 
libre serohemático en la cavidad abdominal, 
epiplón con torsión en su eje vascular, ad-
herido a pared abdominal posterior resto sin 
anormalidades evidentes, se decide realizar 
apendicetomía incidental, así como omen-
tectomía parcial, se envía muestra estudio 
histopatológico del tejido omental reportan-
do congestión vascular extensa, hemorra-
gia y necrosis; apéndice mostró hiperplasia 
folicular. Paciente presenta adecuada evo-
lución postquirúrgica y fue dado de alta de 
nuestro hospital al 3 día.

DISCUSIÓN: La torsión omental es un tras-
torno caracterizado por el giro a lo largo de 
su eje ocasionando compromiso vascular; 
el diagnóstico preoperatorio solo se logra 

en 0,6% al 4,8% de los casos; se puede 
dividir en primaria y secundaria, siendo la 
forma primaria presentada en nuestro paci-
ente la cual ocurrió sin una patología intra-
peritoneal secundaria, la patogenia no está 
clara; se describen factores predisponentes 
como, obesidad y anomalías anatómicas, 
no presentes en nuestro caso. 

Las presentaciones clínicas de torsión pri-
maria y secundaria son casi idénticos a 
otras patologías a nivel abdominal, lo cual 
obliga a descartar otras afecciones; el sín-
toma predominante es el dolor abdominal 
no irradiado, principalmente localizado 
en el cuadrante inferior derecho, escasos 
síntomas gastrointestinales; los signos de 
importancia masa abdominal palpable, sin 
presencia de fiebre; los paraclínicos nor-
malmente reportan ausencia o elevación 
leve de leucocitos, elevación proteína C re-
activa, siendo todo esto datos inespecíficos 
para el diagnóstico definitivo, la tomografía 
ayuda al diagnóstico preoperatorio en la 
cual se observa imagen circular de pliegues 
fibrosos, dentro del epiplón o una masa con 
líneas de densidad variable concéntricas 
alrededor de un pedículo vascular siendo 
estos hallazgos clave para el diagnóstico, y 
los cuales se presentaron en nuestro paci-
ente; se describen manejos conservadores 
como quirúrgicos, sin embargo en algu-
nas circunstancias será necesario manejo 
quirúrgico, siendo el abordaje laparoscópi-
co de elección. 

En conclusión, es una rara patología que 
en la mayoría de los casos se diagnosti-
can erróneamente con etiología incierta; 
los hallazgos en los signos y síntomas, así 
como paraclínicos, en combinación con 
hallazgos tomográficos, son de piedra an-
gular para el diagnóstico preoperatorio, el 
abordaje laparoscópico permite descartar 
diagnósticos diferenciales y posterior in-
tervención quirúrgica definitiva según los 
hallazgos, con una evolución postquirúrgica 
adecuada, y baja tasa de complicaciones. 
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ASOCIACIÓN DE LA CLASIFICACIÓN DE HILL CON LA ESOFAGITIS 
ENDOSCÓPICA Y UTILIDAD EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO.

Autor:  Francisco Alfonso Viveros Carreño
Coautores: Francisco Garibay González, Edgar López Virgen, 
  Eleuterio Jiménez García
Ponente:  Eleuterio Jiménez García
Institución: Hospital Militar De Especialidades de la Mujer y Neonatología.

INTRODUCCIÓN:  La Enfermedad por Re-
flujo Gastroesofágico requiere de múltiples 
herramientas para su diagnóstico. El médi-
co cuenta con estudios complementarios, 
como la pHmetría con impedanciometría 
y manometría esofágica para correlacio-
nar el grado de esofagitis detectado en la 
endoscopia digestiva alta. Los aspectos 
anatómicos de la unión gastroesofágica 
se han pretendido objetivar a través de la 
Clasificación de Hill, la cual se obtiene al 
efectuar la retroversión endoscópica del 
fondo gástrico para valorar la válvula gas-
troesofágica; en este estudio se pretende 
revisar críticamente la Clasificación de Hill y 
determinar cuál es la utilidad diagnóstica en 
la descripción de la anatomía endoscópica 
del hiato esofágico asociada a la esofagitis 
en el paciente pediátrico.

MATERIAL Y MÉTODOS:  Es un estudio 
observacional, descriptivo, retrospectivo y 
transversal; se realizó toda la recopilación 
de datos, tomados de procedimientos de 
endoscopia pediátrica del Sistema Integral 
de Imágenes Médicas y reportes (SIIMed) 
y videos grabados. Para el análisis se em-
pleó una estadística bivariada para asociar 
el grado de la válvula gastroesofágica por 
la clasificación de Hill y el grado de es-
ofagitis de la clasificación de Savary-Miller 
E.S.P.G.H.A.N.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 
172 reportes (93 femeninos y 79 masculi-
nos, edad de 3 a 192 meses, media de 100 
meses). Con base a la Clasificación de Hill 
encontramos una prevalencia del 37.7% en 
el Hill I y del 36% en Hill II como los valores 
más representativos; Hill III con el 23.8% 
y Hill IV con el 1.4%. La relación entre el 
grado I de esofagitis y el diagnóstico post 
endoscópico es para: el valor hiato Hill II de 
35.5% (n= 61), hiato Hill I de 29.7% (n= 51), 
Hill III del 18% (n= 31) y Hill IV del 1.2% (n= 
2). Para la esofagitis grado II: Hill I fue de 
4.1% (n= 7), Hill III 2.9 % (n= 5), Hill II 1.2% 
(n= 2) con un total 8.1% (n= 14). 

Para el esófago normal y la clasificación de 
Hill corresponde a un 4.7% (n= 8). En cuan-
to al p valor observado con base al análisis 
con Chi cuadrada de Pearson entre la es-
ofagitis endoscópica y la clasificación de Hill 
es de p<0.05. 

DISCUSIÓN: La Clasificación de Hill es una 
herramienta descriptiva endoscópica, usada 
por otros investigadores clínicos en trabajos 
prospectivos para evaluar la relación con 
el grado de esofagitis y ERGE asociados 
o no a hernia hiatal. Esta clasificación es 
una ayuda en la toma de decisiones, pero 
no se recomienda para definir la resolución 
quirúrgica basada en el hallazgo endoscópi-
co por lo que el médico debe complementar 
la información obtenida, con otros estudios 
funcionales.



149

PANCREATODUODENECTOMIA PARA TRAUMA EN PEDIATRÍA.
 INFORME DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA.

Autor:  Harold Enrique Castro Anaya 
Coautores: Jose Asz Sigall, Antonio Medina Vega
Ponente:  Harold Enrique Castro Anaya
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

CASO CLÍNICO: La pancreatoduodenec-
tomía, u operación de Whipple, fue descri-
ta por Codivilla en 1898 como tratamiento 
para el cáncer de la cola del páncreas. 

Durante el paso de los años se ha logra-
do realizar modificaciones y perfeccionar 
la técnica quirúrgica. Los casos reportados 
de procedimiento de Whipple en pediatría 
se realizan de manera terapéutica para pro-
cesos tumorales en la cabeza del páncreas, 
principalmente tumor de Franz. En pacien-
tes con traumatismo abdominal que pre-
sentan lesiones pancreáticas o duodenales 
existen diversos procedimientos quirúrgicos 
para su manejo. 

De acuerdo a las guías de la Asociación 
Americana de Cirugía de Trauma, las le-
siones pancreáticas grado III o mayor, re-
quieren manejo quirúrgico debido al invo-
lucro del conducto pancreático principal, 
pero cuando existen lesiones combinadas 
el procedimiento de Whipple puede ser una 
opción. Nosotros informamos un caso de 
transeccion pancreática y perforación duo-
denal secundaria a traumatismo abdominal 
contuso tratado con una pancreatoduo-
denectomia. 

Se presenta y analiza el caso de una pa-
ciente que ingresó al servicio de urgencias 
por un traumatismo contuso en abdomen, 
con una lesión pancreática grado IV y lesión 
duodenal grado IV, en quien se realizó un 
procedimiento de Whipple de urgencia en el 
servicio de cirugía general pediátrica.

REPORTE DE CASO: Femenina de 6 
años ingresa al servicio de urgencias por 
traumatismo abdominal contuso. Presento 
caída de aproximadamente 1 metro de altu-
ra con impacto directo a nivel de hemiabdo-
men superior contra el borde de un lavabo. 
A su ingreso se encontró neurológicamente 
integra con Glasgow de 15, palidez de teg-
umentos, taquicardica y tensiones arteriales 
normales, presentó vómito en 6 ocasiones 
de contenido gástrico. 

A la exploración física con hematoma en 
mentón y en hemitorax derecho. Dolor ab-
dominal generalizado, resistencia muscu-
lar a la palpación, hematoma en región de 
hipocondrio derecho y epigástrico, peristal-
sis ausente. Hemodinamicamente estable, 
por lo cual se realizó tomografía computada 
con contraste IV toraco-abdominal, donde 
se observó hematoma subscapular de 
bazo, edema en cabeza de páncreas con 
abundante liquido libre en cavidad y hema-
toma a nivel de segunda porción duodenal, 
con aire libre periduodenal, por lo cual se 
decide realizar laparotomía exploradora. 

En la cirugía se identificó hematoma ret-
roperitoneal derecho con perforación en 
primera y segunda porción duodenal con 
hematoma periférico y sección completa 
del páncreas a nivel del cuello pancreático. 
Se decidió realizar pancreatoduodenec-
tomia de Whipple y drenaje de hematoma 
retroperitoneal. La paciente presentó una 
colección intraabdominal postoperatoria en 
hipocondrio derecho sobre sitio de drenaje 
que se manejó con antibióticos, al 10º día 
postquirúrgico se retiró sonda nasogástrica 
y se inició la vía oral que fue tolerada ade-
cuadamente. 

El drenaje fue retirado al 20º día posquirúr-
gico, se egresó al 30º día postquirúrgico. 

La pancreatoduodenectomia de Whipple de 
urgencia es una cirugía compleja que requi-
ere gran habilidad quirúrgica para realizarla 
de manera efectiva. En pediatría hay muy 
pocos casos reportados en pacientes con 
traumatismo abdominal. Se trata de una 
cirugía que debe ser considerada dentro 
del repertorio quirúrgico para pacientes con 
traumatismo pancreático-duodenal comple-
jo.
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OCLUSIÓN DUODENAL POR VENA PORTA PREDUODENAL. 
REPORTE DE 2 CASOS.
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INTRODUCCIÓN: La vena porta predu-
odenal es una anomalía rara del sistema 
porta descrita por primera vez en 1921 por 
Knight. Suele asociarse a otro tipo de mal-
formaciones del intestino proximal y de la 
vía biliar, como puede ser: malrotación in-
testinal, atresia duodenal, situs inversus, 
conducto biliar común o páncreas anular. 
No existe en la literatura un caso asociado 
a trisomía 21, ni tampoco a malformaciones 
del intestino distal. En México, solo existe 
un caso reportado de esta anomalía siendo 
en un adulto y un hallazgo incidental. Re-
portamos 2 casos de vena porta preduode-
nal uno asociado a malrotación intestinal y 
otro en un paciente con trisomía 21 y mal-
formación anorrectal.

CASO 1. Paciente neonato, trisomía 21, 
que ingreso a nuestro hospital por malfor-
mación anorrectal para una colostomía de 
urgencia. Durante el postquirúrgico, al inicio 
de la vía oral comenzó con datos clínicos de 
bloqueo duodenal, confirmado con estudio 
de imagen de doble burbuja. Al ingresar a 
quirófano el bloqueo fue secundario a una 
compresión extrínseca por una vena porta 
preduodenal. Se realizó una duodenoduo-
deno anastomosis latero-lateral sin compli-
caciones. Después de 5 días con nutrición 
parenteral, se realiza el cambio a nutrición 
enteral por succión y se dio de alta sin even-
tualidades con seguimiento por la consulta 
externa.

CASO 2. Paciente lactante 5 meses que in-
gresa con cuadro de oclusión intestinal. Se 
pasa a Laparotomía encontrando una mal-
rotacion intestinal y una vena porta preduo-
denal, se realiza procedimiento de Ladd y 
una gastroyeyuno anastomosis latero-later-
al. Después de 8 días, cursó con un cuadro 
de oclusión intestinal y se realiza adherenci-
olisis. Manejada con NPT, inicio de vía oral 
progresiva y se egresa 15 días después con 
procinético y sin complicaciones.

Los cuadros de bloqueo duodenal pueden 
ser intrínsecos o extrínsecos, siendo estos 
últimos, los menos frecuentes. 

La vena porta preduodenal es una causa 
de bloqueo extrínseco muy poco frecuente, 
pero se asocia a otras malformación congé-
nitas. Nuestra propuesta en estos casos es 
realizar endoscopía en pacientes que pre-
senten cuadro de bloqueo dudodenal con 1 
o más malformaciones asociadas. 

La endoscopía, además de ser diagnósti-
ca, es terapéutica en los casos de bloqueo 
intrínseco. De esta manera, aporta infor-
mación relevante al cirujano para entrar a 
una laparotomía exploradora con el cono-
cimiento de las posibilidades etiológicas del 
bloqueo extrínseco y un plan terapéutico. 
Así se evitará que el cirujano deba tomar 
decisiones precipitadas dependiendo de los 
hallazgos durante el procedimiento.
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TRICOBEZOAR COMO CAUSA DE OCLUSIÓN INTESTINAL BAJA. 
INFORME DE UN CASO.
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INTRODUCCIÓN: Un bezoar corresponde a una 
masa o acúmulo de material no digerido en la luz 
de cualquier segmento del tracto gastrointestinal. 
Los tricobezoares se caracterizan por la formación 
de un cuerpo extraño compuesto predominante-
mente de cabello y elementos adicionales como 
moco y restos alimentarios. Su aparición se aso-
cia principalmente a la tricotilomanía (compulsion 
por arrancarse el cabello) y tricofagia (ingesta del 
cabello). La masa compuesta de cabello puede 
extenderse desde el estomago hasta el colon 
transverso, lo cual se conoce como síndrome de 
Rapunzel. A la exploración clínica se caracteríza 
por la presencia de una masa palpable en epigas-
trio con o sin datos de obstruccion intestinal. (1, 2, 
3) La incidencia de esta enfermedad es extrema-
damente rara, sobre todo en poblacion pediatrica; 
siendo más frecuente en la poblacion femenina 
con una incidencia máxima entre los 9 y 13 años, 
asociandose frecuentemente a conductas de an-
siedad y trastornos psiquiátricos. 

CASO CLINICO: Se presenta el caso de paci-
ente femenino de 13 años de edad referida de 
su hospital general de zona, con antecedente de 
estreñimiento cronico y dos internamientos pre-
vios por cuadros de oclusion intestinal a los 3 y 
6 años de edad, manejada con dieta, laxante y 
enemas evacuantes, se estudio por sospecha de 
enfermedad de hirschprung, sin completar estu-
dio definitivo, presentando mejoria clinica, pre-
senta nuevo cuadro de oclusion intestinal en el 
mes de Octubre 2021, manejada de manera con-
servadora con sonda nasogastrica y ayuno, llama 
la atencion durante su internamiento la presencia 
de una masa abdominal localizada en fosa iliaca 
de lado derecho, que se desplaza hasta hipoco-
ndrio del mismo lado por lo que se solicito TAC 
abdominal simple en donde se observa masa a 
nivel de colon ascendente y sigmoides de car-
acteristicas heterogeneas, con calcificaciones, 
con dilatacion importante de asas intestinales, 
con niveles hidroaereos y datos de impactacion 
fecal, es enviada al servicio de gastroenterologia 
de hospital de tercer nivel con diagnostico de es-
treñimiento cronico y sospecha de enfermedad 
de hisrschsprung, valorada en el mes de enero 
2022 por el servicio de gastroenterologia pediat-
rica quienes refieren a la paciente a gastrociru-
gia pediatrica, es valorada en el mes de Febrero 

2022, llamando la atencion en habitus externo 
paciente con palidez generalizada, ausencia de 
mechones de pelo en diversas areas de la cabe-
za, asi como masa abdominal localizada en fosa 
iliaca de lado derecho, movil, que se desplaza a 
hipocondrio derecho, no dolorosa, al interrogato-
rio la paciente niega tricotilomania o tricofagia, 
se refiere por la madre detencion de crecimien-
to, y disminucion ponderal en los ultimos meses, 
se revisan estudios de imagen sin ser concluy-
entes, ya que las imágenes no se observan de 
manera nitida, se decide su internamiento para 
complementacion diagnostica, se solicito a su 
ingreso estudios complementarios en donde se 
reporta anemia microcitica, hipocromica, por an-
tecedentes de perdida de peso y la presencia 
de la masa abdominal se solicito marcadores 
tumorales para descartar tumoracion de origen 
neural resultando negativos. Se solicito control 
de TAC abdomino pelvica trifasica, en donde se 
reporta material de residuo impactado en colon 
sigmoides , no descartando la posibilidad de be-
zoar, las cuales condicionan efecto compresivo 
y desplazamiento de asas intestinales, utero y 
vejiga, no se descarta la posibilidad de una le-
sion tumoral, es por esto que se decide realizar 
la exploracion quirurgica de la paciente el dia 
02.03.2022, se realiza laparotomia exploradora, 
como hallazgo se reporta tricobezoar que ocluye 
luz intestinal, se realiza corte parcial a traves de 
tenia, se realiza reseccion total de cuerpo ex-
traño, con ayuno por 5 dias, reinicio de via enteral 
de manera escalonada y recuperacion total , con 
egreso a los 7 dias de su internamiento. 

DISCUSIÓN: Se estima que 1 de cada 2000 
niños sufre de tricolomania y 5-20% de tricofa-
gia, sin embargo, la aparición de tricobezoares es 
rara y poco diagnósticada. Es por ello importante 
sensibilizar a los médicos de primer contacto so-
bre éstos casos, con el fin de realizar un diag-
nóstico y manejo oportuno, siendo indispensable 
el abordaje integral de los pacientes, junto con 
un seguimiento interdisciplinario, para tratar las 
causas psicoemocionales subyacentes y realizar 
una adecuada psicoeducación con los pacien-
tes y sus familiares, para disminuir el riesgo de 
posibles recidivas o complicaciones. 
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VÓLVULO GÁSTRICO ORGANOAXIAL AGUDO EN PEDIATRÍA.
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CASO CLÍNICO: El vólvulo gástrico es una 
rotación anormal del estómago de más de 
180°, constituye una emergencia quirúrgica 
con una mortalidad de hasta 56% asociada 
a isquemia, perforación o necrosis.  

La tríada de Borchardt de dolor epigástrico 
intenso, arcadas e incapacidad para pasar 
una sonda nasogástrica está presente en 
el 70% de los casos, es una entidad rara 
en pediatría con menos de un centenar de 
casos reportados. Presentamos un caso de 
vólvulo gástrico en pediatría. Se trata de 
escolar femenino de 11 años, previamente 
sana, sin antecedentes quirúrgicos, inició 
con dolor abdominal intenso en epigastrio 
24 horas previo a su ingreso, asociado a 
vómitos de características gástricas y dis-
tensión abdominal importante de predomin-
io en abdomen superior,posteriormente pre-
sentando afección de estado general con 
letargia, y con progresión a dolor abdominal 
generalizado. 

Se solicitó radiografía toracoabdominal 
anteroposterior evidenciando notable dis-
tensión de cámara gástrica, que abarcaba 
totalmente hemiabdomen izquierdo, el-
evación de cúpula diafragmática ipsilateral 
y nivel hidroaéreo en cuadrante superior 
izquierdo, sin presencia de gas distal. En 
la tomografía toracoabdominal simple, se 
encontró sonda nasogástrica con extremo 
distal en tercio inferior de esófago, sin lle-
gar hasta cámara gástrica, con distensión 
gástrica, escasa neumatización intestinal, 
aire libre subdiafragmático y liquido libre en 
hueco pélvico. 

Se realizó laparotomía exploradora con 
hallazgo de líquido serohemático con res-
tos alimenticios, cámara gástrica distendida 
con una vuelta de torsión axial, perforación 
de 1 cm en cara anterior a nivel del fondo. 
Se realizó gastrectomía parcial en curvatu-
ra mayor, resecando sitio de perforación y 
necrosis con engrapadora lineal. Se realizó 
gastrostomía con técnica de Stamm modifi-
cada y aseo de cavidad. 

La paciente cursó con 48 horas de es-
tancia en terapia intensiva, ameritando 24 
horas con apoyo de ventilación mecánica 
y vasopresores, se mantuvo en ayuno por 
7 días con nutrición parenteral y desarrollo 
como complicaciones neumonía asociada a 
cuidados de la salud y seroma en la herida 
quirúrgica. Se egresó a domicilio a los 15 
días de su ingreso. 

El vólvulo gástrico se presenta de forma 
aguda o crónica, en general, se considera 
que hay tres tipos diferentes: organoaxial, 
mesentericoaxial y combinado, siendo el 
primero el más frecuente, también pueden 
clasificarse como primario (relacionado con 
anomalías de los ligamentos gástricos) o 
secundario (relacionado con anomalías de 
la función gástrica, por ejemplo, distensión 
crónica relacionada con una obstrucción de 
la salida gástrica o anomalías de órganos o 
estructuras adyacentes, por ejemplo, anom-
alías diafragmáticas). 

En nuestro paciente, no se pudo relacionar 
con una alteración anatómica evidente, cla-
sificándolo como primario, según el eje de 
rotación como organoaxial y por la rapidez 
en la instauración de los síntomas de tipo 
agudo. 

El manejo de estos pacientes se debe in-
dividualizar, pero incluye restaurar la ori-
entación normal de la cámara gástrica, 
reparación de factores asociados como 
una hernia diafragmática predisponente, re-
solver complicaciones como necrosis y per-
foración, además de la gastropexia como 
piedra angular. 

Si bien el vólvulo gástrico es una identidad 
rara en la edad pediátrica, el diagnóstico y 
tratamiento oportunos ayudarán a evitar las 
complicaciones, que incluso pueden ser tan 
graves como la muerte.
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FETUS IN FETU: REPORTE DE CASO.
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RESUMEN: Femenino de 39 sem-
anas de edad gestacional , sin an-
tecedentes de enfermedades ma-
ternas , se realizó ulgrasonografía 
prenatal observando masa intra 
abdominal compatible con fetus in 
fetu. Nace mediante cesárea de 
emergencia por sufrimiento fetal , 
con apgar 8-9 , peso 2900 gr , el ex-
amen físico revelo masa adbominal 
en región epigastrica de aprox. 6x4.
La TC abdomino – pelvica reporta 
:tumoración quistica de 70x42x-
49mm con partes oseos  amorfo,de-
plazando páncreas , vena esplanica 
y pedículo vascular mesenterico su-
perior,  laboratorio :  a- fetoproteinas 
en suero 22 770 ng/dl. A los 20 días 
se realiza  laparotomia exploratoria 
, se identifica tumoración quistica 
encapsulada a nivel retroperitoneal 
con contenido liquido y sólido de as-
pecto fetal con presencia de miem-
bros inferiores y superiores fusio-
nados y asas intestinales protuidas 
,se logra extirpar tumoración en su 
totalidad. Recuepración sin inciden-
cia dado de alta al séptimo día post 
operado. 

DISCUSIÓN: Fetus in fetu es una 
patología rara ,con una incidencia 
1 en 500,000 nacidos , por eso el   
intéres de reportar el caso, 80 % se 
localiza en el área retroperitoneal 
pero también podría encontrarse en 
localizaciones atípicas, como crá-
neo, escroto, sacro, boca y glándula 
suprarrenal, en nuestro paciente, la 
masa se localizo en la región retro-
peritoneal .El estudio de imágenes 
actuales permiten un diagnóstico 
preciso antes de la cirugía, nuestro 
paciente fue diagnosticado prena-
talmente por USG; después del na-
cimiento se realizo TAC  y la cirugía 
confirmaron el diagnóstico.



154

MEMBRANA ANTRAL, UNA CAUSA POCO COMÚN DE 
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CASO CLÍNICO: El objetivo de la present-
ación de este trabajo es dar a conocer una 
patología poco común que se puede llegar 
a presentar en el paciente pediátrico. Del 
mismo modo identificar patrones de con-
ducta que se siguen en el estudio de este 
y poder pensar en ella. Paciente femenino 
de 1 mes y 2 días de vida, con presencia 
de vómito alimentario ocasional, el cual in-
crementó en la semana previa a su ingreso. 
Como antecedente de importancia fue vista 
por múltiples pediatras y acude con difer-
entes diagnósticos; alergia a la proteína de 
leche de vaca, reflujo gastroesofágico y por 
último estenosis hipertrófica de píloro. Tiene 
antecedentes de cambios repetitivos de fór-
mula alimentaria desde su nacimiento, sin 
mejoría. 

Biometría hemática y tiempos de coagu-
lación dentro de parámetros normales. La 
gasometría arterial con presencia de alcalo-
sis metabólica hipoclorémica. Madre de la 
paciente trae reporte de ultrasonido abdom-
inal (USG) en el cual se menciona una prob-
able Estenosis Hipertrófica de Píloro (No 
hay imágenes del estudio). Se repite USG 
abdominal en la institución descartando di-
cho diagnóstico. 

Se procede a realizar S.E.G.D en donde 
se evidencia Gastromegalia importante, 
retardo en el vaciamiento gástrico y ob-
strucción parcial con imagen sugerente de 
Membrana Antral Fenestrada. Se realizó 
exploración quirúrgica con abordaje su-
pra-umbilical transverso derecho, se revisó 
área de píloro sin encontrar engrosamiento 
de su capa muscular, se revisó duodeno sin 
alteraciones. A nivel del área antro-pilóri-
ca se observa estenosis parcial con antro 
gástrico distendido. Se realiza Piloroplastia 
resección de Membrana Antral y cierre tipo 
Heineke-Mikulicz. 

La paciente tuvo buena evolución, se man-
tuvo en ayuno 5 días con sonda orogástrica. 
A los 5 días se inició la vía oral con buena 
tolerancia. 

A 6 meses de su cirugía la paciente ha teni-
do un crecimiento ponderal adecuado, con 
buena tolerancia a la vía oral iniciando sin 
problema la alimentación complementaria. 

DISCUSIÓN: La incidencia de Membra-
na Antral o Membrana Antro-Pilórica está 
reportada en 1 por cada 100,000 recién 
nacidos, consiste en una membrana sub-
mucosa cubierta por mucosa gástrica. La 
obstrucción puede ser completa o parcial 
(como en el caso expuesto anteriormente). 
La mayoría de los autores está de acuer-
do en que se trata de un fallo en la reca-
nalización del tracto gastrointestinal em-
brionario. Para ser diagnosticado este tipo 
de padecimiento se tienen que descartar 
diferentes posibilidades, desde patologías 
comunes hasta excepcionales como es el 
caso de la Membrana Antral. Su tratamien-
to es quirúrgico, la piloroplastia de Mikulicz 
suele ser curativa. 
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INTRODUCCIÓN: El divertículo de Meck-
el es la anomalía congénita más común 
del tracto gastrointestinal. Forma parte del 
espectro de anomalías del conducto onfa-
lomesentérico.1 La mayoría son asintomáti-
cos (60%) y descubiertos de manera inci-
dental en cirugías, autopsias o en estudios 
del tracto gastrointestinal. Se estima que 
solo 4 % de los divertículos de Meckel se 
hará sintomático en algún momento, con 
hemorragia, obstrucción de intestino delga-
do, diverticulitis o perforación.2 

La diverticulitis supone 15% de present-
aciones, manifestándose como abdomen 
agudo en niños. El diagnóstico preoperato-
rio puede ser un reto y a menudo es difícil 
de establecer, especialmente en pacientes 
menores de un año debido a que la clínica y 
los hallazgos radiológicos de las complica-
ciones del divertículo de Meckel se super-
ponen con otras entidades que causan di-
arrea, dolor abdominal agudo o sangrado.3

CASO CLÍNICO: Femenino de 4 meses, 
con diagnóstico de retraso global del neu-
rodesarrollo secundario asfixia perinatal, 
portadora de gastrostomía y traqueostomía 
permaneciendo hospitalizada los primeros 2 
meses de vida, reingresando al tercer mes 
por protocolo de estudio por diarrea crónica  
ocasionalmente hematoquecia manejada 
como alergia a la proteína de leche con múl-
tiples cambios de fórmulas, egresándose 
con formula elemental, con manejo multidis-
ciplinario. Ingresa a urgencias por dificultad 
para la alimentación, deshidratación, dis-
tensión abdominal e irritabilidad. El abdo-
men sin cambios de coloración, distendido, 
ausencia de peristalsis, doloroso a la pal-
pación, se apertura sonda de gastrostomía 
presencia de gasto biliar, a la exploración 
presencia de evacuación espontanea con 
rastros de sangre. Laboratorios Hb 15, Hto 
46, Plaq 587 000, Leucocitos 25 470, Na 
135, K 5.5, Procalcitonina 316 ng/ml, PCR 
358 mg/L. Radiografía de abdomen con da-
tos compatibles a oclusión intestinal. 

En transquirúrgico por laparotomía explo-
radora abierta se encuentra material in-
testinal, perforación intestinal adyacente 
a vólvulos intestinal originado por cordón 
fibroso de un divertículo de Meckel a 40 
cm de válvula ileocecal y en el borde an-
timesentérico, con presencia de necrosis 
intestinal realizándose resección de íleon 
terminal e ileostomía en 2 bocas, por pres-
encia de gasto alto por ileostomía se realiza 
reconexión al mejorar condiciones clínicas 
a la tercer semana del evento, egresándose 
sin complicaciones, el estudio de histopa-
tología concluye divertículo de Meckel con 
un infiltrado inflamatorio y mucosa gástrica 
ectópica. El control postquirúrgico y segui-
miento a 2 meses buena evolución, inician-
do ablactación con adecuada tolerancia, sin 
eventualidades.

DISCUSIÓN: El divertículo de Meckel como 
causa de sangrado parece ser la compli-
cación más frecuente, sobre todo en niños  
y la segunda complicación en frecuencia es 
la obstrucción intestinal, siendo la más fre-
cuente en población adulta  y en hombres. 
El divertículo de Meckel  se caracteriza por 
presencia de mucosa gástrica ectópica que 
causa sangrado, dolor y diarrea. La present-
ación en una lactante menor de 4 meses fe-
menino es infrecuente inclusive con historia 
de diarrea crónica y ocasionalmente hema-
toquecia que se llegó a considerar alergia a 
la proteína de la leche, en este caso y dada 
la urgencia  se decidió realizar laparotomía 
exploradora por incisión supraumbilical 
transversa derecha detectando vólvulos 
intestinal secundario a cordón fibroso de 
divertículo de Meckel con perforación intes-
tinal y necrosis intestinal de íleon terminal, 
realizando ileostomía, procedimiento se-
guro, factible y con disminución en la mor-
bilidad por cavidad séptica, con posterior 
reconexión lo más pronto posible. Este es el 
primer caso en México reportado. Se tiene 
consentimiento informado para su present-
ación y publicación por parte de los famili-
ares. No existe conflicto de intereses.
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PERFORACIÓN INTESTINAL POR JUGUETES MAGNÉTICOS. 
REPORTE DE CASO.

Autor:  Cinthya Paola Ortega Mejia
Coautores: Cesar Hernández Carmona
Ponente:  Cinthya Paola Ortega Mejia
Institución: Hospital Para el Niño IMIEM.

INTRODUCCIÓN: La ingestión accidental de cuerpos 
extraños es un problema común en los niños, pero la in-
gestión de imanes se ha vuelto cada vez más frecuente. 
Los imanes compuestos de neodimio, boro y hierro son 
más peligrosos, dado que son 10 veces más potentes 
que los imanes convencionales.1 Cuando se ingieren 
múltiples imanes, pueden atraerse entre sí a través de 
las paredes intestinales, causando necrosis por presión, 
perforación, formación de fístulas u obstrucción intesti-
nal; como se ha informado en la literatura de los últimos 
años. Presentamos un caso de perforación y fístulas in-
testinales por la ingestión de 48 pequeñas piezas mag-
néticas de un juguete por un niño de 5 años. 
CASO CLÍNICO: Se trata de paciente masculino de 5 
años 6 meses, sin antecedentes de importancia para pa-
decimiento actual, refiere una semana de evolución con 
dolor abdominal, distención abdominal, vomito gastro 
alimentario que posteriormente son biliares, multi trata-
do sin mejoría, refiriendo por el menor ingesta de cuer-
pos extraños (imanes) desde 15 días antes del inicio de 
los síntomas. Se toma radiografía simple de abdomen  
donde se evidencia cuerpo extraño a nivel intestinal por 
lo que se envía a  nuestra unidad. A la  exploración física 
frecuencia cardiaca, respiratoria, temperatura y tensión 
arterial eras normales para la edad, Paciente consiente 
cooperador, bien hidratado, tórax con adecuado patrón 
ventilatorio, precordio normo dinámico, abdomen disten-
dido depresible con dolor a la palpación profunda en me-
sogastrio, perístasis normal, sin datos de abdomen agu-
do , radiografía abdomen simple de control de nuestra 
unidad se evidencia niveles hidro aéreos y presencia de 
cuerpo extraño  en forma de rosario a nivel de intestino 
delgado, se inicia manejo médico para oclusión intestinal 
sin mejoría tras 24 horas, persistiendo misma imagen 
radiográfica por lo que se decide realizar laparotomía 
exploradora encontrando epiplón migrado cubriendo 
prácticamente toda la cavidad abdominal, se realiza 
evisceración  encontrando múltiples fistulas entéricas   
provocando adherencias en omega a nivel de intestino 
delgado se inicia con adherenciolisis de forma digital y 
roma,  encontrando  las siguientes perforaciones; a niv-
el de segunda porción de duodeno de 0.5cm,en tercera 
porción de duodeno   1cm, a 5 y 8 cm de ángulo de treitz  
peroración de 1cm, a 40 y 70cm de ángulo de treitz  de 
2cm, a 100cm de ángulo de treitz de 4cm, a 120cm de 
ángulo de treitz defecto en mesenterio de 2cm sin com-
promiso vascular, a 260cm de ángulo de treitz  divertí-
culo de Meckel, a 310 del ángulo perforación de 4cm, a 
313cm perforación 0.5cm, a 320cm perforación de 1cm 
,a nivel de colon sigmoides perforación de 1cm, todas 

la anteriores secundarias a fistulas entéricas en donde 
se extraen un total de 48 imanes, se realizan en total 8 
entero plastias con punto simples  multifilamento absor-
bible,  2 anastomosis intestinales técnica Conell y Mayo 
con resección aproximada de 10 cm de íleon, Se realiza 
ferulización intestinal con 2 sondas de Nelaton y 1 sonda  
Levin unidas en sus extremos con sutura no absorbible, 
se indicó ayuno por 7 días más nutrición parenteral, pro-
filaxis antibiótico, analgésico,  posterior retiro gradual de 
sonda durante 5 días, se inicia dieta la cual se progresa 
en 48hr, presenta evacuaciones, evolución satisfactoria 
se egresa  los 15 días pos quirúrgicos. Tras seguimiento 
de 8 meses permanece asintomático.
DISCUSIÓN: Los juegos de imanes incluyen, aproxi-
madamente 200-1,700 imanes. Si se ingieren múltiples 
imanes se atraen entre sí, atrapando intestinos u otro 
tejido digestivo entre ellos2, por lo que, en octubre de 
2014, la CPSC publicó su norma final; Estándar de se-
guridad para juegos de imanes, que prohíbe la venta de 
estos juegos de imanes pequeños de alta potencia3.
Según un análisis de la CPSC, de un estimado de 2,900 
lesiones atendidas en las salas de emergencia entre los 
años 2009 y 20132. En una revisión de 10 años de infan-
tes ingresados a  los servicios de urgencias por ingesta 
de imanes menores de 17 años  en un estudio realizado 
por Flaherty se identificaron 1421 visitas en este peri-
odo , se identificó  incremento en la visitas secundar-
io a la revocación de  la norma anterior en un periodo 
del 2012-2016.3 Tras la ingesta los síntomas son ine-
specíficos donde los vómitos y el dolor abdominal son 
los dos síntomas más comunes confirmado por Han en 
su publicación 2019 en donde 6/9 pacientes presentaron 
vomito como síntoma inicial seguido de dolor dbominal4, 
con diagnostico habitual mediante radiografía simple 
de abdomen,  La extracción se puede lograr mediante 
endoscopía si las piezas del imán están en el esófago, 
el estómago, el duodeno o el colon. Se justifica una 
consulta quirúrgica en los casos en que no se pueda 
lograr la extracción endoscópica o si se produce una 
complicación durante la extracción siendo en pacientes 
con ingesta de múltiples piezas  > 24 horas más com-
pleja la extracción de las mimas.5 Sola y colaboradores 
manejaron 60 casos en dos hospitales con ingestión de 
múltiples imanes; de éstos, 42 (70%) requirieron algu-
na intervención que fue endoscópica (50%), quirúrgica 
(31%)  como ocurrió en nuestro caso y quirúrgica y en-
doscópica (19%), los 18 restantes fueron evacuados sin 
problema6. Vemos necesario que las autoridades san-
itarias den más información a padres y médicos sobre 
los riesgos potenciales de estos juguetes magnéticos.
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GALACTOCELE INUSUAL. REPORTE DE UN CASO.

Autor:  Zuleyma Guadalupe Caballero Chan 
Coautores: Hugo Uro Huerta, Oscar David Simonín Ruiz
Ponente:  Zuleyma Guadalupe Caballero Chan
Institución: Hospital del Niño Rodolfo Nieto Padrón.

INTRODUCCIÓN: El galactocele es una 
dilatación quística en la glándula mamaria 
que contiene leche y asociada a mujeres 
jóvenes en el embarazo o la lactancia, es 
una patología muy rara en la edad pediátri-
ca, aún más en el sexo masculino, consti-
tuyendo el 0.4% de las biopsias mamarias. 
El objetivo de este trabajo es mostrar un 
caso clínico de presentación de un paciente 
masculino con galactocele unilateral.

CASO CLÍNICO: Masculino de 2 años de 
edad con Síndrome de Down e hipotiroid-
ismo, bajo tratamiento con levotiroxina, 
remitido a la consulta de cirugía pediátri-
ca por presentar tumoración retromamaria 
izquierda de más de un año de evolución 
sin otra sintomatología agregada. A la ex-
ploración física muestra asimetría mamaria, 
con tumoración retroareolar, redondeada, 
de bordes regulares, fluctuante, blanda, 
de aproximadamente 3 x 1 centímetro de 
diámetro, sin cambios de coloración, no 
adherida a planos profundos. El ultrasonido 
reportó masa ovoidea, de paredes delgadas 
de contenido anecóico, sin flujo a la apli-
cación de doppler color, con diámetros de 
30 x 9 mm, con características quísticas. Se 
realiza punción aspirativa de la lesión ob-
teniendo 4 mililitros de líquido lechoso, de 
color blanco, espeso, con disminución del 
tamaño de la lesión. El reporte de citoquími-
co: compatible con galactocele, los niveles 
de prolactina de 14 mg/dl, se mantiene en 
vigilancia sin presentar recidiva en 6 años.

DISCUSIÓN: El galactocele es bastante 
infrecuente en la edad pediátrica en el sexo 
masculino, siendo reportados en la literatu-
ra casos con compromiso unilateral como 
en el nuestro o bilaterales como lo descrito 
por Rajdev1. La etiología es multifactorial, 
con casos reportado de hiperprolactinamia2 
compromiso del epitelio mamario secretor y 
cualquier obstrucción ductal y ciertos tras-
tornos endocrinológicos, en nuestro paci-
ente, como en la mayoría de los casos, los 
niveles de prolactina resultaron normales3. 
Los galactoceles generalmente se presen-
tan como agrandamientos mamarios indo-

loros con una masa fluctuante, suave, móvil 
e insensible en el seno, y generalmente 
se descubren durante un examen físico. 
La ecografía es la técnica de investigación 
preoperatoria de elección y utilizada en 
nuestro caso. La aspiración con aguja se 
puede usar como modalidad diagnóstica y 
terapéutica4. Aunque no todos los casos de 
galactocele necesitan intervención quirúrgi-
ca, como en el caso de nuestro paciente, la 
exéresis completa puede realizarse, según 
lo informa Algethami, siendo aceptable un 
período de seguimiento conservador has-
ta la vida adulta si no es sintomático, con 
recurrencia prácticamente nula según lo re-
portado en la literatura5.
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FARINGO-COLO ANASTOMÓSIS CON SUTURA MECÁNICA PARA EL MANEJO DE 
PACIENTES CON ESTENOSIS FARINGO-ESOFÁGICA SEVERA POR CAÚSTICOS.

Autor:  Hector Perez Lorenzana 
Coautores: Weimar Maldonado Arce, Laura Cecilia Cisneros Gasca, 
  Consuelo Ruelas Vargas, Jorge Fonseca
Ponente:  Cynthia Paulina Celis Recio
Institución: UMAE, Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.

INTRODUCCIÓN: La quemadura y esteno-
sis esofágica severa secundaria a ingestión 
de caústicos es una de las indicaciones 
más frecuentes de sustitución esofágica 
en pediatría. Sin embargo, hay un reducido 
grupo de pacientes con quemadura seve-
ra de la orofaringe, con afectación incluso 
de la vía respiratoria y pérdida del esófago 
superior, donde las posibilidades de anas-
tomosis son mínimas ya que no hay un 
segmento esofágico donde anastomosar. El 
objetivo es presentar una serie de 3 pacien-
tes con estenosis severa faringo-esofágica 
secundaria a ingestión de cáusticos someti-
dos a sustitución esofágica con una técnica 
novedosa de anastomosis faringo-colónica  
(AFC) con el uso de sutura mecanica del 
tipo de engrapadora circular (SM), en un 
hospital de tercer nivel, en un periodo de 20 
años (2002 al 2021).
Caso 1 masculino de 7 años con quemad-
ura severa de vía aérea y tubo digestivo 
superior por ingestión de callicida, sometido 
a traqueostomía, esofagectomía con gas-
trectomía y duodenostomía de la primera 
porción; reconstrucción posterior con reser-
vorio gástrico, sustitución esofágica con co-
lon, presentando  estenosis de anastomosis 
esófago-colónica con retracción de colon a 
tórax, dos intentos de anastomosis que in-
cluyó un tubo de piel sin éxito. Finalmente 
rescate de colón por esternotomía y AFC 
con SM. 
Caso 2 femenino de 2 años con ingesta 
de sosa, un mes posterior a la quemadu-
ra cursa con estridor laríngeo, disfagia, tos 
y dificultad respiratoria, diagnóstico: este-
nosis esofagica del 100% y estenosis tra-
queal puntiforme, requirió traqueostomía, 
gastrostomía y dilataciones esofágicas por 
3 años presentando fracaso al manejo. Se 
realiza finalmente sustitución esofágica con 
anastomosis faringo-colónica con SM. 
Caso 3 masculino de 15 años con que-
madura esofágica severa secundario a in-
gesta de sosa líquida, presentando  como 
complicación grave sangrado de tubo di-
gestivo masivo por perforación aórtica re-
quiriendo reparación vascular; además de 
esofagectomía de tercio medio e inferior 

con esofagostomía cervical y gastrostomía. 
Evolucionó con cierre progresivo de la es-
ofagostomía cervical sin respuesta a dilata-
ciones esofágicas por 2 años. Tratado final-
mente con sustitucion esofagica con colon  
AFC con SM. 

TÉCNICA: en todos los casos la colo-
cación de la engrapadora fue a través de 
una enterotomía en el colon ascendido y 
colocación del yunque en la orofaringe res-
catado por la porcion cervical con ayuda de 
una sonda de nelaton siguiendo el trayecto 
fibroso del remanente esofágico.
A los 3 pacientes se les realizaron estudios 
contrastados a la semana sin evidencia de 
fugas. Todos tuvieron control endoscópico y 
un programa de dilataciones por estenosis 
de la anastomosis faringo-colónica. El inicio 
promedio de alimentación posterior a la far-
ingocolo-anastomosis fue de 2 semanas y 
la reintegración a la vía oral sin dificultad en 
promedio de 1 mes, con soporte de rehabil-
itación de la mecánica de la deglución. Dos 
pacientes se mantuvieron en UTIP para el 
manejo del postquirúrgico (promedio 6 días) 
y la estancia hospitalaria promedio fueron 
30 días. Actualmente los 3 pacientes pre-
sentan ganancia ponderal  y alimentación 
exclusiva por vía oral; los casos 1 y 2 con-
tinúan con traqueostomía por daño a la vía 
aerea superior. El seguimiento actual es de 
20, 2 y 1 año posterior a la AFE con SM.

DISCUSIÓN: La quemadura grave del tubo 
digestivo superior por cáusticos, con daño y 
estenosis severa e intratable de la faringe y 
del esófago superior, limita las posibilidades 
de una reconstrucción, dando como resulta-
do el abandono de alimentación oral, conde-
nando a estos pacientes a una alimentación 
por gastrostomía o yeyunostomía perma-
nente. Todo ello nos llevó a la búsqueda de 
una nueva técnica de tratamiento altamente 
efectiva y con excelentes resultados. Es por 
ello que, para anastomosis de difícil acceso 
manual en pacientes con pérdida esofágica, 
existe la posibilidad de realizar la AFC em-
pleando SM.
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QUISTE DE CORDÓN UMBILICAL CON URACO PERSISTENTE.

Autor:  Jazmín Pérez Ramírez 
Coautores: Guillermo Jacobo Serrano Meneses
Ponente:  Jazmín Pérez Ramírez
Institución: Hospital Pediátrico Moctezuma.

CASO CLÍNICO: Los quistes de cordón um-
bilical se diagnostican en la etapa prenatal.1 
Los clasificamos como quistes verdaderos 
y pseudoquistes. La asociación entre quiste 
de cordón umbilical y uraco permeable es 
rara, con menos de diez casos reportados 
a nivel mundial.2 Se presenta el caso de un 
recién nacido a término quien es referido a 
cirugía neonatal por uraco permeable, cursó 
con embarazo normoevolutivo, nace vía ab-
dominal, Apgar 8/9, eutrófico; con hallazgos 
de cordón umbilical gigante el cual requiere 
de pinzamiento distal al abdomen, en sus 
primeros días se sospecha onfalitis y recibe 
manejo tópico con ácido fusídico, sin me-
joría. Presenta caída del cordón a los 15 
días de vida y observan tejido granulomato-
so en ombligo asociado a secreción hialina 
intermitente, la madre nota disminución de 
las micciones y pañal húmedo en región de 
la cintura. 

A los 17 días de vida se valora por cirugía y 
presenta salida de orina a través del ombligo 
de manera intermitente. Realizamos ultra-
sonido renal descartando patología estruc-
tural asociada y estudio contrastado en el 
cual identificamos uraco permeable tipo 
quiste, no hay reflujo vesicoureteral y se ob-
serva trayecto de uretra sin obstrucciones 
descartando valvas uretrales posteriores. 
Se realiza cirugía abierta para exéresis de 
uraco a los 23 días de vida, canalizamos 
uraco con una sonda de alimentación de 
5 Fr, se incide vía infraumbilical, se cortan 
los ligamentos umbilicales, se diseca ura-
co, el cual se sigue con la sonda hasta el 
domo vesical en donde se identifica uraco 
con trayecto de 1.5 cm de longitud, se cierra 
defecto de domo vesical en 3 planos y real-
izamos umbilicoplastía. Se egresa a los 5 
días posoperatorios sin complicaciones, en 
su seguimiento continua asintomático. 

DISCUSIÓN: La presentación posnatal del 
quiste de cordón se manifiesta como cordón 
umbilical gigante, para el cual deben consid-
erarse múltiples diagnósticos diferenciales 
como los quistes de cordón, pseudoquistes 
de la gelatina de Wharton, quiste de con-

ducto onfalomesentérico, malformaciones 
vasculares, defectos de pared abdominal, 
extrofia vesical y alteraciones del uraco.3, 4 

Los casos de uraco permeable manifesta-
dos como alteraciones del cordón umbili-
cal son raros, la teoría del reflujo urinario a 
través del uraco que agiganta el cordón e 
infiltra la gelatina de Wharton fue propuesta 
hace mas de 40 años y desde ese entonces 
se han reportado escasos casos con dicha 
presentación clínica.5 El pinzamiento de los 
cordones anormalmente anchos debe re-
alizarse lo más distal a la pared abdominal 
del neonato para evitar posibles lesiones a 
estructuras contenidas dentro del mismo. 
Hay que complementar diagnóstico con 
estudios de imagen, incluyendo ultrasonido 
abdominal y estudios contrastados (sino-
grama y cistouretrografía miccional). 

La reparación quirúrgica precoz de un ura-
co permeable es obligatoria no solo para 
mejorar la estética, sino para evitar mani-
festaciones tardías del remanente de ura-
co como la infección y abdomen agudo, 
tumoración abdominal como hallazgo inci-
dental en la edad adulta o degeneración de 
maligna a adenocarcinoma de uraco. 
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FRECUENCIA DE REFLUJO DUODENO-GÁSTRICO DEMOSTRADO POR ENDOSCOPÍA EN 
PACIENTES CON QUISTE DE COLÉDOCO SOMETIDOS A DERIVACIÓN BILIODIGESTIVA CON 

HEPÁTICO-DUODENO Y HEPÁTICO-YEYUNO ANASTOMOSIS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

Autor:  Ibraim Soto Garcia
Coautores: Eduardo Vasquez Gutierrez, Sandra Patricia Mota Diaz, 
  Gladiola Borjas Saucedo
Ponente:  Gladiola Borjas Saucedo
Institución: UMAE 25.

ANTECEDENTES: El quiste de colédoco 
es una anomalía congénita rara, el enfoque 
de manejo depende del tipo de quiste y la 
extensión de la patología hepatobiliar. Los 
quistes de tipo I y IV se tratan con escisión 
completa del colédoco y restauración del 
flujo biliar mediante derivación biliodigesti-
va, ya sea hepático duodeno anastomosis 
o la hepático yeyuno anastomosis en Y de 
Roux. El tratamiento del tipo II consiste en 
la escisión simple del quiste o diverticulec-
tomía junto con la oclusión del cuello diver-
ticular. Los tipo III pueden tratarse en casos 
sintomáticos o en pacientes jóvenes sin sín-
tomas mediante esfinterotomía acompaña-
da de una biopsia del epitelio del quiste 
para descartar displasia e identificar el tipo 
de epitelio que recubre el quiste. Plant-
eamiento del problema: Lo ideal es realizar 
el manejo quirúrgico oportuno ya que existe 
un alto riesgo de complicaciones inherentes 
a la patología entre estos: malignidad, pan-
creatitis, colangitis reflujo gastroduodenal 
y estenosis. El objetivo de este trabajo 
es estimar la frecuencia de reflujo duode-
no-gástrico demostrado por endoscopía en 
pacientes con quiste de colédoco sometidos 
a derivación biliodigestiva con hepático-du-
odeno y hepático-yeyuno anastomosis en 
un hospital de tercer nivel.

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un 
estudio observacional, descriptivo, retro-
spectivo y transversal a partir de expedien-
tes de pacientes con quiste de colédoco que 
fueron sometidos a derivación biliodigestiva 
con hepático-duodeno y hepático-yeyuno 
anastomosis una Unidad Médica de Alta 
Especialidad, durante el periodo Enero de 
2005 - Diciembre de 2020. 

RESULTADOS: Se incluyeron 37 pacien-
tes con diagnóstico de quiste de colédoco 
intervenidos de derivación bilio-digestiva 
que contaban con endoscopia postquirúr-
gica para evidenciar la presencia de reflu-
jo duodeno gástrico. La mediana de edad 
al momento de la intervención fue de 48 
meses, 12 meses para HYA y 108 meses 
para HDA. La derivación más común fue la 

HYA en 25 pacientes (67.6%), realizando 
HDA en 12 (32.4%). Ocho (21.6%) presen-
taron reflujo duodeno gástrico medido en-
doscópicamente, con la misma frecuencia 
en ambas técnicas. Dentro de los hallazgos 
endoscópicos se demostró que la hepa-
toduodenoanastomosis presento mayor 
índice de erosiones esofágicas en 2 paci-
entes (50%), mientras que los pacientes 
operados de Hepatoyeyunoanastomosis 
únicamente presentaban erosiones gástri-
cas en 4 pacientes (100%). Identificamos 
en general, que la técnica quirúrgica con 
menor asociación a reflujo duodeno-gástri-
co en pacientes con quiste de colédoco que 
son sometidos a derivación biliodigestiva es 
la hepático-yeyuno anastomosis. 

DISCUSIÓN El registro bibiliografico de-
scribe que el quiste de colédoco es más 
frecuente en el sexo femenino que en el 
masculino con una relación 4/1. En nues-
tro estudio la relación es 3/1.  La edad más 
frecuente al diagnóstico fue de 5 a 10 años, 
como se ha reportado en otras bibliografías, 
Se reportó un 75% de presentación antes de 
los 10 años de edad como lo reportado en 
la literatura. La técnica quirúrgica empleada 
fue la hepático-yeyuno anastomosis en 25 
pacientes (67.5%) y la hepático-duodeno 
anastomosis (32.5%), confirmando la técni-
ca quirúrgica más empleada de acuerdo a 
la bibliografía. Hasta el 80% de los pacien-
tes presentan alguna complicación, una de 
las más comunes es la presencia del reflujo 
gastro-duodenal, en nuestro estudio se pre-
sentó en 8 pacientes (21.6%) de los  cuales 
la técnica quirúrgica con menor asociación 
a episodios de reflujo gastro-duodenal fue 
la hepático-yeyuno anastomosis. 

CONCLUSIONES: Una de las complica-
ciones más comunes posterior a la deri-
vación bilio-digestiva es el reflujo duode-
no-gástrico. En este estudio no se encontró 
diferencia en la frecuencia de esta compli-
cación entre ambas técnicas quirúrgicas es-
tudiadas, sin embargo, se encontró que la 
gravedad del reflujo fue mayor en pacientes 
sometidos hepatoduodenoanastomosis.
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ESTENOSIS DE ESÓFAGO POR ANILLO VASCULAR, ASOCIADO 
A CUERPO EXTRAÑO, REPORTE DE UN CASO.

Autor:  Jorge Ignacio Tapia Garibay
Coautores: Roberto Tapia Espriu, Juan David Acosta Real, 
  Joel Antonio Rojas Gongora
Ponente:  Jorge Ignacio Tapia Garibay
Institución: Hospital Infantil de Morelia.

INTRODUCCIÓN: El término anillo vascu-
lar se refiere a la combinación de estructur-
as vasculares y en ocasiones ligamentosas 
que encierran a la tráquea y al esófago cau-
sando un efecto de masa o compresión. La 
obstrucción casi total del esófago por un an-
illo vascular que dificulta la alimentación es 
poco frecuente, y la asociación con cuerpos 
extraños es menos frecuente. El motivo del 
presente reporte es comunicar esta asoci-
ación, compartir el tratamiento que realiza-
mos y discutir el resultado en este inusual 
caso1-5.

CASO CLÍNICO: Paciente femenino de 3 
años, de edad, con un peso 10.5 Kg (<3) 
de y talla de 90 cm (10), medio socio eco-
nomico cultural bajo, no otros antecedentes 
familiares o personales patológicos de im-
portancia. Desde la edad de 1 año, solo 
toleraba alimentos liquidos, semiliquidos y 
papillas, no comía sólidos. Ocho meses an-
tes de su ingreso ingirió un cuerpo extraño 
(moneda) y posteriormente presentó, dolor 
faringeo, disfagia, tos seca, vomitos, e in-
tolerancia a la via oral progresiva hasta no 
tolerar la vía oral.

A su ingreso se toma radiografía de tórax 
donde se aprecia la presencia de una 
moneda en tercio superior de esófago. Se 
realiza esofagoscopia rígida encontrando el 
cuerpo extraño en tercio proximal del esófa-
go. Posterior a su extracción no fue posible 
avanzar el endoscopio al esófago distal, por 
estenosis. 

En un esofagograma se apreció estenosis 
del 90% de la luz y un divertículo en la cara 
posterior del esófago. La Tomografía com-
putada de tórax contrastada: Reportó la 
presencia de un anillo vascular probable, 
con estenosis de esófago, y un divertículo 
en tercio proximal y cara posterior del es-
ófago. Se realiza toracotomía exploradora 
dónde realizamos sección y sutura de liga-
mento de conducto arterioso, liberación del 
esófago, diverticulectomía y esofagoplastía. 

En el posoperatorio presentó fistula esófa-
go pleural, y estenosis residual del esófago, 
que se trataron con sonda pleural, endovac 
esofágico, gastrostomía Stamm y paso de 
hilo guía. Cuando que se resolvió la fistula 
esófago pleural, se dilato con dilatadores de 
Tucker, evolucionando favorablemente, ac-
tualmente tolerando todo tipo de alimentos 
por vía oral. Ultimo peso en la consulta ex-
terna 14.5 Kg. (25), talla 97 cm (50).

DISCUSIÓN: La revisión literaria dem-
uestra que nos encontramos ante un caso 
raro, por lo cual no se encuentran reportes 
publicados que mencionen una estadística, 
manejo estandarizado del tratamiento y se-
guimiento del paciente. Por lo que ponemos 
a su consideración el presente caso.
Los autores declaran no tener conflictos de 
interés. Financiamiento: Autofinanciado
.
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CISTOGASTROSTOMÍA TRANSMURAL ENDOSCÓPICA PARA PSEUDOQUISTE 
PANCREÁTICO: OPCIÓN TERAPÉUTICA EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO. 

REPORTE DE UN CASO.
Autor:  Angel Sandoval Meza
Coautores: Asbel Manuel Jacobo, Carmen Leticia Santana Cardenas, 
  Erick Eduardo Villanueva Martinez, Maria Jose Ruiz Lopez
Ponente:  Angel Sandoval Meza
Institución: Instituto Mexicano de Seguro Social.

CASO CLÍNICO: Paciente femenino de 10 
años de edad con diagnóstico de pseudo-
quiste pancreático secundario a una pan-
creatitis aguda idiopática Baltazar E, con 
evolución clínica tórpida, se tomó control de 
tomografía de abdomen en donde se repor-
ta pseudoquiste pancreático de 57 x 44 mm, 
Curso con evolución favorable, egresán-
dose con seguimiento ambulatorio. 

Reingresa por dolor abdominal seis sema-
nas posteriores realizando ultrasonido ab-
dominal reportando imagen redondeada, 
pared gruesa de 11.8x14.5x11.4 cm, volu-
men de 1000 ml,  y tomografía simple de ab-
domen de control reportando pseudoquiste 
pancreático de dimensiones de 74x61x56 
mm, comprometiendo la cola del páncre-
as. De acuerdo a evolución y hallazgos 
radiológicos se decide realizar drenaje en-
doscópico, reportando cámara gástrica con 
presencia de masa a nivel de curvatura 
menor cara posterior de cámara gástrica, 
se realizó incisión con asa diatérmica so-
bre cara posterior gástrica  hasta obtener 
liquido citrino, se introduce dilatador hidro-
neumático y se dilato a 4 atm/16.5 mm, se  
se obtiene un total de 1 litro de característi-
ca citrino, así como necrosis pancreática 
y abundante liquido de aspecto biliar,  se 
realiza necrosectomia con asa diatérmica, 
se introduce catéter JJ 4.7 Fr x 22 cm para 
ferulizar fístula. Curso con evolución favor-
able decidiendo egreso hospitalario a las 72 
horas con seguimiento ambulatorio. Se re-
alizo endoscopia de seguimiento (un mes) 
reportando presencia de cistograstostomia 
permeable. 
 
DISCUSIÓN: Los pseudoquistes pan-
creáticos en edad pediátrica continúan 
siendo la principal etiología secundarios a 
pancreatitis de origen traumático, a difer-
encia de nuestra paciente siendo de origen 
idiopático. La tomografía computarizada es 
de utilidad para establecer las relaciones 
anatómicas y así decidir el mejor abordaje 
quirúrgico para su drenaje. Actualmente el 
tratamiento de mínima invasión en el paci-
ente pediátrico ha tomado valor en las últi-

mas décadas. La cistogastrostomía abierta 
se ha considerado el estándar de oro para 
el drenaje de pseudoquistes.  La cistogas-
trostomía percutánea es una técnica menos 
preferida debido al alto riesgo de recurren-
cia y formación de fístula pancreática. 

La cistogastrostomía laparoscópica se ha 
utilizado con frecuencia y ha producido 
consistentemente buenos resultados, sin 
embargo, la cistogastrostomia transmural 
endoscópica ha reportado ser superior a las 
técnicas antes mencionadas al ser de mín-
ima invasión, con una rápida recuperación 
posterior al procedimiento y, en consecuen-
cia, una estancia hospitalaria más corta, 
razon por las que se decidió realizar este 
método en nuestro paciente, la cual se re-
alizó con éxito y sin complicaciones, de ac-
uerdo a lo descrito en la literatura donde se 
reporta una tasa de éxito va de un 75-80% 
con riesgo de complicaciones de un 7 %, 
siendo la perforación intestinal y sangrado 
las principales, por mencionar una de ellas. 

Actualmente la paciente se reporta asin-
tomática en un periodo de 2 años, con res-
olución completa de la lesión, de acuerdo 
a estudios de imagen de control realizados. 
Ponemos a su consideración el presente 
trabajo, dadas las características clínicas 
y radiológicas, así como la resolución del 
caso para futuros escenarios clínicos. 

.
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MANEJO QUIRÚRGICO TEMPRANO EN PACIENTE CON MICROGASTRÍA.

Autor:  Alejandro Pajaro Vallín
Coautores: Sergio Flores Hernández, Benjamin Sánchez Reyes, Rodrigo Prado
Ponente:  Arturo Cavazos Castrot
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

CASO CLÍNICO: Femenino de 2 meses de 
edad, inicia padecimiento con vómitos post-
pandriales de contenido gastroalimentario 
en proyectil al mes de vida, se manejo por 
médico externo con procinético sin mejoría. 

Se realiza serie esófagogastroduodenal 
(SEGD) con hallazgos de dilatación esofági-
ca y cámara gástrica pequeña con paso de 
contraste a intestino; acude a hospital de 
tercer nivel donde se encuentra con peso 
de 2,490 kg y talla 44 cm, deshidratación 
moderada, en gasometría con HCO3 16.9 y 
lactato de 6.4, se inicia hidratación intrave-
nosa, se realizó ultrasonido pasando solu-
ción fisiológica por la cavidad oral teniendo 
hallazgo de 9 ml de capacidad gástrica; se 
descarta por ecografía anomalías cardiacas 
y renales. 

Se inicia alimentación en infusión al 2do día 
de hospitalización tolerando hasta 20 ml/hr, 
pero sin éxito al aumentar a 30 ml/hr, se ini-
cia nutrición mixta (enteral y parenteral), se 
logra aumento ponderal de 3,100 kg. Al día 
29 de su estancia hospitalaria con edad de 3 
meses y 7 días de vida se realiza cirugía de 
Gastroyeyunoanastomosis con reservorio 
tipo Hunt-Lawrence; se encuentra cámara 
gástrica pequeña con adherencias a hígado 
y bazo, se forma reservorio gástrico en “J” 
con asa de yeyuno, se realiza anastomosis 
con vicryl 4-0s en dos planos, se coloca un 
drenaje tipo penrose y se egresa a terapia 
intensiva sin complicaciones transquirúrgi-
cas. Presenta sepsis de foco abdominal al 
7mo día postquirúrgico que remite con trat-
amiento antibiótico. 

Se mantiene 16 días en terapia intensiva 
en ayuno y con nutrición parenteral; El día 
16 postquirúrgico se inicia estímulo enter-
al con fórmula elemental a 1 ml/kg/h, el día 
22 postquirúrgico tolera volumen de 150 ml/
kg/h en infusión, al día 23 postquirúrgico se 
inicia alimentación en bolo con adecuada 
tolerancia a la vía oral. Se da de alta el día 
26 postquirúrgico sin complicaciones. 

Tiene SEGD de control presentando adec-
uado paso del contraste y adecuado volu-
men del reservorio. Actualmente la paciente 
tiene 4 años y 9 meses, con un peso de 15 
kg con Z score (-0.74), talla 101 cm (-0.46), 
perímetro braquial 15.3 cm (-1.76), IMC 
14.7 (-0.47), se mantiene con procinético 
como tratamiento coadyuvante, con adec-
uada alimentación. 

DISCUSIÓN: En el 2010 Vasas et al[1] 
cuantificaron 59 casos de microgastria re-
portados en la literatura médica, hasta el 
día de hoy hay 65 reportes de artículos pub-
licados. La microgastria congénita se puede 
encontrar aislada o asociada a múltiples 
alteraciones congénitas en extremidades y 
corazón[2]. Se ha intentado el tratamiento 
conservador con alimentación progresiva, 
pero solo 2 pacientes han tenido éxito[3]
[4], en el resto se han intentado diferentes 
correcciones quirúrgicas,  la más aceptada 
es el procedimiento de Hunt Lawerence, 
nuestro caso clínico representa el paciente 
más joven con microgastria tratado con di-
cho procedimiento, con 3 meses y 7 días de 
edad (13 semanas), estando por debajo del 
reportado por Silva-Martínez en el 2018[5]. 

Este caso muestra que el procedimiento 
de Hunt Lawrence es eficaz y seguro en el 
manejo temprano de pacientes con micro-
gastria aislada, optimizando el crecimiento 
y neurodesarrollo.

.
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SEPARACIÓN QUIRÚRGICA DE SIAMESAS TIPO ISQUIÓPAGO 
SUBTIPO TETRAPUS: REPORTE DE CASO.

Autor:  Jaime Nieto Zermeño
Coautores: Roberto Dávila Pérez, Fernando González Ledon,    
  Christian Zalles Vidal, Ángel Puente Sanchez
Ponente:  Kin Yollotl Galvan Morales
Institución: Hospital Infantil de México Federico Gómez.

INTRODUCCIÓN: La incidencia de geme-
los unidos va de 1/ 50,000 hasta 100,000, y 
6-10% pertenece al tipo isquiópago, donde 
los gemelos se encuentran unidos por la 
pelvis compartiendo un mismo cordón um-
bilical, así como estructuras óseas y genito 
urinarias. (1,3) El subtipo tetrapus en el que 
cada gemelo cuenta con 4 extremidades 
íntegras. La separación quirúrgica de es-
tos gemelos representa un gran reto y se 
recomienda abordaje multidisciplinario.

PRESENTACIÓN DEL CASO: Se trata 
de gemelas unidas, de 36 SDG, del tipo 
isquiópago tetrapus, que son referidas a 
nuestra institución para manejo quirúrgi-
co. A la exploración física: gemelas unidas 
compartiendo cordón umbilical y pelvis, 
con 4 extremidades cada una, 2 pares de 
genitales externos con orificio único (canal 
común) por donde se observa salida de 
meconio y orina; cistoscopia prequirúrgica 
identificando una vejiga en cada gemela y 
rectograma evidenciando canal común cor-
to (<1cm) en cada paciente. 

Se realiza separación electiva a los 2 meses 
de vida con un abordaje por doble vía, real-
izando colgajos cutáneos por cirugía plásti-
ca, separación de canal común encontran-
do dos rectos que confluyen en un solo 
colon, por lo cual una de las pacientes se 
derivó en colostomía y la otra en ileostomía. 
Se realiza separación y reconstrucción de 
vía urinaria por urología.

DISCUSIÓN: La frecuencia de este tipo 
de casos a nivel mundial es muy baja, rep-
resenta uno de los retos quirúrgicos más 
complejos requiriendo una valoración pre-
quirúrgica completa, comprensión clara de 
la anatomía y manejo multidisciplinario para 
su adecuada resolución. 

Ésta es una de las malformaciones congé-
nitas más desafortunadas. (4) Este es uno 
de los casos de gemelos unidos isquiópa-
gos que se han atendido en nuestro hos-
pital, por lo que se expone el abordaje y 
el manejo quirúrgico empleado. la técnica 

quirúrgica utilizada con los hallazgos descri-
tos y la evolución de las pacientes después 
del procedimiento. Haciendo hincapié en la 
importancia del abordaje multidisciplinario 
de éstos pacientes.

CONCLUSIÓN: Los puntos a tomar en 
cuenta en el manejo de estos pacientes 
son: el diagnóstico prenatal con planeación 
oportuna del manejo durante el parto, pla-
neación quirúrgica adecuada con los estu-
dios de imagen óptimos que permitan de-
scribir la anatomía detallada y las opciones 
de reparación, elegir el momento adecuado 
para la separación quirúrgica y finalmente 
contar con un equipo multidisciplinario que 
permita el abordaje integral del paciente.

.
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MIOMATOSIS UTERINA EN ADOLESCENTE. 
TRATAMIENTO CON PRESERVACIÓN DE LA FERTILIDAD.

Autor:  Génesis González Abarca
Coautores: Pablo Lezama Del Valle.Génesis Azaria Santos García, 
  Alejandra Alcántar Urbano
Ponente:  Génesis González Abarca
Institución: Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

La Los leiomiomas o fibromas uterinos son 
tumores benignos originados en las célu-
las de músculo liso de la pared uterina y 
su incidencia en adolescentes es menor al 
1%. La preservación de la fertilidad es una 
consideración importante en adolescentes 
y la miomectomia es la técnica quirúrgica 
de elección para el tratamiento. No existen 
guías de tratamiento de esta patología en 
adolescentes. 

Femenino de 15 años nulípara, sin anteced-
entes familiares de trastornos menstruales. 
Menarca a los 12 años, dismenorrea e hip-
ermenorrea cada mes con duración de 5 a 7 
días, acompañado de aumento de volumen 
en hipogastrio de 16 meses de evolución. A 
la exploración física Tanner correspondiente 
a la edad, eutrófica, se palpa tumor pélvico 
hasta cicatriz umbilical, móvil, no doloroso. 
En USG pélvico se documentó tumor uteri-
no de 109x60x74 mm y volumen de 253 cc 
en miometrio. 
Marcadores tumorales negativos. Se realizó 
biopsia incisional para descartar sarcoma, 
se reportó leiomioma uterino y recibió trat-
amiento con acetato de ulipristal por tres 
meses sin mejoría de síntomas. Se realizó 
RMN evidenciando lesión uterina subsero-
sa en cuerpo y fondo anterior, heterogénea, 
hiperintenso en T2 de 150x90x122 mm, 
volumen estimado 861 cc en relación con 
leiomoioma de grandes elementos que de-
splaza órganos abdominales. 

Por abordaje línea media infraumbilical, 
control vascular con pinzamiento de arte-
rias uterinas, se realizó histerotomía  lon-
gitudinal (segmento corporal) identificando 
16 leiomiomas subserosos, el más grande 
de hasta 8 cm de diámetro, que se resecan 
en su totalidad; histerorrafia por planos con 
tiempo de isquemia de arterias uterinas 60 
minutos, sangrado de 800 ml. Evolución 
post operatoria favorable. 

Egresó 3 días después del procedimiento, y 
en el seguimiento en consulta externa refi-
ere disminución de sintomatología. USG de 
control un mes posterior a la cirugía sin ev-

idencia de lesiones.  Reporte histopatológi-
co final de leiomomas uterinos múltiples.
 
DISCUSIÓN. La miomatosis uterina es 
frecuente en mujeres en edad reproducti-
va y excepcional en adolescentes. El único 
factor de riego de nuestra paciente, concor-
dante con lo descrito en la literatura, es la 
nuliparidad. Si bien en los últimos años se 
ha demostrado que el tratamiento conser-
vador con acetato de ulipristal puede inducir 
amenorrea de manera exitosa en 70-80% 
de las mujeres, la evidencia de su eficacia 
en adolescentes no ha sido probada, por lo 
cual se prefiere el tratamiento quirúrgico en 
pacientes sintomáticas.

CONCLUSIÓN. La miomatosis uterina es 
una entidad rara en adolescentes y existe 
poca literatura sobre el manejo médico y 
quirúrgico en esta población. Aunque exis-
ten muchas opciones de tratamiento decri-
tos en pacientes adultas, la miomectomía 
abierta con preservación de la fertilidad es 
el de elección en miomas de grandes ele-
mentos en adolescentes.

.
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OCLUSIÓN INTESTINAL SECUNDARIA A TRICOBEZOAR GÁSTRICO Y COLONICO, 
RESOLUCIÓN MEDIANTE GASTROTOMÍA LAPAROSCÓPICA Y LIMPIEZA INTESTINAL.

Autor:  Alma Dinorah Gonzalez Castillo
Coautores: Eduardo Millan, Mónica Martinez, Lucero Hernandez
  Sully Nalleli Salgado, Pedro Garcia, Maria Soledad Millan
Ponente:  Alma Dinorah Gonzalez Castillo
Institución: Hospital General Regional 1 IMSS, Cuernavaca Morelos.

OBJETIVO: Resolución del cuadro oclusivo 
mediante procedimiento mínimamente inva-
sivo con máximo beneficio y riesgo mínimo 
para la paciente 

PRESENTACION DE CASO Paciente fe-
menina de 10 años, producto de la GII, fa-
milia disfuncional media hermana 18 años, 
hermana de 13 años. Antecedente de inten-
to de suicido en la hermana previo a su in-
greso. Historia de estreñimiento crónico sin 
tratamiento. Inicia su padecimiento actual el 
día 13 de mayo 2022, con dolor abdominal, 
vómito biliar y ausencia de evacuaciones 
por 3 días , es valorada y tratada en su lugar 
de origen mediante enemas evacuantes, 
realizan endoscopia de tubo digestivo alto 
diagnosticando tricobezoar gástrico reali-
zando lavado gástrico y extracción fallida. 
Tomografía abdominal 19 de mayo 2022 
con materia fecal en colon descendente y 
sigmoides; por persistencia del dolor ab-
dominal y ausencia de evacuaciones es 
referida a nuestro hospital donde se realiza 
endoscopia detectando tricobezoar gástrico 
no siendo posible su extracción por su gran 
tamaño, sin embargo, ya tolera la vía oral, 
es referida a nuestro servicio detectando 
Peso 30 kg (25) talla 115 (50) zonas de al-
opecia y palpando masa abdominal en fosa 
iliaca izq. Albumina sérica 4.4g/dl globulina 
2.3g/dl ,proteínas totales 6.7g/dl .Se colo-
can enemas con citrato, obteniendo escíba-
los con cabello.  Inicia antibiótico a base de 
amikacina y metronidazol iv. 

Se realiza laparoscopia con 1 puerto de 
5mm umbilical segundo puerto de 10mm  
flanco izquierdo y tercer puerto  flanco 
derecho de 5 mm, se realiza gastrostomía 
vertical con bisturí armónico, lavado gástri-
co con solución salina 0.9%, aspiración 
del contenido liquido y orgánico del  trico-
bezoar, extracción e introducción en bolsa 
extractora dejándola a nivel supra hepático 
para su remojo, cierre de cámara gástrica 
en dos planos con sutura continua de acido 
poliglicolico  00 y segundo plano con puntos 
de Lambert separados de prolene 00. 

Se exterioriza bolsa con tricobezoar por 
puerto izquierdo previa aspiración de con-
tenido liquido orgánico y extracción con 
pinza de anillos, por la incisión lateral izq. 
,se deja pen rose en lecho quirúrgico en 
2 horas 30 minutos .Estudio contrastado 
al tercer día e inicia la vía oral con buena 
tolerancia , retiro de pen rose y egreso al 
quinto día postoperatorio con dieta blanda y 
fluoxetina 20mg al día. 

DISCUSION: Hernández Peredo y Es-
carcega-Fujigaki refieren la extracción lap-
aroscópica exitosa de tricobezoar gástrico 
por 3 puertos en niños. Bezoares de mayor 
tamaño han sido extraídos laparoscópica-
mente de cámara gástrica con incisión de 
Pfannenstiel. En la literatura se describen 
casos de obstrucción recto sigmoidea por 
litobezoar, con necrosis y perforación colon-
ica . 

En este caso se logró resolver la oclusión 
intestinal colonica , y posteriormente se 
abordo la extracción laparoscópica del tric-
obezoar gástrico. 

El abordaje multidisciplinario, la evaluación 
preoperatoria adecuada, resolución lapa-
roscópica en un tiempo razonable para dis-
minuir riesgo de sepsis y complicaciones, la 
disminución del tamaño del bezoar extray-
endo liquido y material orgánico reducien-
do su tamaño a la tercera parte, la revisión 
gástrica distal con la cámara laparoscópica, 
, adecuada valoración nutricional y mane-
jo de la tricotilomania y el trastorno ansio-
so-depresivo por psiquiatría , lograron el 
manejo exitoso de nuestra paciente y la no 
recurrencia. 

Concluimos que el tratamiento del paciente 
con tricobezoar debe ser individualizado y 
de acuerdo a las circunstancias y recursos. 
Este es un caso único de obstrucción intes-
tinal gástrica y colónica por tricobezoar trat-
ado exitosamente.
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DERIVACIÓN TIPO SANTULLI-BLANC, UNA ALTERNATIVA SEGURA Y 
REPRODUCIBLE EN EL MANEJO DE ATRESIAS INTESTINALES COMPLEJAS.

Autor:  Gerardo Sanchez Yedra 
Coautores: Alberto Jesus Compean Lorenzana
Ponente:  Gerardo Sanchez Yedra t
Institución: Hospital para el Niño Poblano.

INTRODUCCIÓN: la atresia intestinal es 
la causa más común de oclusión intestinal 
en la etapa neonatal, con una incidencia de 
1:10.000 RN vivos, la teoría mas acepta-
da sobre su etiología, daño isquémico, fue 
propuesta en 1955. Se han descrito 4 tipos 
de atresia intestinal de acuerdo a Grosfeld, 
Tipo I (23%), Tipo II (10%), Tipo IIIa (15%), 
Tipo IIIb (19%), Tipo IV. Es de nuestro in-
terés presentar dos casos de atresia intes-
tinal IIIB, tratados en un centro de tercer 
nivel, durante el periodo de enero 2021 y 
mayo 2022, así como los resultados obteni-
dos, con la técnica quirúrgica realizada, que 
fue una derivación intestinal con anastomo-
sis latero-terminal la cual fue publicada en 
1961 por Santulli y Blanc.

CASO CLÍNICO 1: femenino de termino 
con diagnostico prenatal de atresia intes-
tinal, al nacimiento con peso de 2.85 kg, 
es referida a nuestra institución, se realiza 
inicialmente Laparotomía exploradora + 
yeyunostomía en 2 bocas, por atresia in-
testinal IIIB, quedando 15 cm de yeyuno 
proximal y 30 cms distales hasta la válvula 
ileocecal. Evolución tórpida, presenta datos 
de sangrado, es reintervenida, se deja con 
abdomen abierto, se reexplora 72 hrs pos-
teriores encontrando necrosis de 10 cms 
de segmento distal, se desmonta yeyunos-
tomía (distal) se realiza clip and drop, a los 
9 días de vida pasa a nueva exploración 
quirúrgica se realiza anastomosis tipo 
Santulli + ferulización intestinal y cierre de 
pared abdominal, con adecuada evolución 
postquirúrgica, presentando evaluación a 
los 7 días postquirúrgicos, retiramos feruli-
zación y se realiza estudio contrastado veri-
ficando permeabilidad de la anastomosis, a 
los dos meses de vida se realiza cierre extra 
peritoneal de Yeyunostomía, con adecuada 
evolución, egresando a domicilio posteri-
or a una estancia hospitalaria de 69 días, 
actualmente en seguimiento por consulta 
externa al año de vida con síndrome de in-
testino corto, con  ganancia ponderal de 6 
kgs, alimentada con formula extensamente 
hidrolizada y papillas. 

CASO CLÍNICO 2: masculino de 5 días de 
vida referido de otra institución por atresia 
duodenal, con diagnostico prenatal, con 
imagen de doble burbuja, se realiza Lap-
arotomía encontrando atresia intestinal 
tipo IV, realizando resección de 20 cms de 
yeyuno incluyendo 4 atresias, quedando 
distal atresia tipo IIIB, con relación de ca-
bos duodeno:yeyuno de 8:1, por lo que se 
decide realizar anastomosis tipo Santulli, 
evacua a los 9 días de vida, a los 45 días 
de vida se realiza cierre extra peritoneal de 
duodenostomía, egresa a domicilio a los 52 
días de vida. En seguimiento por la consulta 
externa con ganancia ponderal de 1 kg, sin 
complicaciones.

DISCUSIÓN: si bien la técnica Santiulli–
Blanc tiene mas de 50 años descrita, con 
excelentes resultados, muchos autores han 
optado por realizar otras técnicas como 
Mikulicz, Bishop-Koop, por el riesgo de 
complicaciones, como dehiscencia de la 
anastomosis, estenosis distal, retracción, 
necrosis, e incluso la complejidad técnica, 
nosotros consideramos la derivación intes-
tinal tipo Santulli-Blanc es una técnica re-
producible, con resultados similares a las 
otras dos técnicas propuestas, con estancia 
intrahospitalaria 52 -69 días, con presencia 
de evacuaciones a través del recto en el día 
7-9 postquirúrgico.
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PERFORACIÓN ESOFÁGICA SECUNDARIA A DILATACIÓN ESOFÁGICA, 
MANEJO CON SISTEMA ENDOVAC.

Autor:  Arid Diaz De leon Rivera 
Coautores: Miguel Urbina Huitrado, Ivan Dorado Garcia
Ponente:  Ivan Dorado Garcia
Institución: Secretaría de Salud.

CASO CLINICO: Femenino de 3 años de 
edad, con antecedente de atresia esofági-
ca tipo lll, OP plastia esofágica, desde los 
4 meses en rehabilitación esofágica en-
doscópica con dilatación radia en el sitio de 
la anastomosis, dadas las condiciones de la 
pandemia COVID 19se abandono rehabil-
itación  y al retomar esquema  endoscópi-
co  de dilataciones  realizamos endoscopia, 
encontrando dos sitios de estenosis uno en 
el sitio de la anastomosis y otro  por arriba 
de la unión esofagogastrica. Realizamos 
dilataciones con Savary  Miller 9 y 10 mm 
sin aparentes eventualidades. En el control 
endoscópico inmediato no se encuentran 
sitios de lesión. Se da de alta de endosco-
pia ambulatoria. 12 horas posteriores a las 
dilataciones, presenta dificultad respiratoria 
severa. Datos clínicos y radiográficos de 
neumomediastino y neumotórax izquierdo, 
paro cardiorespiratorio  secundario revers-
ible con reanimación avanzada se coloca 
sonda pleural en ambos hemitorax.

Posterior a la estabilización del paciente  
en terapia intensiva, a las 24 horas se re-
aliza endoscopia de control, encontrando 
sitio de la anastomosis sin alteraciones  sin 
embargo en sitio por arriba de la unión es-
ofagogastrica  evidenciamos perforación  
esofágica de trazo transversal, abarcando 
30% de la circunferencia, procedemos a la 
colocación de terapia Endovac nasoesofag-
ica, guiada por endoscopia, esponja blan-
ca que queda por arriba  de la perforación, 
con succión continua entre 50 y 75 mmHg, 
obteniendo saliva durante todo el tiempo de 
la terapia de vacío, evoluciona sin eventu-
alidades, remitiendo neumotórax, revierte 
estado de sepsis  con antibióticos  y son-
das pleurales. 15 días posteriores al evento, 
realizamos nueva endoscopia encontrando 
perforación sellada, sin evidencia de lesión, 
completamos protocolo con esofagograma 
sin evidencia de fistula mediastinal o pleu-
ral. Se retira Endovac  y a las 48 hrs inicia-
mos dieta líquida, retiro de sondas pleurales 
y se da de alta a su domicilio.

DISCUSIÓN: Se describe  el caso de paci-
ente  de 3 años de edad, quien sufrió per-
foración esofágica secundaria a dilatación 
esofágica, sin evidencia de perforación 
inmediata. Presentando sintomatología 12 
horas posteriores al procedimiento, en la 
literatura menciona la necesidad de manejo 
quirúrgico para las perforaciones esofági-
cas como primera elección si es diagnosti-
cado en sus primeras 24 hrs. En este caso 
utilizando terapia Endovac dentro sus pri-
meras 24hrs dejando abierta otra alterna-
tiva  más conservadora. En niños no está 
estandarizado el tamaño de la lesión para 
permitirnos colocar Endovac, lo que podem-
os dejar como evidencia un porcentaje de 
30% con buen resultado. 

También  se ha descrito otro tipo de espon-
ja  utilizada, requiriendo recambios más 
constantes cada 4 a 7 días.  Dejando en 
este caso 14 días con menos daños en el 
tejido.asi como la presión manejada 50 y 75 
mmHg ya que se había manejado en la lit-
eratura presión hasta de 125mmHg lo cual 
podría estar relacionado con mayor daño. 
La perforación esofágica suele ser una pa-
tología poco frecuente, siendo la dilatación 
esofágica por endoscopía una de sus cau-
sas. 

Cursa con un índice alto de complicaciones 
y de mortalidad, siendo la mediastinitis 
una de las principales. El manejo con sello 
pleural y antibióticos nos permitió disminuir 
el  contenido del mismo, mejorando así la 
severidad de la mediastinitis, aun existen  
diferentes variables que debemos tomar en 
cuenta como es el porcentaje de daño, si 
es una o dos perforaciones, la altura de la 
perforación , el tipo de esponja, la edad, el 
número de días de terapia, la colocación, la 
presión de la terapia, esto con la finalidad 
de mejorar la terapéutica  y permitirnos dar 
una mejor alternativa ya que de lo contrario 
se recomienda realizar esofagostomia y 
gastrostomía lo que aumenta por tanto el 
número de procedimientos quirúrgicos.
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FORMACIÓN DE FÍSTULA GASTROYEYUNOCOLÓNICA EN UN NIÑO DE 
4 AÑOS SECUNDARIA A LA INGESTA DE MÚLTIPLES IMANES.

Autor:  Claudia Inés Reséndiz Carbajal
Coautores: Luis Manuel García Cabello,  Vicente Alfonso Herrera Del Prado, 
  Jorge Marino Vidal Medina, Iván Dorado García
Ponente:  Claudia Inés Reséndiz Carbajal
Institución: Hospital Pediátrico Moctezuma.

INTRODUCCIÓN: La ingesta de imanes 
debe considerarse una atención médica de 
urgencia, ya que solo el 40% de los pacien-
tes presentan síntomas y de ellos, el dolor 
abdominal es el más común. Objetivo: Dar 
a conocer las complicaciones secundarias a 
la ingestión accidental de cuerpos extraños 
magnéticos. 

CASO CLÍNICO: Escolar masculino de 4 
años de edad, que presenta   dolor abdomi-
nal de 4 días de evolución, tipo cólico, inter-
mitente, sin otros síntomas acompañantes; 
clínicamente estable, el abdomen sin da-
tos de irritación peritoneal. Se realiza ra-
diografía de abdomen AP y lateral de pie, 
la cual muestra imágenes de cuerpos ex-
traños radiopacos (cadena de imanes) en 
cámara gástrica y neumatización parcial 
intestinal. Se realiza endoscopía donde se 
visualizan 4 imanes esféricos incrustados 
en la mucosa gástrica que condicionaban 
perforación transmural, tras los hallazgos 
se realiza laparotomía exploradora, encon-
trándose una perforación de la cara posteri-
or del cuerpo gástrico que se fistulizó hacia 
yeyuno y otra perforación en espejo en co-
lon, con extracción de cavidad gástrica de 
una cadena de 15 imanes circunferenciales, 
posterior a ello, se realiza plastia de las per-
foraciones y colocación de drenajes abdom-
inales. El paciente estuvo 2 días en ayuno, 
con posterior tolerancia de la alimentación y 
adecuada evolución, se dio de alta al quin-
to día de estancia hospitalaria. Actualmente 
se encuentra en seguimiento en la consulta 
externa con evolución favorable. 

DISCUSIÓN: La ingestión accidental de 
cuerpos extraños magnéticos se ha incre-
mentado debido a la mayor disponibilidad 
de objetos y juguetes con estos elemen-
tos, siendo el grupo etario de entre los 6 
meses a 3 años de edad, la población más 
vulnerable. El abordaje médico inicial ideal-
mente conlleva   la toma de una radiografía 
de abdomen, donde se pueda visualizar 
la presencia de cuerpos extraños, en este 
caso imanes, localización y complicaciones 
asociadas, como lo son aire libre, oclusión 

intestinal, asa fija dilatada, mala neuma-
tización intestinal, entre las más comunes. 
Otro punto importante es poder identificar 
el número de imanes ingeridos, su local-
ización y el tiempo transcurrido entre su in-
gestión y la atención médica, ya que es de 
suma importancia para el manejo, según lo 
que dicta la bibliografía, con base en mane-
jo propuesto por la Sociedad Norteameri-
cana de Gastroenterología, Hepatología y 
Nutrición Pediátrica (NASPGHN). 

Donde se  menciona que en caso de que 
sean más de 2 imanes y el tiempo de evolu-
ción sea mayor a 12 horas, deben extraerse 
por el riesgo de lesión gastrointestinal, 
por medio de una endoscopía y si en este 
procedimiento no logran la extracción, se 
debe considerar la  intervención quirúrgica, 
tal como ocurrió en este caso presentado, 
donde por el tiempo de evolución, mayor 
a 12 horas,  se originó una fistula gastro-
intestinal que condicionó perforaciones 
gastro-yeyuno-colónica, que se lograron 
reparar de manera primaria sin mayores 
complicaciones y con la extracción comple-
ta de los imanes. 

Debido a las múltiples complicaciones que 
conlleva la ingesta de cuerpos extraños,  
los profesionales de la salud  deben estar 
capacitados para diagnosticar y tratar de 
manera oportuna este tipo de patología de-
bido a su alta morbimortalidad, recordando 
que es de suma utilidad e importancia el 
tomar una  radiografía de abdomen como 
protocolo inicial del abordaje del dolor ab-
dominal en los niños que ingieren este tipo 
de objetos y llevar a cabo el  tratamiento 
más adecuado como se refiere en la liter-
atura actual.   
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“APENDICITIS NEONATAL: UN RETO DIAGNÓSTICO PARA 
EL CIRUJANO PEDIATRA,REPORTE DE UN CASO.”

Autor:  Daniel Marco Hernández Portugal 
Coautores: Martha Conde Gutiérrez, Antonio Castro Cruz, 
  Victor Hugo Grande Espindola, Isaias Gómez Barrera
Ponente:  Daniel Marco Hernández Portugal 
Institución: Hospital Regional “Licenciado Adolfo López Mateos.”

INTRODUCCIÓN: La apendicitis neo-
natal es una entidad difícil de diagnos-
ticar, con una incidencia menor del 
0,04%1 y una mortalidad elevada hasta 
el 28%.2
Se cree que se debe a la combinación 
de diversos factores: inmadurez inmu-
nitaria, retraso diagnóstico-terapéutico, 
perforación por fragilidad intestinal, etc. 
Puede simular otras afecciones como 
la enterocolitis necrosante, la obstruc-
ción intestinal y la gastroenteritis.1 Se 
han reportado hasta en un 50% en re-
cién nacidos pretérmino.3 El 85% de 
los casos se diagnostican después que 
se ha producido una perforación del 
apéndice cecal.1 La presentación clíni-
ca mas frecuente es un paciente con 
distensión abdominal (75-89%), otras 
presentaciones comunes son vómito, 
anorexia y datos de respuesta inflama-
toria.2-3. La tasa de perforación es muy 
alta, la cual requiere manejo quirúrgico 
de urgencia y el pronóstico es bueno4, 
sin embargo, se debe descartar otras 
entidades como el Hirschprung y con-
siderarla en el diagnóstico diferencial 
de la emergencia quirúrgica neonatal.5
PRESENTACIÓN DE CASO: Mas-
culino de 24 días de edad, con an-
tecedente de producto de embarazo 
gemelar, nace a las 33.4 semanas de 
gestación, por restricción del crecimien-
to intrauterino, por vía abdominal, con 
peso de 1355 g, talla 38 cm, APGAR 
8/9, Silverman 3, manejado con CPAP 
durante 2 días, posterior recibe trata-
miento por sepsis neonatal tardía por 
7 días, alimentado con fórmula para 
prematuro. Inicia con hematoquecia, 
así como distensión abdominal, a la ex-
ploración física se encuentra abdomen 
distendido con dibujo de asa, doloroso 
en todos sus cuadrantes, peristalsis au-
sente, a la estimulación rectal sin pres-
encia de evacuaciones, se cuenta con 
radiografía de abdomen en la cual se 
observa la presencia de asas intestina-

les dilatadas y edema interasa con lo 
que se decide realizar laparotomía de 
urgencia. 
Hallazgos transquirúrgicos: líquido se-
ropurulento, así como apéndice cecal 
perforada en tercio distal, el estudio 
histopatológico reportó apéndice cecal 
con datos de obstrucción e isquemia, 
se descarta fibrosis quÍstica y Enferme-
dad de Hirschsprung, en el posquirúrgi-
co presenta datos de sepsis que amer-
itó cambio de esquema antibiótico, fue 
dado de alta a los 46 días en adecua-
das condiciones, actualmente en vig-
ilancia por medio de consulta externa 
con adecuada evolución. 
DISCUSIÓN: La relevancia del pre-
sente caso estriba en que si bien la 
apendicitis neonatal es una patología 
de baja incidencia; se debe de contar 
con una alta sospecha para un manejo 
oportuno y disminuir complicaciones, 
en cuanto a la literatura se cuenta con 
menos de 50 casos reportados en los 
últimos 30 años y apenas poco más de 
100 reportes en los últimos 100 años 2 
por lo que todavía se desconoce mucho 
sobre este tipo de presentación. 
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EFECTIVIDAD DE LA ANASTOMOSIS INTESTINAL TIPO 
SANTULLI EN EL MENOR DE 15 AÑOS.

Autor:  Gabriel Herrera Can
Coautores: 
Ponente:  Gabriel Herrera Can
Institución: Hospital Del Niño Dr. Rodolfo Nieto Padrón

INTRODUCCIÓN: Las anastomosis in-
testinales son procedimientos comunes en 
cirugía general. Dentro del campo de la 
cirugía pediátrica hay que tomar en cuenta 
múltiples factores específicos como son el 
sitio de la anastomosis, el calibre intestinal, 
la calidad y el proceso de la enfermedad 
subyacente, la manipulación adecuada de 
tejidos delicados y la discrepancia en los 
diámetros luminales. La eficacia y la seguri-
dad de las anastomosis se han evaluado en 
función de la incidencia de complicaciones 
relacionadas como la dehiscencia, fuga y la 
estenosis. 

Las enterostomías y anastomosis termi-
no-laterales como la tipo Santulli o la tipo 
Bishop-Koop utilizadas inicialmente para 
tratar la peritonitis meconial, no son utiliza-
das de elección para cierres intestinales, sin 
embargo en los últimos años se han usado 
como alternativas en pacientes selecciona-
dos y complicados en algunas patologías 
como la enterocolitis necrosante, atresias 
yeyunales, atresias intestinales complejas, 
atresias intestinales múltiples, en pacientes 
con síndrome de intestino corto y en pre-
maturos extremos, esto debido a una rápida 
recuperación de la continuidad intestinal ya 
que la enterostomía actúa como una válvu-
la de seguridad en el caso de obstrucción 
distal o anastomótica, sin embargo no se 
conoce con exactitud el porcentaje de éxito 
de las mismas. Por lo que se realiza el sigui-
ente planteamiento del problema: 
¿Cuál es la efectividad de la anastomosis 
intestinal termino-lateral tipo Santulli com-
parada con la anastomosis intestinal térmi-
no-terminal?

OBJETIVO: Conocer la efectividad de la 
anastomosis intestinal tipo Santulli en el 
menor de 15 años en comparación con las 
anastomosis término-terminales.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un 
estudio retrospectivo, transversal, com-
parativo. Se revisaron los expedientes de 
pacientes operados de anastomosis intes-
tinal tipo Santulli y termino-terminal, con 

edades desde un día de vida hasta los 15 
años, evaluándose de manera comparativa 
complicaciones como dehiscencia o fuga 
de la anastomosis y otras menos graves, 
los diagnósticos más frecuentes, el esta-
do de nutrición, la gravedad, el número de 
anastomosis intestinales previas, el tiempo 
de estancia hospitalaria, el tiempo tran-
squirúrgico, el tiempo de ayuno postquirúr-
gico y el tiempo de cierre final. Se usó una 
chi cuadrada para valorar la efectividad a 
través de la comparación del porcentaje de 
fuga de anastomosis.

RESULTADOS: Se encontraron 26 pacien-
tes con anastomosis tipo Santulli y se com-
pararon con 26 pacientes con anastomosis 
termino-terminal elegidos estrictamente al 
azahar. La anastomosis tipo Santulli pre-
sentó menor frecuencia de dehiscencia y 
absceso de pared comparada con la anas-
tomosis termino terminal, aunque no hubo 
significancia estadística. Los diagnósticos 
más frecuentes fueron atresia intestinal y 
enterocolitis necrozante en ambas técni-
cas. No hubo diferencia significativa en el 
estado de nutrición, el tiempo de estancia 
hospitalaria y el tiempo de ayuno posterior 
a las anastomosis. Los pacientes con anas-
tomosis tipo Santulli contaron con mayor 
antecedente de anastomosis previas y con-
taron con procesos patológicos más graves. 
El tiempo de cierre final de la enterostomía 
tipo Santulli fue en promedio 9.7 meses y el 
de las anastomosis termino-terminales 8.2 
meses.

DISCUSIÓN. Se han estudiado el uso de la 
anastomosis termino-laterales en pacientes 
con atresia yeyunal severa y enterocolitis 
necrozante con porcentajes de fuga simi-
lares al encontrado en este estudio. 

CONCLUSIONES: No hubo diferencia sig-
nificativa entre la anastomosis intestinal tipo 
Santulli y la anastomosis intestinal termi-
no-terminal, por lo que resultaron iguales en 
cuanto a su seguridad, por lo que son una 
alternativa válida en casos seleccionados 
con factores agravantes.
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ABDOMEN AGUDO EN PREMATURO SECUNDARIO A NUTRICIÓN PARENTERAL 
POR CATÉTER CENTRAL DE INSERCIÓN PERIFÉRICA. REPORTE DE UN CASO.

Autor:  José Luis Mandujano Cárdenas
Coautores: 
Ponente:  José Luis Mandujano Cárdenas.
Institución: Hospital General de Zona No. 4.

INTRODUCCIÓN: El abdomen agudo 
en prematuros es una patología frecuente 
con múltiples causas pero NO se especif-
ican casos en la literatura médica de fuga 
por nutrición parenteral (NPT) y su extrav-
asación de la misma vía catéter central de 
inserción periférica (CCIP), los cuadros de 
abdomen agudo los podemos dividir en 
causas de etiología quirúrgica y no quirúr-
gica (médica).  En relación a los CCIP, las 
indicaciones para su colocación del catéter 
son para soluciones intravenosas, NPT, an-
tibiótico terapia prolongada principalmente. 
En relación a las complicaciones inmedia-
tas se describe fracaso de inserción, taqui-
arritmias, neuropatías, dolor asociado, he-
matoma, sangrado en el punto de inserción, 
posición anormal del lumen distal del catéter 
y como complicaciones tardías se descri-
ben obstrucción de los lúmenes, trombosis, 
infección en el sitio de inserción o sepsis. 
Pero no se especifican complicaciones de 
fuga por NPT en forma temprana o tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO: Femenino 
de 41 días de vida al momento de su pro-
cedimiento quirúrgico, madre de 43 años de 
edad, G: 3, C: 3, nace por cesárea  por pre-
eclampsia severa, pretermino de 31 sema-
nas de gestación, Apgar 8/9, peso 1.1 kg. 
Ingresa al servicio de UCIN, posteriormente 
pasa a prematuros, durante su estancia en 
prematuros presenta datos de enterocoli-
tis en fase I y reingresando nuevamente a 
UCIN, 8 días previos a su cuadro clínico 
amerita colocación de CCIP en extremidad 
inferior izquierda, se coloca por médico 
neonatólogo, aparentemente sin complica-
ciones. Posteriormente presenta distensión 
abdominal, dolor abdominal y aumento del 
perímetro abdominal, con Rx de abdomen 
y US con datos de líquido libre en cavidad 
peritoneal. 

Se realiza paracentesis diagnóstica y ter-
apéutica utilizando punzocat calibre 22, con 
un drenaje de 15 ml de líquido compatible a 
NPT y las horas posteriores con un total de 
65 ml más en 48 hrs, se retira al término el 
punzocat. 

Por laboratorio se comprueba NPT en el 
líquido drenado de su paracentesis. Evolu-
ciona a la mejoría clínica, se extuba, días 
posterior reinicia vía oral y posteriormente 
pasa a servicio de prematuros para ser 
egresado a los 68 días de vida con un peso 
de 1.860 gramos a su domicilio. Su control 
en consulta externa ha sido satisfactorio 
con buena evolución clínica.

DISCUSIÓN: Compartimos la experiencia 
de un paciente prematuro de 31 semanas 
de gestación y que durante su estancia 
hospitalaria presentó varias patologías aso-
ciadas a su prematurez pero NUNCA se 
esperaba una relacionada al uso de NPT y 
su extravasación a cavidad abdominal con 
la consecuente evolución de un abdomen 
agudo quirúrgico, el cual se resolvió en for-
ma exitosa con el uso de una paracentesis 
diagnóstica y al mismo tiempo terapéutica 
en la cuna térmica del paciente. Es impor-
tante señalar que este tipo de patologías 
no descriptas de abdomen agudo fue sat-
isfactoriamente resuelto en un hospital de 
segundo nivel con las carencias muchas 
veces de recursos humanos y/o materiales 
adecuados para pacientes prematuros.
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EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE QUISTE 
DE COLÉDOCO EN UN HOSPITAL REGIONAL.

Autor:  Víctor Hugo Grande Espíndola 
Coautores: Alberto Delgado Porras, Alfonso Carmona Moya, 
  Jorge Enrique Sámano Pózos, Daniel Marco Hernández Portugal 
Ponente:  Víctor Hugo Grande Espíndola 
Institución: Hospital “Lic. Adolfo López Mateos “ ISSSTE.

INTRODUCCIÓN: Los quistes de colédoco 
son dilataciones del árbol biliar. Tiene una 
amplia gama de presentación de síntomas, 
y entre los principales se encuentran el do-
lor abdominal, la ictericia y una masa ab-
dominal palpable (30%). La resección com-
pleta del quiste y la derivación bilioentérica 
ha sido la opción estándar de tratamiento. 
El objetivo principal de este estudio es la 
revisión y comparación de los resultados 
clínicos y quirúrgicos en el manejo de los 
quistes biliares en un hospital regional. Pre-
sentamos tres casos clínicos de quiste de 
colédoco, manejo quirúrgico y evolución 
posterior.  

PRESENTACIÓN DE CASO: CASO 1, 
paciente mujer de 7 años, 4 episodios de 
ictericia por año desde los 4 años, dolor 
abdominal, náusea, vómito y acolia. Ingre-
sa por dolor abdominal, fiebre, e intoleran-
cia a la vía oral. Laboratorios: BT. 1.83, BD 
0.82, BI 1.01, amilasa 154, lipasa 375.6. 
Gabinete: ultrasonido abdominal (USG) con 
quiste de colédoco de 5.66 cm, volumen de 
66 cc. Tomografía axial computada (TAC): 
quiste de colédoco IC, Colangioresonancia 
(CRMN): quiste de colédoco IVB. Se realiza 
resección de quiste de colédoco y hepáti-
coduodeno anastomosis, sin eventuali-
dades. Inicio de vía oral al 6º día postquirúr-
gico (PQ), egreso al día 13° PQ. Al día 10° 
PQ, con datos de colangitis, requiriendo 
antibiótico de amplio espectro por una sem-
ana. Actualmente, con adecuada evolución, 
seguimiento por consulta externa, sin epi-
sodios de colangitis, con manejo antibiótico 
profiláctico.

CASO 2, paciente mujer de 2 años, con 
dolor abdominal, ictericia, acolia y coluria, 
siendo manejada como hepatitis A. Labora-
torios:  amilasa 429, lipasa 472, BT 9.72, BD 
8.12, BI, 1.6, TGO 86, TGP 136. Gabinete: 
USG: dilatación de la vía biliar intra y extra-
hepática. TAC: dilatación sacular de colédo-
co. CRMN: quiste de colédoco. Se realiza 
laparoscopia diagnóstica, colangiografía 
transquirúrgica (evidenciando quiste de 
colédoco 1C), conversión a cirugía conven-

cional, resección de quiste de colédoco, 
hepáticoduodeno anastomosis y biopsia 
hepática, se coloca penrose el cual presen-
ta drenaje biliar en las primeras 24 horas 
PQ, se otorga manejo médico y nutricion-
al, posteriormente con dolor abdominal, 
ictericia y acolia, se decide exploración de 
vía biliar la cual se observa estenótica, se 
realiza hepáticoyeyuno anastomosis en Y 
de Roux, apendicectomía incidental y co-
locación de drenaje.  Cursa con adecuada 
evolución postquirúrgica, penrose con gas-
to biliar escaso, manejo con cefalosporina 
de 3.ª generación y metronidazol por 21 
días, posteriormente con carbapenemico 
por 10 días. Actualmente, con adecuada 
evolución, manejo antibiótico profiláctico. 
Reporte de patología: sin presencia de fi-
brosis.  

CASO 3, paciente mujer de 7 años, presen-
ta dolor abdominal, ictericia. Laboratorios: 
BT 4.46 BD 3.69 BI 0.77 TGO 215 TGP 341. 
USG: dilatación de vía biliar intra y extra-
hepática. CRMN: dilatación de vía biliar en 
colédoco tipo fusiforme. Cirugía: confluen-
cia de conductos hepáticos por debajo del 
conducto cístico y dilatación fusiforme, se 
realiza resección de quiste de colédoco y 
hepaticoduodeno anastomosis. Posterior-
mente adecuada evolución postquirúrgica, 
manejo antibiótico intravenoso por 7 días y 
posteriormente vigilancia en consulta exter-
na. 

DISCUSIÓN: La hepaticoduodenostomía 
es comparable a la hepaticoyeyunostomía 
en cuanto a beneficios y resultados, la 
elección está determinada por las carac-
terísticas anatómicas y la experiencia del 
cirujano. El control a largo plazo se hace 
con el fin de detectar la aparición de com-
plicaciones. Conclusión: En la mayoría de 
los pacientes con enfermedad de quistes 
de colédoco, el tratamiento de elección es 
la resección completa del quiste con recon-
strucción anastomótica bilioentérica.
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BYPASS MESO-REX EN MANEJO DE HIPERTENSIÓN PORTAL EN PEDIATRÍA

Autor:  Pierre Jean Aurelus
Coautores: Rafael Zapata Carrion, Sofia Brenes Guzman, 
  Jairo Cándido Torres Aguilera, Hermilio De La Cruz Yañez
Ponente:  Jairo Candido Torres Aguilera
Institución: Hospital de Pediatría, CMN Siglo XXI, IMSS.

INTRODUCCIÓN: La hipertensión portal 
se define como una presión superior a los 
valores normales en la vena porta. Gran 
parte de la alteración en esta patología se 
encuentra en la resistencia portal, el flujo 
y la enfermedad hepática. La hipertensión 
portal prehepática, relacionada con la trom-
bosis y la transformación cavernosa de la 
vena porta, son las principales causas de 
hipertensión portal en niños, representan 
hasta el 75% de los casos. El Bypass Me-
so-Rex (BMR) es el mejor tratamiento de la 
hipertensión portal pre hepática dicho trata-
miento quirúrgico nunca se había realizado 
en nuestro Centro Hospitalario. 

PRESENTACIÓN DEL CASO Y SEGUI-
MIENTO: Una niña de 7 años presentó 
hipertensión portal prehepática por transfor-
mación cavernosa de la porta, con várices 
esofágicas de grado 3, hiperesplenismo 
masivo, trombocitopenia, encefalopatía y 
progresión de la disfunción hepática. Se 
realizó protocolo prequirúrgico con Ultra-
sonido Doppler del receso de Rex, venas 
yugulares, la angiotomografía reveló el di-
agnóstico de transformación cavernosa. 
La paciente se intervino Bypass Meso-Rex 
más biopsia hepática. El control postoper-
atorio y las ecografías Doppler mensuales 
revelaron un shunt permeable. El tamaño 
del bazo disminuyó levemente y el recuen-
to de plaquetas se normalizó después de 
14 meses de seguimiento, el paciente no 
ha tenido más episodios de hemorragia di-
gestiva alta. La última ecografía Doppler y 
angiotomografía revelaron un shunt perme-
able y clínicamente se encuentra bien, sin 
complicaciones postoperatorias.

DISCUSIÓN: El bypass meso-Rex se 
recomendó recientemente como la cirugía 
de primera elección para niños con hiper-
tensión portal extrahepática en pacientes 
con hígado sano y un receso Rex  perme-
able. La colocación general de TIPS (deri-
vación portosistémica transyugular intra-
hepática) se considera difícil en niños. . El 
procedimiento BMR restaura el flujo portal 
y el flujo del sistema portal intrahepático, 

revierte la coagulopatía comúnmente ob-
servada, además, este bypass normaliza 
la hiperamonemia, mejora la capacidad 
neurocognitiva, revierte la encefalopatía 
causada por conexiones portosistémicas y 
mejora el crecimiento somático en pacien-
tes que tenían retraso del crecimiento, sín-
drome hepatopulmonar y trastornos renales 
relacionados.   

CONCLUSIÓN: El manejo de la hiperten-
sión Pre-Hepática ha cambiado drástica-
mente durante la última década después de 
la introducción del bypass Meso-Rex. Este 
procedimiento quirúrgico reestablece la cir-
culación hepática y controla la hipertensión 
portal, presentamos el primer caso tratado 
en nuestra institución para manejo de esta 
entidad. 
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RESECCIÓN LAPAROSCÓPICA DE QUISTES GIGANTES 
HEPÁTICOS EN RECIÉN NACIDO PREMATURO.

Autor:  Claudia Veronica Aramayo Cuellar
Coautores: Rene Cardozo Molina, Carlos García Hernandez, Lourdes Carvajal Figueroa,  
  Christian Archivaldo García, María Nidiam Leanuzca Marenco Hernández
Ponente:  Claudia Veronica Aramayo Cuellar
Institución: Hospital Universitario Japones.

INTRODUCCIÓN: Los quistes hepáticos 
son causa poco frecuente de atención en el 
periodo neonatal, son de etiología benigna, 
la ecografía antenatal permite un diagnosti-
co oportuno, los quistes de menor tamaño 
no requieren tratamiento, en los casos de 
quistes gigantes sintomáticos no es posible 
realizar hepatectomías parciales, la lapa-
roscopia con destechamiento y ablación 
electroquirúrgica del lecho es una opción 
viable a pesar de que es posible la recidiva.

OBJETIVO: Reportar el caso de un recién 
nacido con quistes gigantes de hígado que 
impedían su alimentacion mostrando la res-
olución quirúrgica.

CASO CLÍNICO: Recién nacido femeni-
no de 32 semanas de gestación con 
ecografía antenatal desde las 10 semanas 
de gestación, donde se observan dos imá-
genes quísticas con contenido anecoico 
sugestivo de masa quística abdominal. Al 
nacimiento presenta distensión abdom-
inal sin tolerancia a la vía oral, con gasto 
biliar por sonda orogástrica, estudios de 
función hepática normal, radiografía con 
proyección AP decúbito visualizando ima-
gen radiopaca en hemiabdomen superior 
con desplazamiento posteroinferior izquier-
do de asas intestinales, ultrasonido reporta 
dos imágenes quísticas anecoicas divididas 
por el ligamento falciforme. Tomografía de 
abdomen corte axial coronal y sagital en 
fase contrastada con imagen quística una 
en la totalidad del lóbulo hepático izquierdo 
y otra abarcando el segmento V, divididos 
por el ligamento falciforme. Se programa 
procedimiento quirúrgico por persistencia 
de distensión abdominal e intolerancia a la 
vía oral.

TÉCNICA QUIRÚRGICA: En la lapa-
roscopia se encontró dos quistes gigantes 
divididos por ligamento falciforme, se dre-
na del quiste 1650ml de líquido seroso, se 
continua destechamiento y aplicación de 
energía monopolar sobre la pared posterior 
del quiste. Se reporta patología como Ham-
artoma benigno. 

Evoluciona con adecuada tolerancia a la vía 
oral y egresa a los 5 días del posoperatorio.
Al año sin recidiva.

DISCUSIÓN: Los quistes hepáticos pre-
sentes al nacimiento son habitualmente 
benignos y no requirieron tratamiento 
quirúrgico, excepto en los casos asocia-
dos a sintomatología respiratoria o digesti-
va condicionada por la compresión de los 
quistes gigantes como el caso aquí presen-
tado. El tratamiento propuesto permitió cor-
roborar la naturaleza benigna de la lesión 
y alivio de la sintomatología digestiva de 
la paciente, con una pronta recuperación 
gracias al abordaje mínimamente invasivo, 
sin recidiva hasta el momento, por lo que 
se puede considerar una opción segura y 
eficaz para el tratamiento de estos casos.
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ESTENOSIS BENIGNA “ADQUIRIDA” DE LA VÍA BILIAR 
COMO CAUSA DE COLESTASIS EN UN ADOLESCENTE.

Autor:  Víctor Rubén Villadózola Molina
Coautores: José Alejandro Hernández Plata
Ponente:  Víctor Rubén Villadózola Molina
Institución: Hospital Infantil de México Federico Gómez.

El objetivo de este caso es reportar el caso 
de un paciente con obstrucción de la vía bil-
iar en la adolescencia. Se trata de paciente 
masculino de 15 años originario de Cuer-
navaca, Morelos sin antecedentes de im-
portancia. Inicia de manera súbita con icteri-
cia de progresión cefalo-caudal asociada a 
coluria. Acudió con facultativo quien diag-
nosticó   hepatitis viral y fue manejado con 
vitamina K, se toman serologías para hepa-
titis A (IgM + e IgG -).  2 semanas después 
persiste con el mismo cuadro además de 
agregarse epistaxis y fiebre motivo por el 
cual ameritó hospitalización donde se re-
alizan pruebas de funcionamiento hepático 
con patrón colestásico (BT 20.6 BD 19.1, 
BI 1.4, ALT 115, AST 108, FA 1020) Se re-
aliza colangioresonancia en la que se ob-
serva dilatación generalizada de la vía biliar 
intrahepática por lo que refieren a nuestra 
institución con diagnóstico de enfermedad 
de Caroli; 2 meses después del inicio del 
padecimiento.  

En la exploración física solo llamó la 
atención la presencia de ictericia general-
izada y no se encontraron datos clínicos 
de enfermedad hepática crónica. La colan-
gioresonancia magnética mostró dilatación 
generalizada de la vía biliar intrahepática 
con obstrucción a nivel del conducto hepáti-
co común. La colangiopancreatografía ret-
rograda endoscópica mostró estenosis a 
nivel del conducto hepático común y paso 
del medio de contraste a la vía biliar intrahe-
pática, no se pudo dilatar la estenosis con 
balón neumático. Se decidió entonces ex-
ploración quirúrgica abierta de la vía biliar. 

Como hallazgos se encontraron dos gan-
glios muy grandes que obstruían parcial-
mente el colédoco en su cara posterior, el 
hígado de consistencia dura y color verdoso 
y aumentado de tamaño. la colangiografía 
transoperatoria mostró los hallazgos ya de-
scritos. 

Se decidió realizar resección de la vía biliar 
extrahepática y la realización de una hepáti-
co-yeyuno anastomosis y una Y de Roux. 

El sitio de la estenosis se encontró a me-
dio centímetro de la unión de los conductos 
hepáticos izquierdo y derecho, sitio donde 
se resecó la vía biliar y se realizó la anasto-
mosis biliodigestiva. 

El reporte histopatológico de los ganglios 
fue de hiperplasia folicular con pigmento bil-
iar y de la biopsia de hígado concordante 
con obstrucción parcial al flujo biliar, prolif-
eración de colangiolos y de los conductos 
de Herin, en la vía biliar llamó la atención 
la presencia de invaginaciones y senos pro-
fundos (senos de Rokitansky). 

En el conducto hepático común se encotró 
un área de fibrosis. Se descartaron un pro-
ceso neoplásico, infeccioso y enfermedad 
de Caroli. La mayoría de las estenosis 
adquiridas de la vía biliar son secundarias 
principlamente por iatrogenia después de 
algún procedimiento quirúrgico como la co-
lecistectomía o por la presencia de tumores 
benignos como los hamartomas, adeno-
mas, papilomatosis biliar y el cistadenoma 
biliar (2). 

En este caso no se pudó demostrar alguna 
de las etiologías antes descritas como cau-
sa de la estenosis. La presencia de una es-
tenosis benigna a nivel de la unión de am-
bos conductos hepáticos es una condición 
muy rara y poco reportada en la literatura 
mundial. 

La presencia de hiperplasia ganglionar en 
el hilio hepático podría reflejar alguna pa-
tología de tipo inflamatorio como la causa 
en este caso. (3,4)
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TERAPIA ENDOVAC COMO MANEJO POSOPERATORIO 
EXITOSO EN RESECCIÓN GÁSTRICA COMPLICADA.

Autor:  Melisa Sánchez Marín
Coautores: Vicente Sánchez Paredes, Oscar David Simonin Ruiz
Ponente:  Melisa Sánchez Marín
Institución: Hospital Regional “Dr. Rodolfo Nieto Padron”.

INTRODUCCIÓN: La terapia endovac se 
ha descrito para su uso en perforaciones y 
fugas gastrointestinales superiores con al-
tas tasas de éxito. Proporciona un control 
de la sepsis y colapsa la cavidad evitando 
la estasis, favoreciendo la cicatrización del 
defecto.

PRESENTACIÓN DEL CASO: Masculino 
un año de edad que inicia su padecimiento 
a los cuatro meses de vida con cólico ab-
dominal tratado medicamente, sin mejoría. 
Tres horas previas a su ingreso, presenta 
distención abdominal, dolor en flanco izqui-
erdo y vómitos posprandiales de contenido 
gastroalimentario. Se realiza radiografía de 
tórax  y abdomen, observándose hemitórax 
izquierdo con niveles hidroaereos y gas-
tromegalia, en la tomografía de tórax y 
abdomen se observa hernia diafragmática 
izquierda con vólvulo gástrico, requiriendo 
manejo quirúrgico.

Se realiza Laparotomía exploradora, en-
contrando estómago distendido, violáceo 
con necrosis en su cara anterior, rotado 
sobre su eje longitudinal, realizándose des-
volvulación gástrica, gastrostomía y plastia 
diafragmática izquierda. A las 48 horas se 
realizó second look, se encuentra necro-
sis de cuerpo gástrico del 70%, realizan-
do gastrectomía del 70%, gastrostomía y 
yeyunostomia. Dos semanas después pre-
senta fístula gastrocutanea y gastrostomía 
disfuncional, fue reintervenido y se reparó la 
gastrorrafia con resección de mayor tejido 
gástrico dejando tubo gástrico residual de 
15 cm de la unión esofagogástrica al píloro, 
además se realiza esofagoscopia rígida y 
se coloca endovac artesanal en esófago a 
nivel de tercio medio, el cual se mantuvo 
por catorce días. Presentando evolución fa-
vorable, se retira y tres meses después, se 
realiza endoscopia presentando estenosis 
de la unión esofagogástrica que se mane-
ja con dilatación hidroneumática, después 
de diez sesiones, se retira yeyunostomia y 
gastrostomía e inicia la vía oral con adecua-
da tolerancia.

DISCUSIÓN. Actualmente se ha descrito el 
uso de endovac como tratamiento de fugas 
anastomóticas después de la esofagec-
tomía o cirugia del tracto gastrointestinal 
superior, con buenos resultados compara-
dos con pacientes que no presentan fugas y 
presentan mejor calidad de vida (Nils Heits, 
Alexander Bernsmeier 2017). Paul Burton 
(2016)  lo describe como un complemento 
potencialmente útil en el tratamiento con-
vencional de fugas y perforaciones gas-
trointestinales superiores cuando hay una 
cavidad contenida <8 cm, con la ventaja de 
ser fácil de aplicar con equipos y materia-
les disponibles. Lo interesante de este caso 
es el uso de miniendovac esofágico como 
terapia de apoyo para la cirugía complica-
da de tracto gastrointestinal superior con la 
finalidad de evitar el paso de saliva hacia 
estómago y duodeno con alto riesgo de 
complicaciones posquirúrgicas. 

CONCLUSIÓN. La terapia endovac ofrece 
un manejo adecuado en la cicatrización en 
pacientes con cirugía gástrica o con fugas 
anastomóticas al disminuir las secresiones, 
disminuyendo el riesgo de infección, es-
tancia hospitalaria y costos. 



178

PERFORACIÓN INTESTINAL MÚLTIPLE POR INGESTA DE IMANES.
REPORTE DE CASO.

Autor:  Laura Olivia Montaño Angeles
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INTRODUCCIÓN:  La ingestión accidental 
de cuerpos extraños es frecuente en pedi-
atría entre 6 m. y 3 a. de edad. 80% se elim-
inan de manera espontánea, 20% requieren 
un abordaje endoscópico y 1% cirugía. La 
ingestión de múltiples imanes pone en ries-
go de lesión debido al magnetismo entre los 
imanes y, a su vez, las asas intestinales, lo 
que lleva a la necrosis por presión y la con-
siguiente obstrucción intestinal, perforación 
y formación de fístulas.

Se trata de masculino de 2 años, sin an-
tecedentes de importancia. Acude a ur-
gencias pediatría con dolor abdominal de 
2 días de evolución y vómitos biliares, re-
chazo a la alimentación y deshidratación. A 
la exploración física se encuentra abdomen 
distendido, peristalsis disminuida, dolor a la 
palpación superficial y profunda de manera 
generalizada, resistencia muscular volun-
taria. 

En radiografía de abdomen se encuentran 
múltiples imágenes radiolúcidas circulares 
en intestino, niveles hidroaéreos y neumo-
peritoneo por lo que se decide su ingreso 
para laparotomía exploradora. Se encuen-
tran 12 imanes y multiples sitios de perfora-
cion en espejo a 20,60, 100, 140, 200 cm 
de valvula ileocecal, las cuales se reparan 
en dos capas. A 20 cm de angulo de Tre-
itz encontramos 4 perforaciones juntas en 
borde mesenterico, se realiza reseccion del 
segmento, con anastomosis termino termi-
nal. Durante el postquirurgico presentó ade-
cuada evolución, se inició la via enteral al 
quinto dia con buena tolerancia. 

DISCUSIÓN: Las lesiones intestinales in-
ducidas por imanes de neodimio se infor-
maron por primera vez en 2002 y, desde 
entonces, se ha informado un aumento sig-
nificativo, sobre todo en la ultima decada. 

Desde 2006, los juguetes con imanes no se 
recomiendan para niños menores de 3 años 
en gran parte del mundo, aunque no hay 
leyes que lo prohiban. La muerte acciden-
tal de pacientes ha creado conciencia so-

bre esta condición. La ingesta accidental de 
imanes muestra un pico entre los 2-4 años 
y los 8-10 años, más frecuente en hom-
bres (55-72%). La importancia de conocer 
y sospechar la ingesta de imanes radica en 
las complicaciones derivadas de la ingesta 
múltiple. Es importante el abordaje estrecho 
y eficaz en niños con ingestión múltiple de 
imanes: el material ingerido debe identifi-
carse rápidamente mediante una historia 
clínica detallada, un examen físico y ra-
diografías simples de abdomen. 

Si los exámenes indican perforación u ob-
strucción intestinal, se debe realizar una in-
tervención quirúrgica inmediata. En aquel-
los que presentan hallazgos inespecíficos 
en el examen físico, se deben obtener ra-
diografías en serie para monitorear la mi-
gración del imán.
eccionados con factores agravantes.
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NECROSIS Y DISTENSIÓN GÁSTRICA MASIVA. COMPLICACIÓN 
QUIRÚRGICA DE LA VASCULITIS SISTÉMICA. REPORTE DE CASOS.
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  Arid Alejandro Diaz De León Rivera, Lisbeht Fraijo Robles
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INTRODUCCIÓN: La distensión gástri-
ca masiva con necrosis y perforación es 
extremadamente rara, debido a que el es-
tómago cuenta con una gran irrigación vas-
cular, sin embargo, cuando esta se ve com-
prometida, la resolución quirúrgica debe de 
realizarse de manera urgente. De las eti-
ologías existentes, las vasculitis sistémicas, 
representan una causa rara y poco común 
de abdomen agudo como primera mani-
festación de la enfermedad. 
OBJETIVO: Dar a conocer la importancia 
de las vasculitis como diagnóstico diferen-
cial de los pacientes con abdomen agudo. 
Caso clínico: 
CASO 1: Femenina de 13años, con an-
tecedente de epilepsia desde los 4 años. 
CASO 2. Masculino de 14 años, sin an-
tecedentes de importancia, ambos con 
cuadro clínico de menos de 48hrs de evo-
lución con vómito gastro biliar, distensión y 
dolor abdominal intenso, asociado a datos 
de bajo gasto, requiriendo laparotomía ex-
ploradora urgente. Hallazgos quirúrgicos 
similares: Distensión gástrica masiva e is-
quemia gástrica y perforación gástrica en 
curvatura mayor. Se realizó gastrostomía 
tipo Stamm y plastia de la perforación. En 
ambos casos se requirió un segundo ti-
empo quirúrgico, primer caso: hallazgos 
quirúrgicos: Necrosis del fundus y cuerpo 
gástrico 40% que requirió gastrectomía, 
gastrorrrafia, gastrostomía tipo Stamm, 
colocación de sonda de yeyunostomía y 
toma de biopsias pilóricas. Segundo caso: 
Necrosis del fundus, cuerpo gástrico, tercio 
distal del esófago y perforación duodenal, 
se realizó gastrectomía 60%, exclusión del 
esófago, exploración duodenal y plastia de 
la perforación. Se recabaron estudios com-
plementarios con angiografía con aspecto 
arrosariado de ramas distales de la arteria 
cerebral anterior derecha y ramas distales 
yeyunales, reporte histopatológico vasculi-
tis de vasos de mediano calibre, concluyén-
dose 
Poliarteritis nodosa para el primer paciente 
y una vasculitis indeterminada y en vías de 
nuevos estudios especializados para el se-
gundo paciente. 

DISCUSIÓN: La distensión gástrica ma-
siva con necrosis y perforación es extrema-
damente rara y de etiología variable, como 
son, mecánicas (vólvulo gástrico, oclusión 
duodenal), infecciosas, trastornos de ali-
mentación (anorexia y bulimia) y entre los 
menos comunes, trastornos vasculares (is-
quemia intestinal por vasculitis primaria). En 
el caso de nuestro primer paciente, el diag-
nostico fue poliarteritis nodosa, la cual afec-
ta predominantemente a hombres (1.5/1) y 
con picos de incidencia variable, de 15-20 
años. 
El compromiso gastrointestinal está pre-
sente en un 14 a 65% de los pacientes, 
una vez realizado el diagnostico. A pesar 
de que en el segundo paciente no se logró 
documentar por imagen la enfermedad, el 
estudio histopatológico, revela compromiso 
vascular de vasos de mediano calibre, sug-
estivos de una vasculitis. 

No debemos olvidar que el tratamiento de 
la gastromegalia que condiciona abdomen 
agudo, debe de ser tratada quirúrgicamente 
de manera urgente, ya que estos pacientes 
realizan secuestro de líquido a tercer es-
pacio, condicionando inestabilidad hemod-
inámica e incluso síndrome compartimental, 
si no son atendidos de manera inmediata. 

Quirúrgicamente si las condiciones del 
paciente lo permiten la realización de una 
gastrectomía con anastomosis esofagoy-
eyunal es la primera opción, si el estómago 
está comprometido en su totalidad, por otra 
parte, si el paciente esta inestable, la real-
ización de la gastrectomía y gastrostomía es 
una de las primeras técnicas a realizar con 
la subsecuente resolución de las complica-
ciones de las mismas. Tal como sucedió en 
nuestros casos presentados. La finalidad 
de la presentación clínica es hacer hincapié 
en las patologías vasculares como compli-
caciones quirúrgicas cuando las etiologías 
más frecuentes no son evidenciadas.
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COLOCACIÓN DE GASTROSTOMÍA LAPAROSCÓPICA PERCUTÁNEA, 
EXPERIENCIAEN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.
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INTRODUCCIÓN: La gastrostomía es un 
procedimiento necesario para alimentación 
enteral a largo plazo en pacientes con algu-
na patología que les impida la alimentación 
fisiológica, o en aquellos que requieran 
un acceso enteral para dar un tratamiento 
médico o para dar un mayor aporte nutricio 
para mejorar su estado metabólico y nutri-
cional; y así mejorar la calidad de vida de 
los pacientes y del cuidador. Existen dis-
tintas técnicas para este procedimiento, 
cada una de ellas con diferentes inconve-
nientes técnicos y complicaciones asocia-
das. La técnica laparoscópica percutánea 
parece ser una técnica novedosa, práctica, 
eficiente y segura desarrollada en nuestro 
hospital. El objetivo de este estudio es de-
scribir la técnica y sus complicaciones aso-
ciadas en pacientes pediátricos en un hos-
pital de tercer nivel en un periodo de 5 años. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Es un estudio 
con diseño observacional, retrospectivo, 
transversal y descriptivo. Se revisaron los 
expedientes clínicos de pacientes con alter-
ación en la mecánica de la deglución y se 
incluyeron a aquellos a los cuales se les re-
alizó una gastrostomía laparoscópica. Con-
sistió en realizar una punción al estómago 
de forma percutánea, para introducir medi-
ante la ayuda de una guía rígida una sonda 
Foley a su interior; en el periodo de Enero 
2015 a Enero de 2020, y con seguimiento 
postquirúrgico de por lo menos 30 días. Se 
realizó un análisis estadístico descriptivo 
con el programa PASW Statistics versión 
19. No se realizó el consentimiento del su-
jeto participante, con base en las excep-
ciones referidas para el tratamiento de los 
datos pesonales, en los numerales III y VI 
del artículo 10 de la ley federal de protec-
ción de datos personales. 

RESULTADOS: Se revisaron 116 expedi-
entes registrados en un periodo de 5 años, 
excluyendo 12 por no contar seguimiento 
completo o estar incompleto el expediente. 
De los 104 que completaron los criterios de 
inclusión, todos se les realizó una fundupli-
catura laparoscópica tipo Nissen al momen-

to de la cirugía. Las principales patologías 
de base fueron: neurológicas (35%), he-
mato-oncológicas (20%), errores innatos 
del metabolismo (17%), autoinmunes (8%), 
cromosomopatías (6%),  cardiopatías (5%), 
otros (9%).  Por grupo de edad tuvimos 
de 0-1 años (32%), 1-5 años (34%), 6-12 
años (16%) y de más de 12 años (18%). 
En cuanto a peso tuvimos una media de 
14.7kg, mediana de 9.1kg, una moda de 
3.9kg, con un rango entre 2.2 a 58kg. De 
las complicaciones, solo tuvimos una com-
plicación mayor (0.9%) asociado a un mal 
manejo de la sonda de gastrostomía, el cual 
requirió recolocación de la sonda en quiró-
fano, y no tuvimos mortalidad asociada al 
procedimiento. 

DISCUSIÓN: Con esta técnica obtuvimos 
una menor incidencia de complicaciones 
mayores comparado con lo reportado en 
otras técnicas de gastronomía (0.9% Vs 
3.8% lo reportado en la literatura), este 
hecho al igual que la simplicidad de la técni-
ca parece que son sus principales ventajas. 
En cuanto peso de nuestra muestra, los 
resultados son similares a otros estudios, 
lo cual consideramos que puedes útil para 
cualquier grupo etario o estado nutricional. 
En cuanto a las patologías de base, nues-
tra población muestra similitud a las indica-
ciones referidas por la sociedad europea de 
nutrición clínica y metabolismo. 

CONCLUSIONES: La técnica de gas-
trostomía videoasistida percutánea parece 
ser una  opción segura, practica, eficaz y 
eficiente como alternativa para la colo-
cación de una gastrostomía por mínima in-
vasión, útil para  cualquier grupo etario sin 
importar su patología de base.
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MANEJO DEL PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO EN PEDIATRÍA CON USO DE 
SUTURA MECÁNICA. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

Autor:  Héctor Pérez Lorenzana
Coautores: Alfredo Cornejo Manzano, Laura Cecilia Cisneros Gasca, 
  Sergio Aguilar Montelongo, Humberto Bermúdez Gómez
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INTRODUCCIÓN: El pseudoquiste pan-
creático se origina tras la lesión del parén-
quima pancreático y se define como una 
colección de líquido estéril, que se localiza 
en su parénquima o alrededor del mismo, ro-
deada por una cápsula fibrosa, inflamatoria, 
no epitelizada, generalmente está formada 
por las paredes de estructuras vecinas. La in-
tervención quirúrgica a través del drenaje in-
terno es considerada el estándar de oro para 
el tratamiento, tradicionalmente por cirugía 
abierta, otros como el drenaje endoscópico y 
por mínima invasión también están descritos. 
Sin embargo, existe poca evidencia para el 
manejo del pseudoquiste pancreático en la 
población pediátrica con el uso de engrapa-
doras por abordaje abierto o por mínima in-
vasión, por lo que nuestro objetivo fue anali-
zar los beneficios y resultados del manejo del 
pseudoquiste pancreático con sutura mecáni-
ca en un hospital de tercer nivel. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se revisaron los 
expedientes de pacientes pediátricos con 
diagnóstico de pseudoquiste pancreático, 
a los cuales se les realizó cirugía de cisto-
gastroanastomosis con el uso de dispositivos 
de sutura mecánica para el drenaje interno 
del pseudoquiste, con abordaje por mínima 
invasión o abordaje abierto, en el servicio de 
cirugía pediátrica en el periodo de enero del 
2010 a enero del 2020. Se realizó un estu-
dio retrospectivo, descriptivo, comparativo, 
transversal y unicéntrico, sin conflicto de in-
terés entre los autores. 
RESULTADOS: En un período de 10 años, 
se obtuvo un total de 11 pacientes, de los 
cuales 2 fueron secundarios a pancreatitis 
de origen biliar, 3 asociado a quimioterapia, 2 
por trauma y 4 de causa desconocida. La in-
dicación quirúrgica en todos los pacientes fue 
la persistencia de colección mayor a 4 cm, 
mayor a 50 ml por más de cuatro semanas. 
La edad de los pacientes promedio fue de 7.6 
años y el rango de peso entre 5 a 65 kg.  El 
tratamiento en todos fue el drenaje interno, 
en 5 de ellos se realizó abordaje por mínima 
invasión (45.5%) y en 6 se realizó abordaje 
abierto (54.5%), en todos los casos se utilizó 
algún dispositivo de sutura mecánica (lineal, 
circular o endoengrapadoras). El volumen 

promedio fue de 917.9 ml y el tamaño de 11.5 
x 8.3 x 10.4 cm. El tiempo quirúrgico en pro-
medio para el abordaje laparoscópico fue de 
1 hora con 44 minutos, mientras que para el 
abordaje abierto fue de 1 hora con 49 minu-
tos. Posterior al manejo quirúrgico, el tiempo 
de ayuno fue en promedio de 2.6 días para el 
abordaje con mínima invasión y de 4.1 días 
para abordaje abierto. La estancia intrahospi-
talaria promedio fue de 5.8 días para los paci-
entes abordados por laparoscopia, mientras 
que por abordaje abierto fue de 7.6 días. Un 
paciente de mínima invasión se convirtió por 
dificultad para localizar el pseudoquiste. El 
seguimiento mínimo fue de 1 año sin registro 
de recidivas o reoperaciones.
DISCUSIÓN: Los pseudoquistes sintomáti-
cos son consecuencia de una fístula per-
sistente del parénquima pancreático, por lo 
que el drenaje interno como la cistogastro-
anastomosis es la técnica de elección para 
pacientes con lesiones del cuerpo y cola del 
páncreas, en nuestra población el 100% de 
los pacientes presentaron esta localización, y 
se logró la resolución en todos los casos con 
esta técnica, abierta o laparoscópica. En la 
literatura se menciona el manejo del pseudo-
quiste pancreático para población adulta a 
través de la mínima invasión y cistogastro-
anastomosis con sutura mecánica, con una 
pronta recuperación, inicio temprano de la vía 
oral, menor dolor postoperatorio y menor es-
tancia intrahospitalaria; con una tasa de reop-
eraciones menor en comparación con otros 
tratamientos como el drenaje endoscópico. 
CONCLUSIÓN: En este reporte inicial en-
contramos que el tratamiento del pseudo-
quiste pancreático realizando drenaje interno 
del tipo de cistogastroanastomosis con sutu-
ra mecánica es una alternativa reproducible, 
segura, eficaz, con todas las ventajas ya con-
ocidas de estos dispositivos y recursos en la 
población pediátrica, siendo mayor el benefi-
cio para los pacientes tratados por laparosco-
pia. Sin embargo, la experiencia del uso de 
engrapadoras en pediatría es poca, ya que 
sigue siendo una limitante la disponibilidad y 
el tamaño de los dispositivos de sutura.
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FUNCIÓN DE LA FLUORESCENCIA CON VERDE DE INDOCIANINA 
EN CIRUGÍA DE MÍNIMA INVASIÓN PEDIÁTRICA.
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INTRODUCCIÓN: La visualización de 
verde indocianina (ICG) con fluorescencia 
casi infrarroja (NIRF) ha sido introducida 
recientemente en la cirugía pediátrica míni-
mamente invasiva con la finalidad de identi-
ficar mejor la anatomía, vasculatura arterial 
y venosa, el drenaje linfático y los límites de 
tejido tumoral entre otros. El presente es-
tudio reporta nuestra experiencia inicial con 
ICG en laparoscopía pediátrica y evaluar su 
utilidad en diferentes aplicaciones en enfer-
medades pediátricas.

MATERIAL Y MÉTODOS: La tecnología 
ICG se usó en 25 cirugías de mínima in-
vasión previamente seleccionadas desde 
Junio 2021 a Mayo 2022. 4 colecistec-
tomías, 3 quistes de colédoco, 3 plastias 
de esófago, 2 cierres de colostomia video-
asistidos, 2 Kimuras, 1 Kasai, 1 descenso 
tipo Swenson, 1 desinvaginación intestinal 
1 esplenectomia, 1 lobectomia pulmonar, 1 
varicocelectomia y 1 ligadura de conducto 
torácico ambas con linfografía intraoper-
atoria, 1 nefroureterctomia por tumor de 
Wilms,2 biopsias excisionales de metásta-
sis pulmonares y hepáticas ambas por he-
patocarcinoma. 1 tiroidectomia videoasisti-
da con identificación de paratiroides. 

Se utilizó un sistema de cámara específ-
ico con laparoscopio de 30 grados equi-
pado con filtro para detección de luz NIRF 
(Stryker Endoscopy, California ,EEUU) y 
ICG (VistaVerde ICG, Sonora, México) dis-
ponible en viales de 25 mg/ml. La luz NIRF 
excita con una longitud de onda de 778–806 
nm el ICG y proyecta la fluorescencia en 
color verde y penetra hasta 15 mm de pro-
fundidad en el tejido. La solución de ICG se 
administró por vena periférica en todas las 
cirugías excepto en varicocelectomía y en 
ligadura de conducto torácico que fue intra-
testicular y en ganglios linfáticos inguinales 
respectivamente.  La dosis rutinaria de ICG 
fue 2.5mg/kg en niños y 1.25 mg/kg en lac-
tantes. 

En cuanto al tiempo de administración fue 
intraoperatoria por su identificación en 

menos de un minuto, exceptuando identifi-
cación de tejido oncológico en las cuales se 
administró 24hr previas, Kasai 12 hrs previ-
as, quistes de colédoco 3hrs previas, cole-
cistectomias 1hr previa, y 20min previos en 
linfografías intraoperatorias.

RESULTADOS: Se incluyeron 25 pacien-
tes (15 femeninos,10 masculinos), edad 
promedio 5.7años (2dias;14años), peso 
prom 18.4kg (2.5:56). No hubo conversión 
a cirugía abierta, no se presentaron efectos 
adversos/complicaciones relacionadas a 
ICG, en todos los casos se logró evidenciar 
la función de la fluorescencia intraoperacio-
nal empleada según el tipo de cirugía.

DISCUSIÓN: Esta tinción se mantiene 
en el espacio intravascular por su unión a 
proteínas siendo procesada y depurada en 
el hígado, teniendo una vida media de 3 a 
5 minutos; por lo que fue ideal para delim-
itar vasos sanguíneos, así como valorar la 
perfusión sanguínea en todo tipo de anas-
tomosis y evitar complicaciones por mala 
irrigación; en hepatología identificó varia-
ciones anatómicas, aunque también fue 
utilizado en intervenciones renales, toraco-
scópicas, colorrectales, linfografías, endo-
crinológicas y oncológicas.

CONCLUSIONES: La fluorescencia con 
ICG-NIRF demostró ser una herramienta de 
mucha utilidad al obtener información que a 
simple vista no puede ser distinguida facil-
itando identificación estructuras anatómicas 
y evitar complicaciones por irrigación inade-
cuada. El mayor uso es en via biliar, cirugía 
colorrectal, visualización vascular, perfusión 
de tejidos, urología y oncología. 
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SEGUNDAS NEOPLASIAS MALIGNAS EN SOBREVIVIENTES A CÁNCER 
INFANTIL, EXPERIENCIA EN UNIDAD ONCOLÓGICA DE TERCER NIVEL.
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INTRODUCCIÓN: Gracias a las mejo-
ras en el tratamiento del cáncer infantil, la 
supervivencia de los niños con cáncer au-
mentó drásticamente en las últimas déca-
das, actualmente la tasa de supervivencia 
a 5 años supera el 80%. Sin embargo, su 
calidad de vida se ve afectada por varias 
condiciones de salud crónicas. Alrededor 
del 60% desarrollará al menos una afección 
médica como resultado de su enfermedad 
o su tratamiento. De estas, la más devas-
tadora es una segunda neoplasia maligna 
(SNM).1  
El objetivo de este estudio fue describir las 
características de los pacientes detectados 
con una SNM, compararlos con lo reportado 
en la literatura actual y dar a conocer casos 
de esta índole.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un 
estudio de serie de casos, analizando los 
registros clínicos de los pacientes detecta-
dos con una SNM en el servicio de cirugía 
oncológica de una unidad de tercer nivel, en 
los últimos 2 años. 

Resultados: Hay 4 casos detectados de se-
gundas neoplasias malignas.
1. Masculino con antecedente de 
hepatoblastoma, manejado con quimioter-
apia (QT) y hepatectomía, con diagnóstico 
12 años después de sarcoma de Ewing 
(sacro). Finado.
2. Masculino con historia de LLA, 
tratado con QT, radioterapia y trasplante de 
MO, con carcinoma papilar de tiroides tras 
11 años del primer diagnóstico. En control 
de ambas enfermedades. 
3. Masculino con enucleación de ojo 
izquierdo por retinoblastoma, detectado 12 
años después con osteosarcoma osteo-
blástico de fémur derecho. En control de 
ambas enfermedades.
4. Masculino con osteosarcoma de 
tibia izquierda, tratado con amputación su-
pracondílea y QT, 1 año posterior a esto, se 
diagnostica adenocarcinoma pulmonar. En 
control al momento.

DISCUSIÓN: Las SNM se definen como 
neoplasias malignas primarias, histológi-
camente diferentes a la previa, que apare-
cen después de finalizar el tratamiento de 
ésta.1  Se considera multifactorial, incluyen-
do diagnóstico de cáncer a edad temprana, 
exposición a altas dosis de radioterapia, 
ciertos agentes quimioterapéuticos y pre-
disposición genética.2,3 Las neoplasia ma-
lignas más comúnmente relacionadas con 
la aparición de SNM son la LLA, linfoma de 
Hodgkin y retinoblastoma, casos que coin-
ciden con nuestra población. Se reporta in-
cidencia de 3-10 %, aumenta con la edad, y 
se asocia a alta mortalidad.4 Es la 2° causa 
más común de muerte tardía en niños con 
cáncer (18.5%), después de la recaída de la 
enfermedad primaria (58%).5

La aparición de SNM en niños y adoles-
centes no es rara, y se observa aumento 
en su aparición en los últimos años. Esto, 
enfatiza la necesidad de una vigilancia es-
trecha y seguimiento a largo plazo para 
logar una detección precoz, estudios con-
cretos para identificar factores asociados y 
proponer medidas preventivas, preparar al 
equipo de salud para detección y manejo 
de estos pacientes, y, en lo que concierne a 
los equipos quirúrgicos dotarlos de las com-
petencias necesarias para ofrecer el trata-
miento adecuado.

CONCLUSIONES: El comprender los fac-
tores de riesgo de SNM, permitirá tomar 
medidas para evitarlos y así disminuir la in-
cidencia de las consecuencias adversas de 
sobrevivir al cáncer. Conocer que las SNM 
ya son parte del quehacer diario del cirujano 
pediatra, y esto nos involucra directamente 
en su detección oportuna y tratamiento ade-
cuado, para ofrecerle al paciente pediátrico 
sobreviviente de cáncer la mejor oportuni-
dad de volverse a curar.
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TUMORES PRESACROS EN PEDIATRÍA, CARACTERIZACIÓN 
CLÍNICA Y RESOLUCIÓN QUIRÚRGICA.
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INTRODUCCIÓN: Los tumores presac-
ros son  raros en pediatría, pueden derivar 
de estructuras embriológicas o ser conse-
cuencia de malignización de elementos 
de esta zona. Frecuentemente benignos 
pero algunos evolucionan como lesiones 
extremadamente grandes y malignas, que 
conducen a  complicaciones con secuelas 
importantes que afectan la calidad de vida. 
Objetivo: Presentar  una serie de casos  de 
pacientes  menores de  6 años con tumores 
presacros, enfocado a la presentación clíni-
ca, diagnósticos histopatológico y resolu-
ción quirúrgica.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio ret-
rospectivo, descriptivo, observacional y 
analítico, de enero 2007 a enero 2022. In-
cluyendo a todos los pacientes con  Tumor 
Presacro  no rabdomiosarcoma, menores 
de 6 años al diagnóstico. Analizando géne-
ro, edad de presentación, cuadro clínico y 
comorbilidades, histopatología, tratamiento 
quirúrgico, complicaciones, y progresión o 
recurrencia de enfermedad.  El análisis es-
tadístico se realizó con programa SPSS 24 
con medidas de tendencia central, univaria-
do. Se utilizaron frecuencias y proporciones 
para variables categóricas y dispersión para 
variables cuantitativas, las cuales se repor-
taron de acuerdo a su distribución, se utilizó 
la prueba de asociación Chi 2 con una P < 
0.05 como estadísticamente significativo.

RESULTADOS: Analizamos 18 pacien-
tes, 66.7% femeninos y 33.3% masculinos. 
38.9% neonatales, media de 10.7 meses. 
El aumento de volumen sacrococcígeo 
fue el dato clínico más común 61.1%, es-
treñimiento en 22.2%. Las malformaciones 
asociadas: espina bífida, alteraciones uri-
narias y neurológicas; sin predominio.  Ter-
atoma maduro en 55.6%, tumor de senos 
endodérmicos 16.7%, teratoma inmaduro y 
neuroblastoma en 11.1% cada uno y gan-
glioneuroma 5.6%.  Resección completa 
con abordaje   posterior en 94.4%. el resto 
con abordaje abdominal. 66.7% sin compli-
caciones, dehiscencia de herida quirúrgica 
16.7%; sangrado y estenosis rectal en 5.6% 

las cuales se resolvieron conservadora-
mente, excepto 1 paciente que falleció en 
el postquirúrgico por sepsis. 2 pacientes 
tuvieron recurrencia: un teratoma madu-
ro intervenido en un hospital provincial sin 
coccigectomia el cual previa colostomía 
se reintervino completando coccigectomia 
y resección tumoral sin nueva recurrencia 
con cierre de estoma. Otro paciente con 
tumor senos endodérmicos resecado total-
mente que presentó progresión de la enfer-
medad a los 6 meses y requirió tratamiento 
con quimioterapia. Prueba de Chi cuadrada 
significativa menor a 0.05 entre estirpe his-
tológica y malformaciones asociadas, así 
como entre complicaciones y recidiva con el 
tipo histológico.

DISCUSIÓN: Los tumores presacros en la 
edad pediátrica suelen ser asintomáticos 
o con síntomas de presentación variada 
acorde al tipo de tumor y edad del paciente. 
En nuestro estudio predominó el genero 
femenino y la mayor presentación entre el 
mes y 6ª mes de vida, estos datos concu-
erdan con la literatura que refiere que el 50-
70% se diagnostican en los primeros días 
de vida y hasta el 80% en los primeros 6 
meses. La histología más frecuente fue el 
teratoma sacroccocigeo maduro. Las mal-
formaciones asociadas más frecuentes 
fueron defectos del desarrollo neural y en 
la literatura 10% están asociados a anom-
alías congénitas. El abordaje quirúrgico 
posterior fue el más realizado relacionado 
al tamaño y características del tumor, con 
complicaciones comparables a la literatura. 
Conclusión: Ante la presencia de una tu-
moración presacra en menores de 6 años 
debemos tener en cuenta las característi-
cas clínicas, de imagen y la probabilidad 
histológica para proporcionar tratamiento 
quirúrgico adecuado y que permita la resec-
ción total con mínimas complicaciones y de 
acuerdo al compromiso a estructuras adya-
centes y tipo histológico.
No existe conflicto de interés en la present-
ación de este trabajo.
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FEOCROMOCITOMA METACRÓNICO, UNA ENTIDAD 
EXTREMADAMENTE RARA
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INTRODUCCIÓN:Se presenta reporte 
de caso de Feocromocitoma metacrónico, 
siendo esta una neoplasia poco frecuente 
en la infancia. Se trata de paciente masculi-
no de nueve años de edad, que en noviem-
bre del año 2020 presenta dolor abdominal 
esporádico, asociado a diaforesis, astenia, 
rubicundez facial, pérdida de peso, y acom-
pañado de hipertensión arterial; se com-
pleta abordaje diagnóstico, evidenciando 
en tomografía tumor paraaórtico izquierdo 
heterogéneo, vascularizado de 4x3cm, 
dependiente de la glándula suprarrenal, 
se procede a intervención quirúrgica, en-
contrando tumor suprarrenal izquierdo de 
aproximadamente 6x6cm, de aspecto violá-
ceo y consistencia sólida, por lo que se real-
iza adrenalectomía izquierda, con resultado 
histopatológico que concluye feocromocito-
ma izquierdo, con bordes quirúrgicos neg-
ativos para neoplasia; paciente con buena 
evolución post quirúrgica, con tratamiento 
antihipertensivo durante tres meses con 
doxazosina 1mg cada 24 horas, posterior-
mente se mantuvo en vigilancia, sin eviden-
cia de actividad neoplásica, con monitoreo 
de metanefrinas en cifras normales. 

En marzo del 2022 como parte del protoco-
lo de seguimiento se realiza gammagrama 
de control en el cual se observa captación 
focal en imagen nodular de brazo medial de 
glándula suprarrenal derecha, por lo que se 
realiza resonancia magnética que evidencia 
en la misma localización imagen ovoidea, 
de bordes regulares y definidos, de 11 x 7 
mm en sus ejes mayores, ante sospecha de 
tumor metácrono en glándula suprarrenal 
contralateral, se realiza intervención quirúr-
gica, encontrándose tumor en cara posteri-
or de glándula suprarrenal derecha de 1 cm 
de diámetro, se realiza resección de tumor 
suprarrenal con preservación de la glándu-
la; paciente presenta adecuada evolución 
post quirúrgica, por lo que se egresa. 

Actualmente con manejo antihipertensivo 
con doxazosina 2mg cada 24 horas, y con 
histopatología que concluye Nódulo suprar-
renal derecho positivo para feocromocitoma 

con bordes quirúrgicos negativos para neo-
plasia, actualmente en vigilancia y segui-
miento por consulta externa.

DISCUSIÓN. El feocromocitoma es un tu-
mor generado de las células cromáfines de 
la glándula suprarrenal, que se caracteriza 
por episodios de hipertensión sostenida e 
inestable atribuida a la liberación de cate-
colaminas, el 10% de estos se presentan 
en niños, predominando el sexo mascu-
lino con una relación de 2:1, localizados 
más comúnmente del lado derecho, con un 
promedio de malignidad del 3% y solo un 
20% pueden ser bilaterales, siendo el trata-
miento de elección la resección quirúrgica. 
En nuestro paciente se realizó, abordaje 
diagnóstico completo y resección quirúgica 
del feocromocitoma izquierdo con bordes li-
bres, presentando enfermedad metacrónica 
en un período menor a los dos años, siendo 
poco frecuente este tipo de presentación, 
ya que según lo reportado en la literatura, 
se contempla que se puede presentar pos-
terior a los cinco años del diagnóstico ini-
cial, y corresponde a menos del 5% de los 
feocromocitomas bilaterales, asociados en 
su mayoría al Síndrome MEN-2, en este pa-
ciente se realizó resección de la lesión con 
bordes libres, conservando así su función 
adrenal, ya que esta puede mantenerse 
preservarsando hasta un 15% de la glán-
dula, garantizando su adecuada evolución 
post quirúrgica, desde el punto de vista fun-
cional y oncológico.
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Los tumores hepáticos primarios repre-
sentan menos del 1% de todos tumores 
malignos en la poblacion pediatrica. Su fre-
cuencia en diferentes series es alrededor 
de 0,8 a 1 caso por millón de niños. Hepa-
toblastoma (HB) es  el subtipo histológico 
más común, El hepatoblastoma que surge 
del lóbulo caudado es extremadamente raro 
(1). Una resección aislada del lóbulo cauda-
do, por su profunda ubicación y relaciones 
con la vena cava inferior y venas hepáticas, 
representa un reto (2).

Se informa el caso de un paciente mas-
culino de 5 años de edad el cual presentó 
distensión abdominal secundaria a masa 
hepática, se realizó tomografía en la cual se 
observó afectación de segmentos hepáti-
cos II y III, biometría hemática normal, 
pruebas de función hepática normales, alfa 
fetoproteína  8428.00ng/mL, se tomó bi-
opsia guiada por USG con reporte de pa-
tología de hepatoblastoma epitelial fetal, 
se administraron 2 ciclos de quimioterapia 
neoadyuvante con Vincristina, Cisplatino y 
Doxorrubicina, tras la cual se tomó segunda 
tomografía mostrando poca reducción de la 
masa tumoral por lo que se administró terc-
er ciclo de quimioterapia neoadyuvante. 

Se realiza intervención quirúrgica con plan 
prequirúrgico  de hepatectomía izquier-
da, se realizó incisión subcostal bilateral, 
se visualizó lóbulo hepático izquierdo sin 
afectación tumoral, observando masa ex-
ofítica de origen en lóbulo caudado, se 
decidió realizar resección  del mismo, se 
ligaron vasos aferentes y eferentes del tu-
mor del tumor, durante proceso de transec-
ción hepática, ocurrió laceración de la vena 
suprahepática izquierda y vena cava, los 
cuales se reparón con con sutura no absor-
bible 5.0, sangrado transquirúrgico de 2500 
ml. No se colocaron drenajes peritoneales. 

El paciente amerito manejo en la unidad de 
cuidados intensivos durante 48 hrs, con ex-
tubación temprana, sin ameritar aminas, se 
reinició la dieta al tercer día postquirúrgico, 
iniciando quimioterapia adyuvante al 5 día.  

El reporte de anatomía patológica repor-
to fragmento nodular de tejido de 6 x 4 x 
3cm y peso de 52 gr con capsula de 1mm 
de espesor que delimita lesión sólida y lisa 
con escasos septos fibrosos, se diagnosti-
ca hepatoblastoma fetal con viabilidad de 
80% y cambios post quimioterapia, bordes 
quirúrgicos libres de lesión. La medición de 
la Alfa fetoproteína a los 6 días posquirúrgi-
co fue de  152.5ng/mL.

DISCUSIÓN: Encontramos solo siete in-
formes sobre hepatoblastoma de origen en 
el lóbulo caudado en la literatura. Dos casos 
se sometieron a lobectomía izquierda con 
resección en bloque del lóbulo caudado (1), 
(4). En un paciente se realizó una lobec-
tomía izquierda extendida (3) dos pacien-
tes fueron sometido a lobectomía caudada 
aislada (5) (6).  en uno de los casos no se 
detalló el tipo de resección hepática realiza-
da (7). Recientemente se publicó resección 
laparoscopia del lóbulo caudado (8).  Has-
ta donde sabemos este es el cuarto caso 
reportado en la literatura de hepatoblasto-
ma de origen en el lóbulo caudado que fue 
operado de resección aislada del mismo, 
logrando bordes libres de lesión, dada la 
rareza de esta presentación anatómica y las 
dificultades en la toma de decisiones sobre 
el tipo de resección hepática que se debe 
realizar se decide reportar este caso. 
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INFORMACIÓN DEL PACIENTE: Masculino 
de 16 años de edad, sin antecedentes de im-
portancia para el padecimiento, inició padec-
imiento 1 mes previo a ingreso con presencia 
de erecciones espontáneas recurrentes; 7 
días previos a ingreso presento erecciones en 
3 ocasiones más de 4 horas, dolorosas, que 
remiten aparentemente con manejo médico; 
al ingreso cuadro de priapismo de >24hrs de 
evolución, sus laboratorios séricos con hiper-
leucocitosis 542,700 y plaquetosis 572000. Se 
inició protocolo diagnóstico con aspirado de 
médula ósea inmunofenotipo, diagnosticando 
Leucemia Mieloide Crónica(BCR/ABL1) y pria-
pismo isquémico secundario, se inició manejo 
de citorreducción. 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA Y SEGUI-
MIENTO: primer ultrasonido doppler con au-
mento de resistencias en arterias cavernosas 
sin evidencia de trombosis arterial, con trom-
bosis de los cavernosos. Posterior a inicio de 
quimioterapia sin lograr detumescencia, con 
disminución dolor, se le hace Usg doppler de 
control: trombosis total progresiva de caverno-
sos  con inversión de flujo diastólico de arte-
rias dorsales, con cambios de ecogenicidad  
de cavernosos (hiperecogenicidad) probable 
infiltración leucémica bilateral con predominio 
izquierdo. 

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA: Manejo 
inicial dirigido a tratar enfermedad de base, 
con citorreducción e hidroxiurea via oral, usg 
de control, sin detumescencia con inversión 
de flujo diastólico arterial y trombosis progre-
siva,  se pasa a cirugía urgente: drenaje, ir-
rigación de  cuerpos cavernosos con 10mcg 
de adrenalina y shunt caverno-glandular distal  
tipo Ebbehoj, se reintervino 8 horas después 
por sangrado activo anemizante (800ml en 
total cuantificado) requiriendo transfusión de 
hemoderivados, usg doppler de control con 
mejoría remitió priapismo por 11 días; poste-
riormente recidiva priapismo, por lo que pasa a 
cirugía para shunt distal con tunelización par-
cial de cavernomatosos. 

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS: Posteri-
or a inicio de quimoterapia presentó normal-

ización de línea celular blanca, amerito drena-
je de cuerpos cavernosos en dos ocasiones, 
actualmente se mantiene con detumescencia. 
DISCUSIÓN: El priapismo isquémico agudo 
es una afección muy rara en pediatría, donde 
hay una erección persistente del pene que se 
prolonga horas después del estímulo sexual, o 
que no está relacionada con ésta, es una erec-
ción dolorosa e incontrolada. El priapismo is-
quémico agudo con representa una urgencia, 
ya que puede provocar una fibrosis caverno-
sa y disfunción eréctil. De todas las causas, 
el 1-5% del priapismo se debe a la leucemia, 
donde hay menor producción de óxido nítrico 
(ON) por parte de los cuerpos cavernosos. 
Esta condición isquémica produce agregación 
plaquetaria, trombosis y daño tisular. La dis-
minución de ON también interfiere con el 
tono del músculo liso y genera el priapismo 
así como las condiciones de hiperviscosidad 
debido a la leucocitosis, por lo que la terapia 
sistémica que se utiliza para reducir la hiper-
viscosidad como la hidroxicarbamida (hidrox-
iurea) en dosis altas y los inhibidores de la 
tirosina quinasa (TKI). Esto puede reducir los 
leucocitos en casi un 60% en 24 a 48 h. En 
caso de no remisión de priapismo con manejo 
conservador, se valora la combinación de dre-
naje cavernoso con irrigaciones para eliminar 
la sangre coagulada, desoxigenada  y restau-
rar el flujo arterial y función endotelial del mús-
culo liso. El tipo de derivación corporoglanular 
distal (por ejemplo, de Winter, Al Gorab, Ebbe-
hoj, T-Shunt) ideal no ha sido definido. La deri-
vación distal con tunelizacion, está asociado 
con mayor degradación de la función eréctil.

CONCLUSIONES: El paciente quien debutó 
con priamismo como primera manifestación 
de LMC, el manejo se enfocó en lograr la 
citorreduccion a pesar de ello requirió inter-
vención quirúrgica en dos ocasiones, a pesar 
de mejoría clínica en su enfermedad de base y 
mejoría en la intervención inicial; actualmente 
tiene alto grado de destrucción endotelial y 
trabecular del tejido eréctil que posteriormente 
puede provocar disfunción eréctil, y la necesi-
dad de una prótesis de pene.  Son casos 
difíciles que requieren de nuestra atención y 
difusión entre los cirujanos pediatras. 
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INTRODUCCIÓN: El tratamiento de los 
pacientes pediátricos con falla renal me-
diante trasplante ha sido una  gran contri-
bución en las  últimas decadas. La terapia 
inmunosupresora ha hecho a los receptores 
susceptibles a una amplia variedad de com-
plicaciones entre las que se encuentran la 
incidencia de neoplasias, superior a la de-
scrita en la población general. El objetivo es 
presentar la asociación de carcinoma papi-
lar renal en un paciente pediátrico con in-
munosupresión por trasplante, su present-
ación clínica y la resolución quirurgica. 

CASO CLÍNICO: Masculino de 14 años de 
edad, trasplantado renal de donador vivo 
relacionado a los 3 años de edad por insufi-
ciencia renal crónica secundario a síndrome 
nefrótico neonatal. Manejado con sirolimus, 
prednisona y micofenolato durante 10 años. 
Con hipertensión arterial crónica en trat-
amiento irregular por falta de apego de la 
familia.  En junio del 2021 acude a revisión 
por  dolor abdominal mesogástrico, irradia-
do a región lumbar bilateral y mareo. Se re-
alizó ultrasonido (US) abdominal reportando 
riñón derecho nativo aumentado de tamaño,  
sospechoso de neoplasia. Referido a nues-
tra unidad,  sin acudir hasta diciembre 2021 
por presencia de crisis hipertensiva.  Exam-
en físico sin alteraciones, TA 137/84mmHg. 
US con tumor en riñón nativo derecho. 
TAC:  riñón derecho de 76x55x67mm con 
lesión solida y áreas hipodensas en polo in-
ferior de 59x62x53mm. Riñón izquierdo de 
45x21x23mm, heterogéneo con quistes de 
10x9mm. Bajo autorización quirurgica y fir-
ma de consentimiento se realizó biopsia re-
nal derecha guiada por US concluyente de  
carcinoma renal papilar Tipo I. Arteriografía 
con embolización sin complicaciones. 48 
horas pos-embolización se efectúa lapa-
rotomía  con incisión Chevron, muestreo de  
liquido peritoneal. Observando Injerto renal 
con adecuada perfusión, se realiza nefro-
ureterectomia radical bilateral, sin drenajes,  
sin incidentes transoperatorios. Anatomopa-
tológico: riñón derecho 11.5x8x4.5cm, peso 
190gr, neoplasia renal en más del 90% de 
parénquima , limitado a capsula con  már-

genes libres de tumor. Riñón izquierdo, múl-
tiples quistes sin evidencia de neoplasia. Di-
agnóstico de carcinoma papilar renal tipo I 
grado histológico I, viable en el 5%. Liquido 
peritoneal negativo para células neoplási-
cas. En el postquirúrgico presentó derrame 
pleural bilateral resuelto con tratamiento 
conservador. Actualmente normotenso, en 
tratamiento inmunosupresor modificado  y 
en vigilancia oncológica. 

DISCUSION: Existen informes  del segui-
miento del trasplante renal observando  que 
los receptores presentan incremento  en  
incidencia de cáncer, hasta 5 veces mayor 
que en la población general. Los avances 
en la  inmunosupresión mejoraron la super-
vivencia del injerto a largo plazo pero ha 
aumentado el riesgo de neoplasias como el 
carcinoma papilar renal que presenta nues-
tro paciente con frecuencias de  50% a 10 
años. Similar a la  literatura las principales 
manifestaciones clinicas fueron la hiperten-
sión arterial sistémica y el dolor. El USG 
permitio la detección temprana del tumor 
y se ha identificado como el mejor estudio 
de detección de estas neoplasias por lo 
cual se debe realizar periodicamente. Las 
intervenciones  realizadas en este paciente 
fueron la biopsia guiada para confirmar el 
diagnóstico; seguido de arteriografia para 
disminuir el flujo vascular y limitar el  san-
grado sin poner en riesgo el injerto renal 
debido a la  disposión técnica de los vasos 
nutricios respecto de la cava y aorta abdom-
inales. El estandar de tratamiento quirurgico 
fue la  nefrectomia radical bilateral  de los 
riñones nativos  encaminadas a resolver la 
enfermedad oncológica, y la prevención en 
el riñon contralateral;  manteniendo la viabi-
lidad del injerto renal con buenos resultados 
funcionales renales. Se fortaleció además 
con la familia la importancia del apego al 
seguimiento en el diagnóstico y tratamiento 
precoz como una de las herramientas más 
importantes del control como paciente tra-
splantado. No existe conflicto de intereses 
en la presentación de este trabajo.
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El nefroma mesoblástico congénito es un 
tumor renal pediátrico raro. La mayoría de 
estos tumores se detectan de forma inci-
dental como masa abdominal (76%), con 
menor frecuencia puede manifestar hiper-
tensión, hematuria o poliuria, y sólo en un 
4% presentan hipercalcemia.1 Presentam-
os un caso de nefroma mesoblástico detect-
ado con hipercalcemia severa.

Paciente femenino de 3 meses, que inicia 
su padecimiento con astenia, adinamia y 
rechazo al alimento, posteriormente pre-
senta vómitos de contenido alimentario y 
hematuria, acude a facultativo donde se ini-
cia manejo de infección de vías urinarias, 
persiste sin mejoría, tras 5 días con estas 
manifestaciones, se hospitalizada por intol-
erancia a la alimentación, a su valoración 
inicial con datos clínicos de deshidratación 
leve, con hipertensión y sin otro hallazgo 
patológico a la exploración física. 

En estudios de laboratorio destaca hiper-
calcemia severa (18.8 mg/dl). Se establece 
manejo con hiperhidratación y diurético de 
asa con buena respuesta. Como parte del 
abordaje se realiza ultrasonido abdominal 
describiendo riñón izquierdo de aspecto 
heterogéneo, identificándose lesión redon-
deada de 37 mm de diámetro en tercio su-
perior. 

Se realiza TAC toracoabdominopelvica 
como estudio de extensión por sospecha de 
malignidad mostrando riñón izquierdo con 
masa ovalada de márgenes circunscritos, 
dimensiones de 3 x 4 x 4.5cm, de 20 UH, 
con realce tras administración de medio 
de contraste y con presencia de calcifica-
ciones, confinada a riñón, con infiltración 
mínima de la grasa perirenal, respetando 
vasos y pelvis renal, sin alteración a otro 
nivel. 

Se decide realizar manejo quirúrgico, 
llevando a cabo nefreureterectomia izqui-
erda, biopsia de ganglios retroperitoneales 
(paracavales) y toma de líquido peritoneal, 
cursando con adecuada evolución post-

operatoria, con resolución de sus m egre-
sada sin complicaciones al segundo día 
postquirúrgico. La histopatología de la pie-
za quirúrgica confirma nefroma mesoblásti-
co de tipo celular en polo superior y región 
media del riñón, con márgenes quirúrgicos 
negativos, ganglios linfáticos y líquido peri-
toneal sin evidencia de células neoplásicas. 
Actualmente asintomática.

DISCUSIÓN: El nefroma mesoblástico con-
génito es raro y representa del 3 al 10% de 
los tumores renales pediátricos, sin embar-
go, es la neoplasia renal más frecuente en 
recién nacidos y en lactantes menores de 3 
meses, por lo que este diagnóstico debe ser 
sospechado en este grupo etario.2 La pres-
encia de hipercalcemia como en este caso, 
es excepcional, y se debe a la secreción 
paraneoplásica de hormona paratiroidea, 
los receptores estimulan el desarrollo de os-
teoclastos en el hueso (mayor reabsorción 
ósea) y restringen la pérdida de calcio en el 
riñón, lo que provoca aumento de los nive-
les de calcio sérico.3  Entre los diagnósticos 
diferenciales se debe considerar el tumor de 
Wilms, el tumor rabdoideo renal, el sarcoma 
renal de células claras, el neuroblastoma y 
el tumor renal osificante de la infancia.4

Se han descrito tres subtipos histológicos, 
clásico (24%), celular (66%) y de tipo mix-
to (10%), siendo el celular el más frecuente 
representando dos terceras partes de ellos 
y el más propenso a recurrencia (10%), en 
estos casos con una mortalidad del 50%.5
La resección quirúrgica es curativa en la 
mayoría de los casos por su bajo potencial 
maligno, el tratamiento suele ser una ne-
frectomía radical, la quimioterapia se res-
erva generalmente para la recurrencia del 
tumor o para aquellos casos con evidencia 
de metástasis.5



190

INTUSUSCEPCIÓN COLO-COLONICA ATIPICA SECUNDARIA A 
TUMOR MIOFIBROBLÁSTICO. UN CASO INUSUAL.

Autor:  Luis Armando Rosales Santiago
Coautores: Azucena Del Carmen Grajales Morales
Ponente:  Luis Armando Rosales Santiago
Institución: Hospital Regional de Alta Especialidad del Niño.

INTRODUCCIÓN: La intususcepción es 
la introducción de un segmento de intes-
tino en uno  distal. La variedad frecuente 
en niños es ileocólica. Las invaginaciones 
colocólicas, constituyen el 3% de las invag-
inaciones.1 Esta afección ocurre principal-
mente en los 2 primeros años de vida2. La 
mayoría de casos de invaginaciones colon-
icas se deben a cáncer  de colon primario 
o enfermedad metastásica y requerirán 
cirugía de eliminación.3 Presentamos el 
caso de un niño de 13 años que cursó con 
un cuadro crónico de vómitos y dolor ab-
dominal, la cual fue secundaria a una lesión 
seudo-sarcomatosa poco frecuente.  

CASO CLINICO: Se presenta masculino 
de 13 años con masa y dolor abdominal de 
2 meses de evolución. 24 horas previas a 
su ingreso, con hematoquezia y vómitos 
biliares. A la exploración; masa palpable 
en fosa iliaca izquierda. USG abdominal 
con invaginación intestinal, corroborado 
con TAC de abdomen. Pasó a laparotomía 
exploradora encontrando invaginación co-
lo-colonica de 40 cm, se resecan16 cm de 
colon transverso y se realizó enteroanasto-
mosis termino-terminal. Patología reportó: 
Neoplasia mesenquimatosa compatible con 
tumor miofibroblástico. Egresa a los 7 días 
sin eventualidades. 

Seguimiento en la consulta externa de on-
cología sin necesidad de quimioterapia o 
radioterapia por exceresis completa de tu-
moración así como por las características 
benignas de la misma.

DISCUSIÓN: Los signos y síntomas atribui-
dos incluyen dolor abdominal, vómitos, es-
treñimiento, diarrea, hematoquezia o mele-
na tal como lo descrito con el paciente.3. La 
intususcepción fuera de la edad habitual  es 
poco común y representa el 5%. El paciente 
tuvo una edad superior a lo que normal-
mente son vistos con intususcepción típica. 

Al reporte histopatológico se reporta neo-
plasia mesenquimatosa compatible con tu-
mor miofibroblástico. Esta entidad es una 

neoplasia benigna infrecuente, clasificado 
en el grupo de tumores miofibroblásticos de 
comportamiento intermedio por su potencial 
malignidad, caracterizado por invasión a 
estructuras vecinas, recurrencia y metásta-
sis4. Localizado con mayor frecuencia 
en pulmón, con focos extrapulmonares 
mostrándose en sitios atípicos como el in-
testino. Aunque hay casos descritos en la 
literatura de invaginaciones intestinales se-
cundarias a tumoraciones miofibroblasticas, 
su presentación en colon se considera un 
caso excepcional. 

CONCLUSION: Las intususcepciones típi-
cas pediátricas tienen una presentación 
típica de 6 meses a 3 años de edad, caso 
opuesto a lo aquí reportado, sin embargo las 
invaginaciones colocólicas tienden a ocurrir 
fuera del rango de edad y ser secundarias a 
un punto guía subyacente que necesita ser 
investigado para valorar la necesidad de un 
ulterior tratamiento, debido a ser secundar-
ias a entidades nosológicas inusuales. Se 
reporta caso de paciente de 13 años que 
cursó con un cuadro crónico de vómitos y 
dolor abdominal con estudios de imagen 
sugestivos de invaginación, la cual fue 
secundaria a una lesión seudo-sarcoma-
tosa poco frecuente, la cual fue extirpada 
con enteroanastomosis termino-terminal, 
egresando por mejoría observando buena 
evolución en el seguimiento de la consulta 
externa.
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INTRODUCCIÓN: Los tumores pediátri-
cos abdominales (suprarrenales, renales 
y hepáticos) pueden presentarse con infil-
tración vascular a vena cava inferior e in-
cluso hasta aurícula derecha. El tumor de 
Wilms es el tumor renal maligno más común 
de la infancia, puede presentar invasión 
vascular en el 20-35% de los pacientes y la 
afectación hasta la aurícula en el 1%. Por 
otro lado, el neuroblastoma habitualmente 
se presenta con compresión u obstrucción 
extrínseca de la vena cava y su extensión 
intravascular hacía aurícula derecha es inu-
sual, con muy pocos reportes de casos en la 
literatura. La extensión vascular se clasifica 
en 3 niveles; nivel 1) trombo infrahepático, 
nivel 2) retrohepático, nivel 3) suprahepáti-
co. Lo anterior dicta el enfoque quirúrgico. 
Presentamos 2 casos (tumor de Wilms y 
neuroblastoma) con trombo intravascular 
hasta aurícula derecha.

CASO 1: Femenino de 1 año 4 meses 
que inicia con distensión abdominal, una 
masa palpable en flanco derecho y he-
maturia macroscópica, La radiografía de 
abdomen presentó una imagen radiopaca 
en topografía de hemiabdomen derecho, 
el ultrasonido y la tomografía demostraron 
una tumoración dependiente de riñón dere-
cho con trombo en vena cava inferior hasta 
aurícula derecha, además de ascitis (sín-
drome Budd Chiari). Recibió quimioterapia 
neoadyuvante y en conjunto con cirugía 
cardiovascular pediátrica se realizó nefro-
ureterectomía radical, suprarrenalectomía 
derecha, trombectomía de vena cava has-
ta aurícula derecha y reconstrucción de 
cava retro hepática con parche de pericar-
dio, con apoyo de bomba de circulación 
extracorpórea. Se egresó al séptimo día 
postquirúrgico con tratamiento anticoagu-
lante. El reporte de patología fue: nefroblas-
toma de histología favorable y trombo 
hemático con nidos de células neoplásicas. 

CASO 2: Masculino de 5 años que debutó 
con dolor, distensión abdominal, hiporexia, 
náuseas y vómito con masa palpable en 
hemiabdomen derecho que rebasaba línea 

media. El ultrasonido inicial con imagen de-
pendiente de polo superior renal derecho y 
la tomografía con tumoración dependiente 
de glándula suprarrenal derecha e imagen 
compatible con trombo en vena cava inferior 
y aurícula derecha, lo cual se corroboró con 
ecocardiograma transtorácico. Recibió 10 
ciclos de quimioterapia neoadyuvante y se 
manejó en conjunto con cirugía cardiotorá-
cica con uso de bomba de circulación ex-
tracorpórea, realizando suprarrenalectomía 
radical, con nefrectomía, trombectomía de 
vena cava hasta aurícula derecha más rep-
aración vascular con parche de pericardio. 
Se dio de alta al décimo día postquirúrgico. 
fallece tres años después con progresión de 
la enfermedad por metástasis pulmonares.

DISCUSIÓN: El manejo de los pacientes 
pediátricos con tumores abdominales y ex-
tensión vascular ameritan una evaluación 
preoperatoria individualizada tomando en 
cuenta factores como la histología del tu-
mor, el estadio inicial, la respuesta a la 
quimioterapia, riesgo de embolización en-
tre otros. La quimioterapia neoadyuvante 
permite disminuir la extensión del trombo 
intravascular, facilitar su resección, limitar el 
riesgo de migración y sus complicaciones. 

El manejo conjunto con cirugía cardiotorá-
cica y uso de bomba de circulación extra-
corpórea se justifica en la atención de los 
pacientes con trombo en nivel 2 y 3. En 
nuestros pacientes la adecuada evaluación 
prequirúrgica y el manejo multidisciplinario 
con apoyo de cirujano oncólogo y cardio-
vascular pediátrico permitieron tener resul-
tados favorables.
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CISTECTOMÍA CON URETEROSIGMOIDOSTOMÍA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 
CON RABDOMIOSARCOMA VESICAL: SERIE DE CASOS.

Autor:  Laura Gabriela Peña Balboa
Coautores: José Antonio Gutiérrez Ureña, Efren Camacho Muñoz, 
  Jaime Orozco Pérez, Francisco Ibañez Ortiz
Ponente:  Laura Gabriela Peña Balboa
Institución: Hospital Civil, “Fray Antonio Alcalde”.

INTRODUCCIÓN: El rabdomiosarcoma 
(RMS) es el sarcoma de partes blandas más 
frecuente de la infancia, con una incidencia 
anual de 4.5 casos por millón de niños, lo 
que lo convierte en el tercer tumor sólido 
extracraneal más prevalente de la infancia 
después del neuroblastoma y el tumor de 
Wilms. Los RMS de vejiga y próstata son 
generalmente sensibles a la quimioterapia 
y la radioterapia. 

En caso de no responder a estos trata-
mientos y en donde no se puede preservar 
la función del tracto urinario inferior, la cis-
tectomía o cistoprostatectomía radical con 
ureterosigmoidostomía es una forma de 
derivación urinaria continente.

CASOS CLÍNICOS: Se trata de tres paci-
entes, todos varones de 5 meses, 4 años 
y 6 años de edad respectivamente, con di-
agnóstico de RMS embrionario a los cuales 
se les brindó tratamiento con quimioterapia 
y radioterapia con pobre respuesta, por lo 
que se les realizó cistoprostatectomía radi-
cal con márgenes libres de neoplasia y deri-
vación urinaria con ureterosigmoidostomía 
y posterior adyuvancia. 

Los tres pacientes presentaron continencia 
y adecuada diuresis a través del recto. Un 
paciente falleció por choque séptico de foco 
pulmonar, y dos pacientes se encuentran vi-
vos sin actividad tumoral, sin deterioro de la 
función renal y continencia fecal - urinaria. 

DISCUSIÓN: Los RMS que surgen de 
la vejiga/próstata (BP-RMS) representan 
aproximadamente el 25% de estos tumores 
en niños. Se pueden manifestar con hema-
turia, disuria, polaquiuria y retención uri-
naria; en el estudio inicial por ultrasonido 
abdominal, se identifica una lesión tumoral 
y por medio de tomografía computarizada 
(TC) o resonancia magnética (RM), nos 
permite la estadificación local y extensión, 
así como el seguimiento de efectividad y re-
spuesta al tratamiento. 

Las lesiones vesicales tienden ser botroi-
des en el trígono o el cuello de la vejiga, 
mientras que las de la próstata tienden a 
ser grandes masas sólidas y sésiles. La ra-
dioterapia es un método eficaz para lograr 
el control local, pero conlleva altos riesgos. 

En pacientes con mala respuesta a la qui-
mioterapia o radioterapia la alternativa es 
la cistectomía radical o cistoprostatectomía 
radical. Si bien los avances en la recon-
strucción del tracto urinario inferior puede 
ser posible preservar la micción transure-
tral voluntaria y la función eréctil después 
de la cistoprostatectomía radical cuando se 
permite la resección completa sin radioter-
apia como una modalidad de tratamiento 
viable, sin embargo en casos que no se 
puede preservar la función del tracto urinar-
io inferior la ureterosigmoidostomía es una 
alternativa eficaz de derivación urinaria con-
tinente que mejora la calidad de vida de los 
pacientes, se ha informado un alto grado de 
satisfacción después de la ureterosigmoid-
ostomía y en pacientes adecuadamente se-
leccionados produce excelentes resultados 
funcionales y la mayoría de ellos son capac-
es de llevar una adecuada vida social. 

Las complicaciones se pueden presentar 
del 40% a 60% (estenosis de la anasto-
mosis, hidronefrosis, pielonefritis, reflujo 
colouretral, litiasis, entre otras) por lo cual 
debe llevarse una vigilancia estrecha en la 
función renal y complicaciones derivadas de 
la técnica, como ha sido en nuestros casos.
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ADENOCARCINOMA DE PULMÓN COMO SEGUNDA NEOPLASIA EN
OSTEOSARCOMA EN EDAD PEDIÁTRICA.

Autor:  Eymard Cruz González
Coautores: Miguel Lara Blanco, Laura Lorena Echeverria Vargas, 
  Daniel Hernandez Arrazola, Rodrigo Diaz Machorro
Ponente:  Eymard Cruz González
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

OBJETIVO: Presentar el caso de paciente 
el cual bajo tratamiento de osteosarcoma de 
extremidad metastásico a pulmón, se reali-
za resección de lesión pulmonar sospecho-
sa de metastasis de osteosarcoma, encon-
trando que la lesión nodular resecada se 
trata de adenocarcinoma de pulmón. 

PRESENTACIÓN DEL CASO:  Masculino 
de 15a de edad que presenta dolor a nivel 
de rodilla izquierda, incremento de volumen 
y claudicación de 3 meses de evolución, 
control de radiográfico con lesiones os-
teolíticas y en triangulo de Codman a nivel 
de metáfisis proximal de tibia izquierda, IRM 
con lesión heterogenea en segmento proxi-
mal de pierna izquierda que se extiende ex-
tracompartimentalmente, afecta a músculos 
extensores y flexores y compromete la vas-
culatura; TAC-AR con 1 nódulo en segmen-
to medial del lóbulo inferior de pulmón dere-
cho de 6 mm de diámetro, compatible con 
metástasis pulmonar,  se realiza biopsia de 
tibia con aguja Jamshidi que reporta diag-
nostico de Sarcoma convencional, recibió 
neoadyuvancia y posteriormente se realiza 
amputacion supracondilea del miembro, re-
portándose patología sarcoma osteogénico 
osteoblástico (90%), condroblástico (5%), 
fibroblástico (5%), continuo adyuvancia y 
por persistencia de lesiones en pulmón se 
decide realizar toracotomía posterolateral 
con metastasectomia, reportándose en es-
tudio histopatológico adenocarcinoma pul-
monar in situ multicéntrico. 

DISCUSION: Los tumores óseos son 
aproximadamente el 6% de los cánceres 
infantiles, dentro de este grupo, el osteo-
sarcoma el mas frecuente. Al diagnostico 
la presencia de metastasis se encuentra en 
un 10-15% de los pacientes, y en 90% de 
las veces las metastasis son pulmonares. 
En la época antes del uso generalizado de 
neoadyuvancia, hasta el 80% de los pacien-
tes desarrollaban metastasis pulmonares. 
Se considera que lesión unilateral >1cm o 
mas de 3 mayores de 5mm son sugesti-
vas de enfermedad metastásica. En series 
donde se reportan segundas neoplasias 

en sobrevivientes de osteosarcoma, estas 
tienen una incidencia de un 2.1%. Donde 
las segundas neoplasias en pulmón son su-
mamente raras. Aun así existen reportes 3 
reportes de caso de neoplasias malignas de 
pulmón en estos pacientes desde 1994. En 
nuestra institución al momento tenemos un 
cuarto caso en este paciente.
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y MANEJO PERIOPERATORIO DE TUMOR DE WILMS 
UNILATERAL ESTADIO IV EN PACIENTE CON HEMOFILIA A SEVERA. TRATAMIENTO 

Autor:  Jorge Armando Hernández Campos
Coautores: Francisco Montoya Salcido, Karina Senyase Zamarripa Martínez, 
  Ana Isabel Toala Fernández, Alejandra Cristina Alemán Castro
Ponente:  Jorge Armando Hernández Campos
Institución: Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío.

INTRODUCCIÓN: El tumor de Wilms rep-
resenta el 6% del cáncer en pediatría. Se 
presenta como una masa abdominal indolo-
ra, hematuria o hipertensión entre otros sín-
tomas. Sin intervención oportuna alcanza 
mortalidad del 86%. El tratamiento quirúrgi-
co es piedra angular en la mayoria de los 
casos.1 La hemofilia A se debe a la deficien-
cia hereditaria de factor VIII caracterizada 
por un sangrado excesivo y espontáneo.2 
Si bien el nefroblastoma se ha asociado a 
enfermedad de Von Willebrand adquirido 
no es asi para otras discrasias sanguíneas. 
Esta enfermedad supone un riesgo muy 
elevado de hemorragía perioperatoria. Pre-
sentamos a un paciente con tumor de Wilms 
y hemofilia A severa con el objetivo de ejem-
plificar la importancia del manejo quirúrgico 
y perioperatorio en los resultados globales 
del tratamiento. 

CASO CLÍNICO: masculino de 5 años 
de edad con hemofilia A severa en trata-
miento con factor VIII quien presenta he-
maturia macroscópica y tumor abdominal 
en cuadrante inferior izquierdo, no doloro-
so. Por imagen se otorga estadio IV con 
metastástasis a pulmón por COG. Se real-
izó nefroureterectomía total izquierda con 
administráción factor VIII 1000 UI 30 minu-
tos antes del procedimiento y posterior-
mente cada 8 horas. Sangrado de 300 ml. 
Ultrasonido de control a las 12 horas con 
colección líquida de 17ml en lecho quirúrgi-
co. A las 24 horas del procedimiento el paci-
ente presenta dolor intenso, se añade acido 
aminocapróico. Tomografía a las 48 horas 
con colección de 53 ml de 23 UH en lecho 
quirúrgico y de 16 ml en pared abdominal. 
Continua manejo conservador con susti-
tución de factor. El dolor sede en las sigui-
entes 96 horas y la colección del lecho dis-
minuye hasta 15 cc, en pared desaparece. 
Regresa a tratamiento profiláctico habitual. 
Se concluye tumor de Wilms trifásico con 
anaplasia focal, recibe tratamiento acorde a 
protocolo nacional, actualmente concluido y 
en vigilancia por 10 meses.3

DICUSIÓN: Behar et. al. en 1980 publican 
un reporte de caso de asociación esporádi-
ca de anhiridia y nefroblastoma en un pa-
ciente con hemofilia. No hay otros reportes 
de asociaciones síndromicas ni de predis-
posición genética a presentar estas 2 enti-
dades. Los protocolos de tratamiento para 
tumor de Wilms estadio IV indican cirugía 
primaria para control local de la enfermedad 
y posteriormente quimioterapia y radiotera-
pia.1 
Para este tipo de cirugia los pacientes con 
hemofilia deben contar con nivel de Factor 
VIII preoperatorio entre 80-100% corrobora-
do al momento de la inducción anestésica, 
y mantenerse tras el procedimiento entre 
40-60% por 10 días.4 El garantizar una 
cirugía segura con reducción del riesgo de 
sangrado permitira la resección con tumor 
de wilms con el menor riesgo de ruptura y 
dispersión, dismiuyendo asi la tasa de re-
cidiva local hasta el 15% y manteniendo la 
supervivencia esperada para este paciente 
de hasta el 80%.5
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CIRUGÍA DE CONTROL DE DAÑOS. REPORTE DE CASO EN 
TRAUMA ABDOMINAL EN PACIENTE PEDIÁTRICO.

Autor:  Luis Armando Rosales Santiago
Coautores: Azucena Del Carmen Grajales Morales
Ponente:  Azucena Del Carmen Grajales Morales
Institución: Hospital Regional de Alta Especialidad del NIño, “Dr. Rodolfo Nieto Padron.”

INTRODUCCIÓN: La cirugía de control de 
daños es un concepto de medidas tempora-
les que pueden aplicarse como parte de un 
abordaje escalonado para resolver un prob-
lema complejo en el paciente traumatizado. 
El trauma es la causa principal de muerte 
en la edad pediátrica, entre 10-20%. Los ór-
ganos principalmente afectados son bazo, 
páncreas y riñones. Los niños con lesiones 
a consecuencia del trauma severo requie-
ren de un manejo multidisciplinario, ya que 
se puede asociar a una mala evolución y 
presencia de secuelas1, 5.

CASO CLINICO: Paciente femenino de 
13 años,  inició padecimiento, al sufrir ac-
cidente automovilístico, saliendo proyect-
ada con golpe directo en abdomen, torso 
y extremidades, a su llegada a urgencias 
con hipotermia,  taquicardia y acidosis 
metabólica, con herida cruenta en flanco 
izquierdo penetrante, con sangrado activo 
y lesiones cráneo-faciales, abdomen con 
lesión en cuadrante inferior izquierdo, san-
grante, extremidad izquierda con deformi-
dad, con datos sugestivos de inestabilidad 
de articulación sacro-iliaca izquierda. Se 
decidió laparotomía exploradora encontran-
do hematoma perirrenal izquierdo, lesión 
en parénquima e hilio renal izquierdo, así 
como laceración esplénica, así como frac-
tura de pelvis con sangrado activo. Se real-
izó fijación externa de articulación de cade-
ra, vesicostomía por persistencia de globo 
vesical, nefrectomía y colocación de satín 
hemostático en parénquima esplénico. Así 
como colocación de drenaje tipo penrose. 
Evolucionó de manera favorable en terapia 
crítica pediátrica con reintervención poste-
rior por traumatología y ortopedia pediatri-
ca1,2 . 

DISCUSIÓN: En cirugía de trauma lo más 
importante es la corrección de los factores 
que conducen a un paciente grave con le-
siones múltiples a presentar la hipotermia, 
coagulopatía y acidosis metabólica, estab-
leciendo manejo quirúrgico dirigido a con-
trolar el sangrado, evitando las cirugías pro-
longadas y sus complicaciones, para que 

en un segundo, tercer o más tiempos re-
solver las lesiones de resorte quirúrgico. El 
principio central de la cirugía de control de 
daños es evitar que los pacientes mueran 
por la "tríada letal" y evitar la re-operación 
quirúrgica de urgencia y controlar la con-
taminación 3, 4.

CONCLUSIÓN: En cirugía pediátrica, la 
cirugía de control de daños es un excelente 
recurso para no empeorar la hipotermia, 
acidosis y coagulopatía concomitantes en 
el paciente gravemente traumatizado, per-
mitiendo repararlo como en el caso presen-
tado en colaboración con traumatología, 
urología y cirugía pediátrica en la primera 
intervención. Los niños son más vulnera-
bles a las lesiones abdominales contusas 
ya que tienen menor capacidad de disipar la 
fuerza de la lesión. El éxito de tratamiento 
en este paciente radicó en la colaboración 
por el equipo multidisciplinario.
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RELEVANCIA DEL CONTROL NUTRICIONAL PREOPERATORIO EN 
PACIENTES PEDIÁTRICOS SOMETIDOS A CIRUGÍA MAYOR.

Autor:  Leslie Villanueva Bárcena
Coautores: Esperanza Vidales Nieto, Francisco Antonio Medina Vega
Ponente:  Leslie Villanueva Bárcena
Institución: Instituto Nacional de Pediatría

INTRODUCCIÓN: La capacidad del or-
ganismo del paciente para reparar el daño 
quirúrgico dependerá del adecuado estado 
nutricional para favorecer de manera óptima 
la cicatrización. Los pacientes desnutridos, 
tienen el doble de riesgo de complicaciones 
a diferencia de los pacientes los eutróficos; 
debido a que se encuentran alterados sus 
mecanismos de respuesta inmune, síntesis 
y regeneración de tejidos, lo cual conlleva 
una alta tasa de morbilimortalidad en el 
periodo posoperatorio inmediato y mediato. 
 
OBJETIVO: Reconocer complicaciones 
asociadas al estado nutricional, tiempo de 
estancia intrahospitalaria y la necesidad de 
reintervención quirúrgica. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retro-
spectivo, descriptivo y observacional del 1 
de enero del 2015 al 31 de diciembre del 
2017 en un hospital de tercer nivel. Se re-
alizaron un total 1080 cirugías mayores, de 
las cuales se realizó un muestro aleatorio 
simple obteniendo 104 pacientes, evalu-
ando el estado nutricional preoperatorio y 
postoperatorio, así como de la presencia 
de complicaciones y los días de estancia 
intrahospitalaria. Se excluyeron pacientes 
con Cirugía Cardiovascular, Neurocirugía, 
Otorrinolaringología, Oftalmología Maxilofa-
cial, Reconstructiva, Ortopedia, Urología y 
cirugía menores o ambulatorias. 

RESULTADOS: Se encontró Desnutrición 
Severa 28%, Moderada 2%, Leve 15%, Eu-
tróficos 28%, Sobrepeso 1%, Sin valoración 
nutricional 26%. De los pacientes ya conoci-
dos con Desnutrición y enfermedades cróni-
cas se inició plan dietético prequirúrgico en 
el 11%, en  aquellos que requerirían ayuno 
prolongado, se administró Nutrición Par-
enteral en el 7%, el resto (84%) no recibió 
manejo nutricional previo. El 2% de los pa-
cientes requirió algún tipo de reintervención 
como: Cierre de Herida, Cistogastroanasto-
mosis, Rechura de Anorrectoplastia Sagital 
Posterior, Rechura de Nissen, Reimplante 
de Injerto Renal. Las complicaciones no 
quirúrgicas más frecuentes que se presen-

taron en los pacientes desnutridos fueron: 
Neumonía Asociada a los Cuidados de la 
Salud, Infección de Vías Urinarias y Sep-
sis, con tiempo de estancia intrahospitalaria 
aproximado de 12 días. Las complicaciones 
quirúrgicas más frecuentes en pacientes 
desnutridos fueron Dehiscencia de Herida 
Quirúrgica, Rechazo de Transplante, Mi-
gración de Gastrostomía, los cuales requiri-
eron de reintervención quirúrgico y con esto 
se expusieron nuevamente a la respuesta 
metabólica al trauma.

DISCUSIÓN: Encontramos una relación 
entre el estado nutricional y complicaciones 
postoperatorias. Como podemos obser-
var el 25% de la población no contaba con 
peso ni talla, por consecuente sin manejo 
nutricional, ya que no podía realizarse una 
valoración adecuada. Los pacientes con 
Desnutrición Severa y Moderada, a los 
cuales se les proporcionó Dieta Hipercalóri-
ca o Nutrición Parenteral corresponden 
solo a una pequeña proporción de nuestra 
población, lo cual claramente deja fuera a 
muchos pacientes que pudieron haberse 
beneficiado del tratamiento nutricional pre-
quirúrgico.

CONCLUSIONES: La finalidad de este 
estudio es concientizar y enfatizar la impor-
tancia del estado nutricional preoperatorio, 
llevando a cabo las acciones necesarias en 
el tiempo oportuno, para disminuir la tasa 
de complicaciones y el tiempo de estancia 
hospitalaria; con esto favorecer a una ade-
cuada evolución posoperatoria y mejor cali-
dad de vida a los pacientes
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VALOR PREDICTIVO DEL ÍNDICE NEUTROFILO-LINFOCITICO 
EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON APENDICITIS AGUDA.

Autor:  Manuel Gil Vargas
Coautores: Ivonne Cruz Peña
Ponente:  Manuel Gil Vargas
Institución: Hospital General de Puebla, “Eduardo Vázquez Navarro”

INTRODUCCIÓN: La apendicitis aguda es 
la inflamación del apéndice y es la emer-
gencia quirúrgica más frecuente. El índice 
de neutrófilos/linfocitos (INL) es un marca-
dor de inflamación, sirve como complemen-
to útil en la predicción de la gravedad de la 
apendicitis, las complicaciones postopera-
torias y la duración de la estancia. El obje-
tivo es determinar la sensibilidad y especi-
ficidad del INL en pacientes pediátricos con 
apendicitis aguda complicada
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un es-
tudio transversal, observacional, descriptivo 
y retrospectivo. Se llevó a cabo en el Hospital 
General de Puebla “Eduardo Vázquez Na-
varro” de enero 2017 a diciembre 2019.Se 
incluyeron los expedientes del archivo clíni-
co de pacientes pediátricos de 4 a 16 años 
con diagnóstico de apendicitis aguda y que 
fueron intervenidos quirúrgicamente en esta 
unidad. Se excluyeron a pacientes postop-
erados de apendicitis aguda que no tengan 
expediente completo, pacientes pediátricos 
con diagnóstico de apendicitis aguda y que 
fueron intervenidos quirúrgicamente en otra 
unidad, pacientes con apendicectomía pro-
filáctica. Se eliminaron a pacientes pediátri-
cos con diagnóstico de apendicitis aguda 
a quienes se les realizó apendicectomía y 
que fueron trasladados a otra unidad. Para 
el análisis estadístico las variables continu-
as se expresaron como media y desviación 
estándar. Para las variables continuas dis-
tribuidas normalmente, se utilizó la prueba 
t de Student de muestras independientes, 
y para analizar los datos continuos no dis-
tribuidos normalmente, se utilizó el test de 
Mann-Whitney. La significación estadística 
se estableció con un valor de p<0,05 a dos 
colas. Se determinó mediante curvas ROC 
la sensibilidad y especificidad para el diag-
nóstico de apendicitis aguda complicada. 
Posteriormente se calculó el punto de corte 
de máxima precisión diagnóstica para cada 
parámetro analítico mediante el índice de 
Youden. La recolección se realizó a partir 
de un instrumento de recolección de datos, 
para vaciar la información en el software Mi-
crosoft Excel versión 2013 y se analizaron 
con IBM SPSS Statistic, versión 25.

RESULTADOS: Se obtuvieron 295 expe-
dientes de pacientes pediátricos con diag-
nóstico de apendicitis aguda, excluyéndose 
70 expedientes. Se obtuvo una muestra de 
225 expedientes de  pacientes pediátricos; 
81 presentaron un diagnóstico intraoperato-
rio de apendicitis aguda simple y 144 pre-
sentaron apendicitis aguda complicada.Se 
les realizó apendicectomía abierta en 198 
pacientes (71 en apendicitis simples vs 127 
apendicitis complicada) y únicamente se re-
alizaron 27 apendicetomías laparoscópicas.
En la apendicitis simple el INL tuvo una me-
dia de 10.48, una desviación estándar de 
8.4, y un rango de 8.6;12.36;mientras que 
en la apendicitis complicada se obtuvo una 
media de 13.03, DE de 10.24 y un rango 
de 11.34;14.72 con una p=0.02.El INL para 
apendicitis complicada tuvo un área bajo la 
curva (AUC) de 0.622, (IC 95% 0,542;0,702) 
estimándose su punto de corte en 8.2 con 
una sensibilidad de 70% y una especificidad 
de 46% con un valor de p=0.02. 
DISCUSION:El INL constituye un novedoso 
marcador de inflamación sistémica.Yazici y 
colaboradores publican un estudio donde 
se incluyeron 240 niños dividiéndose en 2 
grupos, el  primero de 183 con diagnóstico 
de apendicitis aguda y 57 con dolor abdom-
inal no específico, donde señalaron el val-
or de 3.5 para INL como punto de corte en 
diagnóstico de apendicitis aguda con una 
especificidad del 88% y unas sensibilidad 
del 90%. Yilmaz y sus colaboradores,infor-
man datos similares, donde dividieron en 
2 grupos a los pacientes, un grupo fue de 
apendicitis aguda con apendicectomía y 
no apendicitis encontrando en el grupo de 
apendicitis aguda con un área bajo la cur-
va (AUC) 0.694 para el INL, con un valor 
de corte de 3,5 para el mismo. La sensibili-
dad y la especificidad fueron del 84.2% y el 
56.7% respectivamente con un valor para p 
de 0.008.
CONCLUSIONES: El INL obtuvo un valor 
de importancia en las apendicitis agudas 
complicadas de pacientes pediátricos, con 
una sensibilidad de 70% y especificidad del 
46%, con significancia estadística al obten-
er un valor p=0,02. 
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ASFIXIA TRAUMÁTICA EN UNA NIÑA DE 2 AÑOS POSTERIOR A UN 
ACCIDENTE AUTOMOVILÍSTICO. PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO.

Autor:  Claudia Inés Reséndiz Carbajal
Coautores: Leslye Gabriela Castro Negrete, Vicente Alfonso Herrera Del Prado, 
  Arid Alejandro Diaz De Leon Rivera, Bruno Martinez Leo
Ponente:  Claudia Inés Reséndiz Carbajal
Institución: Hospital Pediátrico Moctezuma.

INTRODUCCIÓN: La asfixia traumáti-
ca es una condición rara en los niños que 
generalmente ocurre después de una com-
presión severa toracoabdominal asocia con 
mayor frecuencia con accidentes automov-
ilísticos, cuya mortalidad y morbilidad están 
asociadas a la gravedad de las lesiones y 
afectación del estado neurológico determi-
nados por la naturaleza y duración de la 
fuerza de compresión.

OBJETIVO: Revisar el cuadro clínico y 
la fisiopatología de la asfixia traumática y 
señalar la alta probabilidad de que las le-
siones presentadas pueden ser potencial-
mente graves.

CASO CLÍNICO: Femenino de 2años de 
edad, que sufre  atropellamiento por ve-
hículo de carga, a su ingreso a la unidad 
presenta compromiso neurológico,  presen-
cia de edema de cara y cuello,  hemorragia 
conjuntival bilateral,  lesiones petequiales  
en tórax, a la auscultación con hipoventi-
lación basal, precordio dinámico, abdomen 
con escoriaciones dérmicas, sin signos  de 
irritación peritoneal, fractura de pelvis ex-
puesta  grado C  de tile, trauma genital  y 
lesión anorrectal grado IV, ambas según la 
clasificación de AAST.  Se realizó Tac de 
cráneo, tórax y abdomen con reporte de 
edema leve cerebral, contusión pulmonar, 
trauma hepático grado I, fractura de pelvis 
con lesión genital y anal. Se realizó inmo-
vilización de pelvis y colocación de férulas, 
procedimiento quirúrgico aseo y plastia de 
la región anal y genital, uretra sin lesiones. 
Fractura pélvica resuelta con material de 
osteosíntesis, acudió a rehabilitación y ac-
tualmente en seguimiento. 

DISCUSIÓN: La asfixia traumática es un 
síndrome descrito por primera vez en 1837, 
fisiológicamente se presenta por acción de 
una fuerza de compresión en el tórax y ab-
domen superior que se transmite al medi-
astino y al corazón, forzando que la sangre 
vaya de la aurícula derecha hacia las venas 
yugulares e  innominadas, esto conduce a 
un aumento de la presión en las pequeñas 

vénulas y capilares de la cara y cabeza, 
causando hemorragias petequiales, le-
siones neuronales, así como   lesiones 
equimóticas  en cara y en tórax.  

Otras lesiones reportadas, a nivel ocular 
son exoftalmos, proptosis, perdida visual, 
lesión medula espinal, lesión neurológica, 
que pueden ser permanentes o transitorias, 
según el grado de la duración de la lesión 
por aplastamiento, ya que esta se asocia a 
mayor grado de apnea e hipoxia tisular, con-
firiendo mayor riesgo de mortalidad. Debido 
a su compleja presentación necesitamos 
realizar una cuidadosa evaluación de las le-
siones y otorgar un manejo oportuno y tem-
prano para cada órgano y sistema afectado, 
tal como sucedió en el caso presentado, 
ya que fue atendida según los protocolos 
del PALS, se realizó evaluación y atención 
quirúrgica inmediata que le confirió menor 
riesgo de morbimortalidad. Generalmente la 
recuperación estos pacientes es favorable, 
pero dependerá del mecanismo de acción 
y de las lesiones concomitantes asociadas.
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UTILIDAD DEL DISPOSITIVO MÓVIL EN EL APRENDIZAJE EN CONTEXTO 
CLÍNICO POR RESIDENTES DE ESPECIALIDADES QUIRÚRGICAS EN 

UN HOSPITAL PEDIÁTRICO DE TERCER NIVEL.

Autor:  Eduardo Bracho Blanchet
Coautores: Tania Vives Varela, Amilcar Alpuche Hernández, Diana Avila Montiel
Ponente:  Eduardo Bracho Blanchet
Institución: Hospital Infantil de México ”Federico Gómez”, UNAM.

INTRODUCCIÓN: El uso de la tecnología 
en las residencias médicas ha cambiado 
radicalmente la manera de aprender y de 
comunicarse para los residentes. El apren-
dizaje móvil se refiere al uso de dispositi-
vos inalámbricos para aprender mientras se 
está en movimiento y los alumnos “móviles” 
pueden usarlo como una herramienta edu-
cativa en una variedad de contextos, a su 
conveniencia. No sabemos con certeza el 
papel que los residentes dan a este apren-
dizaje, por lo que el objetivo del trabajo fue 
conocer la utilidad del dispositivo móvil para 
los residentes en el contexto clínico hospi-
talario.

METODOLOGÍA: Se trató de un diseño de 
métodos mixtos. Los datos cuantitativos se 
obtuvieron mediante una encuesta en línea 
con 22 reactivos tipo Likert a residentes de 
cirugía pediátrica y cursos de alta especial-
idad quirúrgica realizando un análisis dis-
criminante simple. Los datos cualitativos se 
obtuvieron mediante la técnica de grupos 
focales y posteriormente se hizo una trian-
gulación de los datos cuantitativos y cuali-
tativos.

RESULTADOS: El 75% de los residentes 
participaron en la fase cuantitativa y 87% 
en los grupos focales. Todos utilizan telé-
fono inteligente como dispositivo. El análi-
sis discriminante simple mostró que los 
residentes utilizan el dispositivo móvil para 
dos funciones: aprendizaje (hablando con 
adscritos, viendo videos, buscando enfer-
medades y tomando notas) y comunicación 
(con residentes, enviando fotos clínicas). 
De la triangulación se obtuvieron las sigui-
entes cinco categorías generales: comu-
nicación ágil durante la atención médica, 
búsqueda de datos sobre medicamentos y 
evolución de los padecimientos, consulta de 
aplicaciones médicas, limitaciones de los 
dispositivos móviles e incongruencia entre 
las disposiciones oficiales del uso del móvil 
y las ventajas en la práctica médica.

DISCUSIÓN: El abordaje metodológico 
para investigación en ciencias de la salud 
ha sido tradicionalmente cuantitativo, sin 
embargo, no involucra aspectos interpre-
tativos de la realidad. Los métodos mixtos 
proveen la visión cuantitativa y cualitativa al 
mismo tiempo, lo que nos permitió analizar 
más allá de los números de la encuesta y 
entender la utilidad real del dispositivo. Este 
estudio demuestra la utilidad que tiene el 
dispositivo móvil para la comunicación y el 
aprendizaje de los residentes quirúrgicos en 
el contexto hospitalario. 

En cirugía pediátrica con frecuencia se 
atienden pacientes muy graves y se deben 
tomar y comunicar decisiones de forma ráp-
ida, lo que hemos evidenciado mediante los 
testimonios de los residentes, pero además 
pudimos demostrar la utilidad para el au-
toaprendizaje mediante la consulta de vid-
eos quirúrgicos, artículos, libros e imágenes 
en su teléfono inteligente, aún dentro del 
contexto hospitalario. 

Los residentes mencionaron la desventaja 
del teléfono comparado con dispositivos 
más grandes como tableta o computadora 
portátil para ver estudios complejos como 
tomografías, así como la incongruencia 
entre las normas oficiales para el uso de 
los dispositivos y la realidad, por lo que es 
necesario normar dichas políticas en cada 
hospital.
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MANEJO TEMPRANO ENDOSCÓPICO NO QUIRÚRGICO DE FUGA ANASTOMÓTICA 
CON PRÓTESIS ESOFÁGICA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS.

Autor:  Juan Eduardo González Aboytes
Coautores: Sergio Adrian Trujillo Ponce, Araceli Hernández Hernández, 
  Laura Olivia Montaño Ángeles, Jesús Antonio Aguilar Mata
Ponente:  Juan Eduardo González Aboytes
Institución: Hospital Civil de Guadalajara.

INTRODUCCIÓN: La cirugía de recon-
strucción esofágica es frecuente en niños, 
ya sea por AE, estenosis cáustica, péptica 
o perforaciones por CE. Dentro de las com-
plicaciones tempranas a esta reparación 
se describen infección, dehiscencia y fistu-
la; las tardías es estenosis. En relación a 
la dehiscencia se consideran en pediatría, 
dos tipos de tratamiento: conservador, me-
diante ayuno, NPT, sonda de doble lumen, 
octreotide, glicopirolato, inclusive en la ac-
tualidad terapia VAC endoluminal, todo esto 
por 10 a 15 días. Cuando la dehiscencia es 
más de 2/3 partes, el gasto es preferencial 
por la fístula o existe desarrollo de sepsis 
o mediastinitis la opción es quirúrgica. Con 
reanastomosis o aislamiento esofágico. En 
adultos se describe el uso de endoprótesis 
intraluminales para el tratamiento de este-
nosis, perforación o cáncer esofágico. La 
descripción de su uso en pediatría es es-
casa, específicamente en el tratamiento 
temprano de las dehiscencias parciales de 
anastomosis con fistulas controladas, como 
tratamiento conservador. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: El 
tratamiento conservador de las dehiscen-
cias parciales de la anastomosis esofágica 
se determina mediante el uso de catéter 
central, NPT, octreotide, ayuno, sonda de 
doble lumen o terapia VAC endoluminal, 
esto a lo largo de 10 a 15 días, hasta el 
cierre de la misma. Lo anterior condiciona 
mayor estancia, mayores costes y estancia 
en terapia intensiva. Además del riesgo de 
presentar infecciones nosocomiales de gér-
menes drogo resistentes. La experiencia 
que se tiene en la colocación de prótesis 
esofágica en pacientes adultos con cirugía 
esofágica es adecuada, controlando de 
inmediato la fuga e inicio temprano de vía 
enteral.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se evaluó 7 pa-
cientes (1 lactante, 5 preescolares y 1 ad-
olescente) en el periodo 2020–2022 con 
antecedente de cirugía de esófago (ascen-
so gástrico laparoscópico y/o plastia es-
ofágica). El control endoscópico se realizó 

posterior al evento quirúrgico (7–8 días) vi-
sualizando la fuga de anastomosis 2-5 mm, 
observando fuga de saliva por el drenaje 
(penrose cervical o sonda endopleural) o 
herida quirúrgica cervical. La colocación de 
la prótesis esofágica recubierta expandible 
se llevó a cabo inmediatamente o máximo 2 
días posterior de evidenciar la dehiscencia 
de la anastomosis esofágica. 

RESULTADOS: En 4 pacientes se inició de 
manera inmediata la vía oral sin sonda, tole-
rando adecuadamente. Las complicaciones 
asociadas fueron migración (3 pacientes) y 
compresión de la vía aérea (1 paciente). La 
mortalidad fue del 28% sin embargo no es 
asociada a la colocación de la prótesis es-
ofágica, la causa de la mortalidad en estos 
paciente fue choque séptico.

DISCUSIÓN: La diferencia de mortalidad 
que se encontró respecto a la bibliografía 
fue del 72% como causa principal el cho-
que séptico y en esta serie de casos fue de 
28%. Los pacientes candidatos para colo-
cación de prótesis en esófago son adoles-
centes y las complicaciones asociadas fue 
compresión de vía aérea. La alimentación 
se inició inmediatamente y con alta seguri-
dad de sello de la fuga o fístula.

CONCLUSIÓN: El costo intrahospitalario 
es mayor hasta un 300% del manejo con-
servador, el inicio de la vía oral inmediata-
mente a la colocación de la prótesis, retiro 
de drenajes y egreso temprano. No existe 
en este momento dimensiones exclusivas 
para el paciente pediátrico sin embargo se 
adecua por el tamaño de prótesis esofági-
ca más pequeña. Es una nueva estrategia 
y alternativa para el manejo temprano no 
quirúrgico de fugas de anastomosis es-
ofágica en niños y estenosis benignas, con 
buen resultado inmediato.
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¿SON LAS REFERENCIAS ANATÓMICAS UNA GUÍA SEGURA PARA LA
COLOCACIÓN DE CATÉTERES VENOSOS CENTRALES?

Autor:  Antonio Francisco Gallardo Meza
Coautores: Irene Lorena Velarde Briceño, José Manuel González Sánchez, 
  Elvia Alejandra Orozco Hernández, Mara Barba Verdin
Ponente:  Antonio Francisco Gallardo Meza
Institución: Hospital General de Occidente.

INTRODUCCIÓN:Aubaniac publicó en 1952 el 
primer informe de colocación de catéter central 
a través de la vena subclavia, desde entonces la 
técnica percutánea cobró gran relevancia para el 
acceso venoso central por vía periférica, inicial-
mente en adultos y posteriormente se aplicó en 
niños.

En 1983 Gallardo Meza presentó su casuística de 
198 casos pediátricos utilizando la punción de la 
vena subclavia por referencias anatómicas, con 
una incidencia de complicaciones de 6%, presen-
tado en el Congreso Nacional de Cirugía Pediátri-
ca en León, Gto, y publicado en las respectivas 
memorias.
En 1984, se inició el uso de US en tiempo real 
para disminuir la incidencia de complicaciones, 
para lo cual se debe tener un US disponible en 
todo momento y tener el adiestramiento para su 
correcta utilización.
No todos los Hospitales de 2º nivel cuentan con 
US, y los médicos al no tener el recurso, tampoco 
cuentan con el entrenamiento adecuado.
El objetivo de este trabajo, es mostrar la in-
cidencia de complicaciones inmediatas en la 
colocación de accesos venosos centrales por 
punción, guiados por referencias anatómicas.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio 
descriptivo, observacional, transversal, retro-
spectivo. Se analizaron las siguientes variables: 
Edad, Sexo, Vena utilizada, Número de intentos 
para la colocación, Complicaciones inmediatas, 
Médico que llevo a cabo el acceso.
Se seleccionaron todos los pacientes en un peri-
odo de 1 año, que hubieran tenido algún tipo de 
acceso venoso central por punción, guiados por 
referencia anatómica.

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 
182 pacientes, no hubo diferencia en el sexo, 
(49.5% femenino y 50.5% masculino). La edad 
se distribuyó en 4 grupos: menores de 6 meses 
(correspondió a 45%), entre 6 meses y un año 
(22%), entre 1 año y 5 años (19%) y mayores de 
5 años (14%). El peso se distribuyó en menor de 
4 kg que correspondió al grupo de menores de 6 
meses, entre 4-10 kg correspondió al grupo de 
1 año a 5 años y mayores de 10 kg al grupo de 
mayores de 5 años. Las venas utilizadas fueron: 

la subclavia en el 85% de los casos, seguida de la 
yugular interna en el 12% y femoral en el 3%. El 
número de intentos para la colocación del acceso 
venoso central fue 1 en el 73% de los casos, 2 
intentos en el 18% y más de 3 intentos en el 9%.
Las complicaciones fueron neumotórax en el 3% 
de los casos, siendo más frecuente en el grupo 
de edad de menores de 1 año (3 casos) y 2 casos 
más en el grupo de 1-5 años y otro en el grupo de 
> de 5 años. Hemotórax se presentó en el grupo 
de menores de 6 meses con un caso (1.3%).  Es-
tas complicaciones se resolvieron con colocación 
de pleurostomía. No hubo ningún caso de mortal-
idad en esta serie.
En todos los casos el acceso venoso central fue 
llevado a cabo por Cirujanos Pediatras o por resi-
dentes de cirugía pediátrica, lo cuales tienen ade-
stramiento en este tipo de accesos.

DISCUSIÓN: La utilización de referencias 
anatómicas sigue siendo de gran utilidad en la co-
locación de accesos venosos centrales, sin restar 
el gran avance que se ha tenido con la utilización 
de US en tiempo real. Las complicaciones rela-
cionadas con la técnica de punción venosa cen-
tral principalmente subclavia varían entre 5-19% 
según la serie; en nuestro trabajo tuvimos menor 
incidencia de complicaciones en un 3%.

CONCLUSIONES: Este comunicado no trata de 
ir en contra de la utilización de US en tiempo real, 
sin embargo, demuestra que la tasa de compli-
caciones es sumamente baja, y puede ser segu-
ra sobre todo en aquellos lugares en los cuales 
no se cuenta con US en tiempo real, o bien no 
hay disponibilidad del mismo en todos los turnos, 
además de que muchos de los médicos que 
tienen acceso al mismo no tienen el adestramien-
to adecuado.

Sin embargo, en el contexto mundial de la salud, 
en relación a la seguridad para los pacientes, lo 
más probable es que en un futuro muy cercano 
la utilización de US para la realización de pun-
ciones vasculares centrales pase a ser el “gold 
standard”, pasando a sustituir la técnica por ref-
erencias anatómicas.
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TERATOMA SACROCOCCIGEO GIGANTE, MANEJO EXITOSO DE DEHISCENCIA
DE HERIDA QUIRÚRGICA CON TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA.

Autor:  Alfonso Guerrero Rodriguez
Coautores: Nabila Margarita Peña Zapata, Eduardo Rico Mejia,
  Ma. Teresa Cano Rodriguez, Miriam Gonzalez Fernandez
Ponente:  Alfonso Guerrero Rodriguez
Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital de Gineco-Pediatría 48.

INTRODUCCIÓN: Es el tumor más fre-
cuente en los fetos y recién nacidos vivos, 
con una incidencia de 1 caso por cada 
35,000 - 40,000 nacimientos. Es más común 
en mujeres que en hombres, con una tasa 
de 4:1 123

Se clasifican desde el punto de vista histo-
patológico en maduros, inmaduros y ma-
lignos 5.

Altman y su grupo los clasificaron según su 
localización en cuatro tipos. 2
Tumoraciones mayores de 10 cm se aso-
cian con alta mortalidad perinatal, debido al 
riesgo de hemorragia prequirúrgica e intra-
operatoria o por insuficiencia cardiaca con-
gestiva 6

La terapia con presión negativa (TPN) se 
desarrolló para dehiscencia de heridas, 
así como alteración en la cicatrización 
de los tejidos con o sin proceso infeccio-
so. Promueve la cicatrización mediante la 
eliminación de edema local, mejorando el 
flujo vascular y linfático, disminuyendo la 
carga bacteriana, promueve angiogénesis 
y aumenta la formación de tejido de gran-
ulación. 4

CASO CLÍNICO: Paciente masculino con 
diagnóstico prenatal de tumoración sacra, 
al nacimiento con tumoración sacro-coccí-
gea gigante de 15x20x12 cm, por clínica, 
laboratorios y estudios de imagen se hace 
diagnóstico de teratoma sacro coccígeo 
ALTMAN I y se realiza cirugía al 7mo día 
de vida con resección completa de la tu-
moración sin requerir derivación intestinal 
(colostomía). Negativización de marca-
dores tumorales posterior a resección, her-
ida con gasto seroso abundante y posterior 
dehiscencia en el 5to día post quirúrgico, se 
inicia manejo conservador con curaciones 
y parches de alginato de plata durante 1 
semana y se preara lecho quirúrgico para 
colocación de TPN y se mantiene durante 
10 días con una presión de 60-80 mmHg 
en modalidad continua y posterior intermi-
tente con adecuada neoformación de tejido 

de granulación en lecho quirúrgico dando 
pauta para poder realizar cierre por tercera 
intensión obteniendo resultado exitoso. Ac-
tualmente paciente en buenas condiciones 
generales, en seguimiento por consulta ex-
terna con adecuada evolución a 6 meses de 
su procedimiento.

DISCUSIÓN: El teratoma sacroccigeo gi-
gante como el que presento nuestro paci-
ente condiciona altas tasas de morbi-mor-
talidad. Al realizar una disección amplia con 
perdida de tejido importante el riesgo de 
dehiscencia es alto, el uso de TPN en nues-
tro paciente que se realizo con presiones 
de 60-80 mmhg en modalidad continua e 
intermitente genero resultados positivos en 
el apoyo al cierre de la herida quirúrgica, 
siendo la terapia intermitente en la que gen-
ero un resultado más rápido en el relleno de 
tejido de granulación en el lecho quirúrgico, 
permitiendo un adecuado cierre dela herida 
disminuyendo el riesgo de nueva dehiscen-
cia.

En la literatura médica actual no se encuen-
tran reportes de caso del uso de esta tera-
pia en dichos casos.
Consideramos un área de oportunidad la 
colocación inmediata de terapia con presión 
negativa en el lecho quirúrgico de la resec-
ción del teratoma gigante con disección 
amplia para lograr una adecuada granu-
lación con un cierre de herida diferido, con 
esto evitando la necesidad de la derivación 
intestinal, así como en el caso de nuestro 
paciente.
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EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON PARÁLISIS
CEREBRAL, OPERADOS DE FUNDUPLICATURA + GASTROSTOMÍA.

Autor:  Víctor Hugo Grande Espíndola
Coautores: Jorge Sámano Pozos, José Guadalupe García Martínez
Ponente:  Víctor Hugo Grande Espíndola
Institución: Hospital Regional “Lic. Adolfo López Mateos” ISSSTE.

INTRODUCCIÓN: A pesar de los avances 
en la medicina perinatal, la prevalencia de 
los niños con enfermedades neurológicas 
no ha disminuido. En niños con parálisis 
cerebral (PC) asociadas a esofagitis severa 
y con síntomas respiratorios persistentes, 
se recomienda el manejo quirúrgico bajo 
la realización de una funduplicatura y gas-
trostomía. El estudio de la calidad de vida 
se está convirtiendo en un área de emer-
gente interés, por ello, se hacen necesarias 
herramientas capaces de medir la calidad 
de vida relacionada con la salud. 
OBJETIVO: Medir la calidad de vida a 
través de la evaluacion de los sintomas 
ocasionados por enfermedad por reflujo 
gastroesofágico en pacientes con parálisis 
cerebral, operados de funduplicatura + gas-
trostomía. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio obser-
vacional, retrospectivo, descriptivo y lon-
gitudinal. Se incluyeron pacientes con PC, 
quienes requirieron funduplicatura + gas-
trostomía. Se realizo una encuesta interna y 
fue respondida por familiares o cuidadores. 
Se analizaron variables nutricionales, sín-
tomas postquirúrgicos y relación al entorno 
social y familiar. Para el procesamiento de 
la información se elaboró una base de datos 
en Excel, de Microsoft y el análisis estadísti-
co se realizó con el paquete computacional 
IBM Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) versión 22.

RESULTADOS: 249 pacientes se encuen-
tran registrados en el Sistema de Infor-
mación Médico Financiero con diagnósti-
co de PC. Funduplicatura + gastrostomía 
se efectúa en un 5% anual, 52 pacientes 
fueron incluidos. La mayor cantidad de pro-
cedimientos fueron realizados durante el 
2019 y 2014 con un 17.3% y 13.5% respec-
tivamente (durante el periodo de tiempo del 
estudio). Varones 69%, mujeres 31%. La 
media de edad de los pacientes operados 
fue de 5 años (+/- 2.5 DE). 70% persistió 
con posturas anormales (hiperextensión). 
76.9% mejoro su entorno escolar, 15% se 
ausentó de actividades asistenciales. 63.5% 

refiere ausencia/mejoria de síntomas evalu-
ados, ningún paciente refiere ausencia total 
de la sintomatología. 

DISCUSION: La literatura mundial reporta 
mayor incidencia de casos de PC misma 
situación fue encontrada en esta investi-
gación. La evaluación antropométrica de los 
niños con PCI plantea grandes dificultades 
técnicas. En esta investigación, y como es 
reportado en la literatura, fue un reto con-
siderar la mejor manera de realizar medi-
das antropométricas en pacientes con PC; 
bajo peso es encontrada en alto porcenta-
je (80%), 20% fueron considerados dentro 
de un peso normal basados en graficas del 
Centers for Diseases Control para la evalu-
ación nutricional de niños con PC, a pesar 
de la adecuada tolerancia a la alimentacion 
a través de la gastrostomía y los beneficios 
que esta otorga y que son reportados en 
las series mundiales. La literatura reporta 
una disminución de los síntomas respira-
torios, con gran valor a la disminución de 
los episodios de neumonías, prácticamente 
con una reducción del 80% en el caso de 
esta investigación, 12% de presencia de 
neumonia reportada mundialmente y en 
esta investigacion 11.5%. La mayoría de los 
estudios que evalúan la calidad de vida de 
los pacientes se fundamentan en encuestas 
realizadas a padres, familiares o personas 
al cuidado de los pacientes, la gran mayoría 
informan que posterior al tratamiento quirúr-
gico existió una mejoría en las condiciones 
generales y modificaciones (para bien) en el 
estilo de vida respecto al manejo de estos 
pacientes, con adecuada asitencia a activ-
idades asistenciales, disminución de sín-
tomas digestivos y respiratorios; y de esta 
manera, mejoría en su calidad de vida. 

CONCLUSIÓN: Posterior a la realización 
de funduplicatura + gastrostomía en pacien-
tes con parálisis cerebral infantil se observó 
una reducción de los síntomas de reflujo 
gastroesofágico, con lo que es observable 
la mejoria en su calidad de vida.
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TRATAMIENTO DE QUEMADURAS CON APÓSITO DE ÁCIDO POLILÁCTICO.
VENTAJAS DE UN NUEVO TRATAMIENTO.
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  Rodrigo Cerón Nájera
Ponente:  Francisco Arturo Padilla Mercado
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INTRODUCCIÓN: Las quemaduras por es-
caldadura son las lesiones más frecuentes 
en niños, siendo los menores de 2 años el 
grupo más afectado. 

En la actualidad existen diversos apósit-
os disponibles para el manejo médico. El 
apósito de ácido polilactico es un producto 
biosintético que consiste en una membrana 
delgada que se aplica a la herida por que-
madura desbridada, imita las propiedades 
protectoras del epitelio humano; al adher-
irse al lecho de la herida, tiene una capaci-
dad de expansión de hasta 250 %.  

PRESENTACIÓN DE CASO: Se trata de 
paciente masculino de 5 meses de edad 
el cual ingresa al servicio de urgencias por 
presentar quemadura por escaldadura con 
agua caliente de 2do grado superficial y 
profundo en 40% de superficie corporal que 
involucra cara, cuello, tórax anterior y muslo 
derecho circunferencial.  

A su ingreso, se inicia reanimación hídrica 
en urgencias, se interconsulta al servicio de 
cirugía plástica realizando aseo quirúrgico y 
colocación de parches de celulosa y petro-
lato.  Al noveno dia de internamiento se re-
aliza aplicación de parches de ácido polilac-
tico el cual se deja por 7 días, evaluándose 
nuevamente y evidenciando la epitelizacion 
de la piel. Actualmente tiene 2 años de se-
guimiento con evolución favorable.  

DISCUSIÓN: Las quemaduras en pacien-
tes pediátricos requieren de utilizar difer-
entes tipos de apósitos dependiendo de la 
profundidad de las lesiones. 

En la literatura se describe el uso de parch-
es de celulosa, y petrolato para pacientes 
con quemaduras de 2do grado superficial y 
profundo con desventajas relacionadas al 
dolor, la necesidad de recambios continuos. 

El ácido polilactico tiene como ventaja que 
disminuye el dolor, no necesita recambios, 
forma una barrera natural sustituta para los 
microorganismos, que está destinada a evi-

tar la acumulación de exudado de la herida 
asi mismo reduce el pH local de la herida, 
minimizando el riesgo de colonización e 
infección de la zona afectada. Además, la 
apariencia final de las cicatrices es mejor 
comparado con otros apósitos. La literatura 
respecto al uso de apósitos de ácido poli-
lactico en pacientes pediátricos es escasa. 
En nuestra institución el paciente pediátrico 
quemado, es manejo conjunto con cirugía 
plástica, así como el personal de enfer-
mería capacitado. 

El manejo actual se basa en curaciones con 
gasas de petrolato, parches de celulosa, 
y sulfadiazina de plata. El apósito de áci-
do polilactico es una alternativa potencial-
mente ideal para el manejo de quemaduras 
por sus propiedades intrínsecas que favore-
cen la epitelizacion de las mismas, por lo 
tanto, es aceptable para todos los grupos 
de pacientes. 
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COMPARACIÓN EN LAS CONCENTRACIONES SÉRICAS DE MARCADORES
INFLAMATORIOS ENTRE PACIENTES COVID-19 POSITIVOS Y NEGATIVOS CON

DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGUDA.

Autor:  Carlos Aguilar Gutiérrez
Coautores: Guillermo Victoria Morales
Ponente:  Carlos Aguilar Gutiérrez
Institución: Hospital para el Niño Poblano.

INTRODUCCIÓN: La pandemia por 
COVID-19 ha representado retos para el 
manejo de enfermedades quirúrgicas como 
la apendicitis aguda. Representa un ries-
go para la seguridad del cirujano y todo su 
equipo, al entrar en contacto directo con 
los fluidos infectados durante el proced-
imiento. El uso de equipos de protección 
que incluyan: googles, doble guante, KN-
95 y Hazmat, disminuye el riesgo de con-
tagio; pero eleva los costos del tratamiento 
y limita las habilidades del cirujano. El di-
agnóstico de COVID-19 en pacientes con 
urgencia quirúrgica debe ser preciso y rápi-
do para poder entrar con el equipo de pro-
tección necesario. Existen lugares donde 
las pruebas rápidas no están disponibles 
y la PCR es muy tardada. El fibrinógeno y 
dímero D son marcadores inflamatorios ine-
specíficos que se elevan en la infección por 
COVID-19 y podrían ayudar en la sospecha 
diagnóstica de pacientes COVID-19 positi-
vos. Estudios prepandemia han sugerido la 
elevación de dímero D y fibrinógeno como 
marcadores de pronóstico y gravedad en la 
apendicitis aguda complicada. En pacientes 
que cursen con ambos diagnósticos, como 
lo fue durante la pandemia; no esta estudia-
do si la elevación fuera consecuencia de la 
infección por COVID-19, por la apendicitis 
aguda o por ambas. No hay comparaciones 
entre pacientes COVID-19 positivos y nega-
tivos con apendicitis aguda.

MATERIALES Y MÉTODOS: Se trata 
de un estudio observacional, retrospec-
tivo, correlación, analítico, homodémico, 
unicéntrico, de tipo casos y controles. Se 
incluyeron 97 pacientes pediátricos con 
diagnóstico clínico de apendicitis aguda y 
confirmado por estudio histopatológico en 
el periodo de Abril 2020 a Marzo 2021 en 
un hospital de referencia. El objetivo es 
comparar valores de marcadores inflama-
torios inespecíficos: fibrinógeno y dímero 
D en paciente COVID-19 positivos y nega-
tivos con apendicitis aguda. Se utilizó SPSS 
para comparación y el análisis estadístico. 
Al ser un estudio retrospectivo y transver-
sal no requirió consentimiento informado de 

los participantes. Se apega a lo estableci-
do en la norma oficial mexicana NOM-012-
SSA3-2012. Fue aceptado y registrado ante 
el comité de investigación del hospital.

RESULTADOS: Se revisaron 97 expedien-
tes de pacientes con apendicitis aguda en-
tre Abril 2020 a Marzo 2021, de los cuales 
6 fueron COVID-19 positivos (6.2%) y 91 
negativos (93.8). Se compararon marca-
dores inflamatorios inespecíficos: leucoci-
tosis, bandemia, neutrofília, trombocitosis, 
fibrinógeno y dímero D. Encontramos que el 
dímero D sí tenia una elevación estadística-
mente significativa (p=0.007) en pacientes 
COVID-19 positivos. No hubo diferencias 
en el resto de los marcadores.

DISCUSIÓN: La apendicitis y la infección 
por COVID-19 son dos entidades que elevan 
marcadores inflamatorios inespecíficos 
como el fibrinógeno y dímero D. Cayrol J. 
et al. confirman la elevación de fibrinógeno 
y dímero D en apendicitis aguda; y García 
S. et al. en la infección por COVID-19 en 
pediatría. En este estudio encontramos que 
existe una mayor elevación en los niveles 
de dímero D en pacientes que tienen am-
bos diagnósticos, apendicitis y COVID-19. 
Por el contrario, el fibrinógeno y el resto 
de los marcadores inflamatorios inespecíf-
icos medidos y comparados, no muestran 
una diferencia entre ambos grupos por lo 
que podrían no ser útiles para sospechar 
COVID-19 en paciente con apendicitis agu-
da.

CONCLUSIONES: En este trabajo se de-
muestra que en pacientes con apendicitis 
y COVID-19 positivos existe una mayor 
elevación en los niveles de dímero D. Este 
hallazgo sugiere de primera instancia que 
podría ser considerado para la sospecha 
diagnóstica en lugares donde no se cuente 
con pruebas rápidas o PCR. De este modo 
poder entrar a quirófano con el equipo 
necesario para proteger al personal de sa-
lud y no retrasar el manejo definitivo de la 
apendicitis aguda. 
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GM-CSF COMO ADYUVANTE EN LA CICATRIZACIÓN DE 
HERIDAS QUIRÚRGICAS ALTAMENTE COMPLICADAS.
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  Eduardo Vásquez Gutiérrez, Diana Gisela Rey Espinoza
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INTRODUCCIÓN: La cicatrización de 
heridas es un proceso complejo y consta 
de 3 fases: inflamatoria, proliferativa y de 
remodelación, además participan factores 
de crecimiento, citoquinas, componentes 
de matriz extracelular, células residentes 
y linfocitos. Actualmente existen múltiples 
técnicas y materiales que permiten la cic-
atrización de heridas, sin embargo, en pa-
cientes con deficiencias nutricionales e in-
munológicas, los métodos convencionales 
son insuficientes.1 La terapia con factores 
de crecimiento como el factor estimulante 
de colonias de granulocitos (GM-CSF) es 
una alterativa que fisiológicamente induce 
la diferenciación de miofibroblastos, fa-
vorece la contracción de la herida, estimu-
la la proliferación de células epidérmicas y 
queratinocitos además atenúa la respuesta 
inflamatoria local. 2

El objetivo de esta revisión es dar a conocer 
la respuesta satisfactoria de cicatrización en 
heridas complicadas empleando GM-CSF 
de manera tópica e inyección subcutánea.

CASOS CLÍNICOS:
Caso 1: Femenino de 4 meses prematura 
extrema (25 SDG), con ileostomía por en-
terocolitis IIIB. Se restituye tránsito intes-
tinal al cuarto mes de vida, al tercer día 
postquirúrgico por eventración se hace 
plastia de pared abdominal, suceso que se 
presentó en dos ocasiones más, en la última 
con dos microperforaciones intestinales, se 
coloca terapia con presión negativa (VAC), 
ante la pobre respuesta de cicatrización 
durante mes y medio, se decide aplicación 
perilesional en cuadrantes (50mcg) y tópi-
ca (300mcg/150ml SF0.9%) de GM-CSF, la 
respuesta fue satisfactoria al quinto día de 
aplicación. La paciente se egresó al sexto 
mes de vida, actualmente en vigilancia bajo 
consulta externa multidisciplinaria. 

Caso 2: Masculino de 11 años con Síndrome 
de Hiper-IgE, presenta abdomen agudo por 
apendicitis edematosa, evoluciona tórpida-
mente y se reinterviene encontrando per-
foración intestinal requiriendo ileostomía. 

Evoluciona con múltiples dehiscencias de 
herida quirúrgica hasta desarrollar abdomen 
hostil Bjӧrk 4. Patología reporta enfermedad 
inflamatoria intestinal (CUCI). Debido a la 
pobre cicatrización se decide manejo per-
ilesional y tópico con GM-CSF, el paciente 
presenta adecuada respuesta al 6ºdía, sin 
embargo, fallece por complicaciones de en-
fermedad de base. 

DISCUSIÓN: La terapia con factores de 
crecimiento de aplicación tópica o inyección 
perilesional se ha empleado en lesiones 
lepromatosas, ulceras venosas crónicas y 
pie diabético.3 En heridas complejas e in-
tratables se requiere preparación del lecho 
para que el factor de crecimiento ejerza 
restauración y regeneración del tejido daña-
do. Marques da Costa en un ensayo ale-
atorizado observo curación completa con 
aplicación perilesional de 200 o 400mcg de 
GM-CSF comparado con placebo.4Jaschke 
y colaboradores emplearon GM-CSF vía 
tópica (5mcg/ml de SF 0.9%) en ulceras por 
insuficiencia venosa con una tasa de cicatri-
zación de 90% en un lapso de 19 semanas, 
sin observar reulceración después de 40 
meses de seguimiento.5 Nosotros observa-
mos que existe utilidad en casos extremos y 
debe tenerse como opción en el tratamiento 
de heridas complejas.
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TUMOR DE FRANTZ EN PEDIATRÍA. A PROPÓSITO DE 2 CASOS.
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INTRODUCCIÓN: Los tumores de páncre-
as son una entidad rara en pediatría, lo que 
condiciona escasa información sobre la mis-
ma; las opciones de tratamiento actuales en 
pediatría incluyen manejo quirúrgico y médico; 
y se ha relacionado el tratamiento quirúrgico 
con una mejor supervivencia al término del 
tratamiento. Sin embargo, dada la poca fre-
cuencia y heterogeneidad de estos tumores, 
son extremadamente difíciles de estudiar y 
tratar, con falta de pautas estandarizadas para 
el tratamiento y estudio. Presentamos 2 casos 
al respecto.

CASO 1:  Femenino de 15 años 10 meses, 
inició cuadro 20 días previo a ingreso, al pal-
parse tumoración abdominal localizada en 
hipocondrio derecho, de consistencia dura, no 
dolorosa, asociado a pérdida de peso cuantifi-
cada en 1.5kg en 3 meses. Al examen físico en 
buen estado general, adecuada coloración de 
piel y mucosas, sin adenomegalias, sin com-
promiso cardiopulmonar, abdomen sin disten-
sión, hepatomegalia palpable a 5cm del rebor-
de costal derecho, no dolorosa y de borde liso. 
Se solicitan estudios iniciales con evidencia 
de elevación de la amilasa (320U/L) y lipa-
sa (809U/L), marcadores tumorales (Ca125, 
bHCG, AFP, AgCE) negativos, biometría 
hemática normal, función hepática conser-
vada. TAC con evidencia de lesión quística, 
heterogénea, retroperitoneal; se sospecha ter-
atoma retroperitoneal. Se realiza BAAF guiada 
por ultrasonido, la cual reporta tumor papilar y 
quístico de la cabeza del páncreas. Se realiza 
procedimiento de Whipple con preservación 
de píloro, se reseca macroscópicamente la to-
talidad de la tumoración, corroborada por pa-
tología con bordes negativos para infiltración, 
pasó a terapia intensiva para manejo multidis-
ciplinario, se mantuvo bajo ventilación mecáni-
ca 12 horas posterior a evento quirúrgico tole-
rando progresión adecuadamente, sin soporte 
aminérgico, ni requerimiento transfusional ni 
datos de respuesta inflamatoria sistémica, sin 
alteraciones de la glucosa, egreso de UTIP a 
las 48h, se mantiene en ayuno por 10 días con 
sonda nasogástrica por 8 días con apoyo de 
NPT, se inició dieta progresiva con adecuada 
tolerancia, control de función pancreática den-

tro de límites normales, estancia hospitalaria 
16 días. Seguimiento ambulatorio sin compli-
caciones, sin necesidad de tratamiento on-
cológico adicional. 

CASO 2: Femenino de 17 años, con dolor ab-
dominal en hemiabdomen superior, asociado 
a elevación de enzimas pancreáticas sin otros 
síntomas asociados, sin datos de colestasis, 
es valorada por cirugía general en su hos-
pital de referencia, se sospecha apendicits 
complicada y se realiza laparotomía, se evi-
dencia tumoración de la cabeza de páncreas 
con adenomegalias mesentéricas proximales 
a la misma, se toma biopsia de ganglios y se 
envía a nuestra unidad, patología reporta in-
flamación inespecífica ganglionar, TAC con 
lesión quística de la cabeza del páncreas con 
niveles y USG Doppler sin vascularidad, se 
opta por biopsia guiada por USG que reporta 
hematíes e inflamación inespecífica, se opta 
por exploración evidenciando tumoración de 
la cabeza del páncreas, de consistencia dura, 
con zonas quísticas, se realiza procedimiento 
de Whipple con preservación pilórica, resec-
ción macroscópica total, confirmándose por 
patología tumor de Frantz y márgenes libres 
de tumor, estudios de extensión negativos 
para metástasis, pasa a UTIP por 48 horas sin 
requerir aminas y tolera el retiro progresivo de 
la ventilación, se mantiene ayuno 7 días, se  
reinicia dieta progresiva a tolerancia, control 
de enzimas pancreáticas normales, sin com-
plicaciones asociadas, actualmente en segui-
miento ambulatorio sin necesidad de trata-
miento oncológico adicional. 
Los tumores sólidos pseudopapilares son 
neoplasias de bajo grado de malignidad, muy 
raros, que generalmente se presentan como 
lesiones sólidas y quísticas en mujeres jóvenes 
(89%), el diagnóstico generalmente se basa 
en el cuadro clínico y las imágenes, comple-
mentado con una biopsia de lesión, la escisión 
quirúrgica puede ser curativa. Presentamos 
2 casos de los últimos 2 años, tratados en el 
hospital, de forma exitosa y con seguimiento a 
mediano plazo sin complicaciones. 



208

¿HASTA CUÁNTO TIEMPO DESPUÉS DE UN CUADRO GRAVE DE FIEBRE
MANCHADA SE PUEDE PRESENTAR PERFORACIÓN INTESTINAL?
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CASO CLÍNICO: Femenino de 3 años con 
cuadro de 7 días de vómito gastroalimentario, 
fiebre de 39° e hiporexia,  a las 48 horas ex-
antema que no respeta palmas y plantas, se 
administra paracetamol sin presentar mejoría. 
Al día siguiente oliguria y coluria, posteriro-
mente se agregan mialgias y artralgias, pos-
teriormente somnolencia, astenia y adinamia 
motivo por el cual acude a valoración a nues-
tro hospital. 

A su ingreso con Glasgow de 14, irritabilidad 
y datos de choque se coloca catéter venoso 
central y se inicia manejo con reposición hídri-
ca, doxiciclina, ciprofloxacino e hidrocortisona, 
requiere apoyo vasopresor y transfusión de  
plaquetas. En sus primeras horas presenta 
deterioro neurológico por lo que se intuba. 
Laboratorios:  Plaquetopenia 23,000 , TP 13.9 
TPT 39.9 Procalcitonina 9.25 mcg/dl, hiponta-
remia 127 meq/dl, Hipocloremia 92 meq/dl, BT 
2.3, BD 1.9. BI. albúmina 2.8, Creatinina 1.24, 
Urea 173.75, Ac. Úrico 11.7. Paciente presen-
ta datos de falla multisistémica secundaria a 
choque séptico por fiebre manchada (FM) per-
maneciendo 39 días en unidad de cuidados in-
tensivos . Se transfiere a cirugía para manejo 
de ulcera occipital .  A los 20 días de iniciada 
la vía oral presenta  dolor y distensión abdom-
inal, la radiografía muestra distesión de asas; 
al no haber mejoría de síntomas a los 2 días 
se deja en ayuno, continuando con dolor a la 
palpación, abdomen blando sin datos de ir-
ritación peritoneal, radiografía sin cambios con 
respecto a previa, al día siguiente sin remitir 
cuadro se toma nueva radiografía encontran-
do aire libre subdiafragmático por lo que pasa 
a laparotomía exploradora, encontrando a 30 
cm del ángulo de treitz, cinco perforaciónes en 
25 cm de yeyuno distal, así como adherencias 
asa-asa, asa-pared y material purulento es-
caso. Se realiza resección y anastomosis ter-
mino terminal en dos planos. Se mantiene en 
ayuno durante 5 días con nutrición parenteral 
y se inicia alimentación con buena tolerancia 
siendo egresada con evolución favorable. 
Actualmente 8 meses de seguimiento con 
adecuada ganancia ponderal, sin secuelas 
neurológicas. Histopatológico con mucosa 
con ulceraciones hasta la submucosa, capas 

musculares hipertróficas, serosa con edema e 
infiltrados linfocitarios, vasos sanguíneos dilat-
ados y congestivos en submucosa, muscular y 
serosa. Perforaciónes con necrosis, infiltrados 
polimorfonucleares y linfociticos. Vasos linfati-
cos dilatados y material eosinofilico claro.

DISCUSIÓN: La fisiopatología esencial de 
la FM es la infección sistémica del endotelio 
celular, con incremento de la permeabilidad 
vascular, invasión endotelial por infiltrado 
linfohistiocitario, produciendo una vasculitis 
multisistémica, la cual afecta desde la fase 
temprana de la enfermedad, disminuyendo 
sus síntomas y complicaciones si el paciente 
recibe 10 días de tratamiento. Es difícil pensar 
que esta afección siendo tan grave con una 
alta tasa de mortalidad presente complica-
ciones meses después de tener tratamiento 
médico completo con esquema de doxiciclina, 
como en nuestra paciente que presentó pre-
foraciónes intestinales después de 20 días de 
iniciada la vía oral. Se encuentran reportes 
de esta patología los cuales han presentado 
dolor abdominal en el 40% de los casos y 
cada vez más raro el presentar perforaciones 
intestinales en las diversas fases de la enfer-
medad.(2,5) Se han reportado serie de casos 
de autopsias en los cuales se han encontrado 
datos de vasculitis y hemorragia gastrointesti-
nal y perforación intestinal  en pacientes con 
curso clínico  grave de FM.(3,4) Se debe de 
considerar que previamente no se encontra-
ban datos de perforación intestinal o lesión ya 
que los pacientes  tenian un desarrollo fatal de 
la enfermedad. Actualmente los avances en el 
manejo crítico pediátrico y el uso de doxiciclina 
en el manejo temprano de estos pacientes ha 
mejorado la sobrevida; por lo que puede ser 
esperado que observemos este tipo de com-
plicaciones en la etapa de recuperación en 
pacientes con cursos graves de enfermedad 
de FM.
El obejtivo de este trabajo es tener presente 
esta complicación que puede presentarse en 
la etapa tardia de la enfermedad en pacien-
tes que han recibido esquemas antibióticos 
completos  y el curso clínico inicial de la en-
fermedad fue grave.Esto permitirá tratamiento 
quirúrgico oportuno con buenos resultados. 



209
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INTRODUCCIÓN: La incidencia  de sín-
drome respiratorio agudo severo por SARS-
COV2 en menores de 18 años se estima 
entre el 1 al 5%,  en la gran mayoría de los 
casos el curso clínico de estos pacientes 
suele ser leve en comparación con los adul-
tos.(1)  Las complicaciones que indiquen 
cirugía torácica son muy poco frecuentes. 

El neumotórax puede ocurrir como resul-
tado de una combinación de parénquima 
fibrótico y ventilación prolongada a alta 
presión. El drenaje mediante la colocación 
de una sonda pleural es el tratamiento de 
primera linea; en casos de persistencia esta 
indicada la intervención quirúrgica.  El obje-
tivo de este trabajo es describir el manejo 
quirúrgico de una paciente con complica-
ciones secundarias a infección por SARS-
COV2. (2,3) 

CASO CLÍNICO: Femenino de 16 años 
previamente sana, sin antecedentes de 
importancia. Es admitida en el servicio de 
urgencias por cuadro de tos, fiebre, disnea 
progresiva, astenia, mialgias de 3 días de 
evolución. A su ingreso con presencia de di-
ficultad respiratoria, saturación de oxigeno 
de 74% requiriendo  ventilación mecánica.  
Se realiza prueba de antígeno para SARS-
COV2 la cual se reporta positiva. No tiene 
antecedente vacunal. 

En radiografía de tórax se observa ima-
gen radiopaca basal derecha con nivel hi-
droaéreo y múltiples infiltrados bilaterales; 
la tomografía de tórax con imagen compat-
ible con  Co-rads 2.  Se coloca sonda pleu-
ral derecha, con salida de 100cc de liquido 
sero-hematico. Al quinto día del cuadro, se 
observa la presencia de enfisema subcu-
táneo que diseca cuello, tórax y abdomen, 
en radiografía de abdomen se observa la 
presencia de aire libre, con centralización 
de asas intestinales, por lo que se coloca 
sonda transumbilical conectada a caja de 
pleurovac , la cual se mantiene por 12 días. 

Cursa con evolución tórpida, se coloca se-
gunda sonda pleural derecha por persisten-

cia de neumotórax. La tomografía muestra 
la presencia de bronquiectasias cilíndricas, 
enfisema y bulas en ambos hemitórax lo-
calizados en ápice y base derecha y base 
izquierda. Se realiza toracotomia derecha, 
donde se observa la presencia de necro-
sis del 40% de lóbulo inferior derecho, con 
fístula bronco-pleural, así como necrosis del 
segmento anterior del lóbulo superior dere-
cho; se realiza resección no anatómica de  
segmentos necróticos con  engrapadoras.  

Durante el postquirúgico inmediato pre-
senta neumotórax izquierdo por lo que se 
coloca sonda pleural amerita una segunda 
sonda pleural, sin presentar mejoría. Se 
realiza toracotomía izquierda, encontrando 
fístula broncopleural en la língula de 6cm, 
la cual se repara con sutura en greca con 
vicryl 2-0. Se observa fístula en región me-
dia de lóbulo superior, se cierra fístula y se 
coloca parche de pleura, finalmente se hace 
decorticación. El reporte de patología de-
scribe daño alveolar difuso, edema pulmo-
nar con membranas hialinas y hemorragia 
pulmonar focal.  Su internamiento fue de 4 
meses. Tiene traqueostomía y gastrostomía 
. Actualmente en proceso de recuperación 
nutricional, física y emocional.  

DISCUSIÓN:Esta paciente presento como 
manifestaciones iniciales del síndrome de 
fuga aérea por SARS-COV2 neumoperito-
neo y neumotórax bilateral.El tratamiento 
mediante la colocación de drenajes no fue 
suficiente por lo que fue necesario realizar 
resecciones de segmentos pulmonares y 
cierre de fístulas broncopleurales. El tejido 
necrótico encontrado durante la cirugía nos 
demuestra el grado de lesión tisular que 
esta infección puede provocar en los pa-
cientes pediátricos. Hasta el momento se 
desconoce el momento idóneo para realizar 
una intervención quirúrgica en estos paci-
entes, por lo que su tratamiento continua 
siendo expectante. (4,5)
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PERCEPCIÓN DE LOS RESIDENTES DE UN HOSPITAL PEDIÁTRICO 
DE TERCER NIVEL EN TORNO A SU ENTRENAMIENTO 

DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19.
Autor:  Eduardo Bracho Blanchet
Coautores: Diana Avila Montiel, Miguel Klünder Klünder, Carolina Hill De Tito,
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Ponente:  Eduardo Bracho Blanchet
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INTRODUCCIÓN: Debido a la pandemia 
por COVID-19, nuestro hospital, se recon-
virtió para atender la pandemia, lo que orig-
inó posponer consulta de especialidades, 
cirugía electiva, disminución de personal 
en visita y hospitalización así como can-
celación de rotaciones externas, afectando 
el entrenamiento de los residentes. Existe 
inquietud sobre cómo serán los profesio-
nales de salud formados en esta época, 
cuyo tiempo de entrenamiento clínico se vio 
reducido y suplido por formación en línea, 
por lo que el nuestro objetivo fue conocer la 
percepción de los residentes sobre su for-
mación durante la pandemia en un hospital 
pediátrico de tercer nivel de atención.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio trans-
versal descriptivo y analítico mediante en-
cuesta en línea con 42 reactivos sobre per-
cepción de la formación teórica, práctica y 
de su situación emocional. Se envió a todos 
los residentes que cursaran especialidad o 
subespecialidad de marzo de 2020 a febre-
ro de 2021. En el análisis se comparó a los 
residentes de especialidad médica (RM) y 
quirúrgica (RQ) para identificar diferencias 
mediante el valor de p con prueba exacta 
de Fisher.

RESULTADOS: Respondieron el cues-
tionario 148 de 171 residentes (86.5%). El 
75% eran residentes en especialidad médi-
ca (RM) y 25% en especialidad quirúrgica 
(RQ), la mayoría (61%) tenían entre 25 y 30 
años, 43% cursando subespecialidad. Se 
encontraron diferencias significativas sobre 
aspectos que les preocupaban de su for-
mación durante la pandemia (p<0.001) y so-
bre las dificultades para aprender en línea 
(p=0.001). También se encontraron diferen-
cias con su satisfacción con relación al tiem-
po para realizar la tesis (p=0.042) y con las 
actividades extrahospitalarias (p= 0.020). 
Sobre la satisfacción en general, los estudi-
antes de especialidad médica se sintieron 
en su mayoría poco satisfechos (43.2%) 
y los de especialidad quirúrgica neutrales 
(37.8%). Respecto a cómo se sentían con 

su salud mental, se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos (p=0.015), sin 
embargo, ambos grupos reportaron el mis-
mo porcentaje de insatisfacción total (2.7%) 
en esta área.

DISCUSIÓN: Desde los primeros meses 
de 2020 se publicaron preocupaciones re-
specto a la educación de residentes y es-
trategias para paliar dichas deficiencias. 
Posteriormente se publicaron los resulta-
dos de las estrategias, sin embargo, ningún 
reporte hace referencia a la percepción de 
los residentes sobre su entrenamiento en el 
primer año de pandemia, motivo de este es-
tudio y, hasta donde conocemos, el primero 
en reportar la percepción de los residentes 
acerca del impacto de la pandemia en su 
formación. Hemos puesto en evidencia 
problemas desde conexión a internet, in-
satisfacción en la formación teórico-prácti-
ca y en el bienestar emocional de los res-
identes. Nuestro estudio tiene limitantes: 
la auto percepción puede, en si misma, 
ser fuente de sesgo y sólo abarca un año 
de su formación, cuando el caos predomi-
naba y no existía vacuna para COVID-19, 
tampoco se correlacionó la percepción con 
calificaciones en dicho periodo. Sin em-
bargo puede contribuir a la planeación de 
programas de enseñanza y a estrategias 
para mejorar el entrenamiento en casos de 
contingencia como este, para, en un futuro, 
ofrecer la mejor educación a los residentes.
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MANEJO ENDOSCÓPICO DE FÍSTULAS DE SENO PIRIFORME. 
REPORTE DE DOS CASOS.

Autor:  Vicente Sanchez Paredes
Coautores: Jorge Eduardo Madriñan Rivas, Silvia Gutiérrez Lucatero, 
  Oscar David Simonin Ruiz
Ponente:  Vicente Sanchez Paredes
Institución: Hospital del Niño “Rodolfo Nieto Padron.”

Las fistulas de seno piriforme son anom-
alías raras y de difícil diagnóstico. En la 
mayoría de los casos su presentación inicial 
es como abscesos cervicales o cuadros de 
tiroiditis aguda.1 La formación de un absce-
so cervical es la manifestación más común. 
La mayoría de los cuadros se localizan en 
el lado izquierdo y no hay predominio del 
sexo.2,3. Presentamos dos casos que fal-
laron al manejo quirúrgico y  presentaron 
adecuada respuesta al manejo con electro 
fulguración endoscópica. 

CASO 1.- Femenino de 4 años, presenta 
absceso cervical izquierdo, acompañado de 
dolor y fiebre. El ultrasonido reporta colec-
ción de 5 cc, se realiza drenaje del absceso. 
Cinco meses después presenta aumento 
de volumen en el mismo sitio de la herida 
quirúrgica, acompañado de dolor, cambios 
de coloración, irritabilidad y alteración del 
patrón del sueño. El  ultrasonido reporta 
colección de 1.7 cc, se realiza nuevo dre-
naje y exploración cervical con ligadura 
de fistula, sin complicaciones se egresa 
dos días después del procedimiento. Dos 
meses después la paciente presenta nuevo 
absceso, irritabilidad, alteración del patrón 
del sueño y dolor a la palpación del cuel-
lo. Se programa para drenaje y endoscopia 
con Panendoscopio de 8 mm, localizando 
orificio de entrada de la fistula en seno pir-
iforme, insuflación para mejor visualización 
y se introduce punta de asa de polipecto-
mia hasta el fondo del saco y aplicación de 
electrocoagulación a baja potencia. Actual-
mente se encuentra asintomática   con siete 
meses de evolución sin datos de recidiva o 
complicaciones. 

CASO 2.- Masculino de 6 años un año pre-
vio presento absceso cervical izquierdo, 
cirugía general realiza drenaje de absceso, 
acude a nuestra consulta por recidiva del 
cuadro con aumento de volumen a nivel 
cervical izquierdo, dolor  a la palpación y 
cambios de coloración, se realiza drenaje 
del absceso y se plantea realizar proced-
imiento endoscópico para resección, los 
padres difieren el procedimiento, hasta que 

tres meses posterior vuelve a presentar 
aumento de volumen a nivel cervical izqui-
erdo, dolor y eritema en sitio de la herida 
quirúrgica, se realiza drenaje del absceso y 
se programa endoscopia para realizar elec-
tro fulguración endoscópica con la misma 
técnica. Actualmente se encuentra con seis 
meses de evolución asintomático.

DISCUSIÓN: Las fistulas de seno piriforme 
son lesiones poco comunes, al igual que en 
la bibliografía, la localización de nuestros 
casos es izquierda y la forma de present-
ación clínica es similar, cabe destacar que 
en el primer caso los síntomas de tiroiditis 
se manifestaban como llanto incontrolable, 
agresividad e irritabilidad, descrito por la 
madre como comportamiento no habitual de 
su hija. El manejo endoscópico ha mostra-
do una alta efectividad en pediátricos sin los 
riesgos que implica la resección extensa en 
el tratamiento quirúrgico, así lo reporta San-
chis Blanco en el seguimiento de su serie 
a 2.7 años sin recidiva posterior a una sola 
sesión de manejo endoscópico.4 Chen en 
su serie de 54 pacientes con cero recidivas 
posterior a un seguimiento de 28 meses uti-
lizando Coblation para realizar una esclero-
sis del sitio de entrada de la fistula.2  Derks 
en 2015 hace una revisión sistemática elec-
tro cauterización vs cirugía no encontrando 
diferencias en cuanto a recidiva y porcentaje 
de éxito, con el beneficio de la disminución 
de riesgos por el proceso quirúrgico.5 En 
conclusión el uso de la terapia endoscopia 
para el paciente pediátrico podría consider-
arse la primera opción de tratamiento para 
el manejo de las fistulas de seno piriforme. 
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CARACTERIZACIÓN DE LA TROMBOSIS VENOSA POST COLOCACIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL GUIADO POR ULTRASONIDO.
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INTRODUCCIÓN: La presencia de un ca-
teter venoso central (CVC) es el factor de 
riesgo mas importante para el desarrollo de 
trombosis venosa (TV). El objetivo del pre-
sente estudio es caracterizar la trombosis 
venosa post colocacón de un CVC guiado 
por ultrasonido.

MATERIAL Y MÉTODOS:  Estudio re-
strospectivo, descriptivo. Se recolectó de 
la base de datos de colocación de CVC 
guiados por ultrasonido a los pacientes que 
se les realizó un ultrasonido de control post 
retiro del CVC. Se obtuvo los estadísticos 
descriptivos para variables cuantitativas y 
frecuencias para variables cualitativas, para 
correlación y asociación se realizaron test 
de Pearson o Sperman (según distribución) 
y Chi2 respectivamente, a la misma confi-
ablidad del 95%. Este estudio recibió la au-
torización del comitçe de ética con número 
PE22-00001.

RESULTADOS: Se tomó una cohorte de 
31 pacientes. Del sexo femenino 14 (45%) 
y masculino 17 (55%), 13 (42%) neonatos 
y 18 (58%) pediátricos <16 años. Los CVC 
utilizados fueron 4 Fr. o 7 Fr. doble o triple 
lúmen de acuerdo a la edad y necesidades 
de cada paciente. Las venas accesadas 
fueron subclavia 16 (51.6%),  yugular in-
terna 8 (25.8%), braquiocefálica 3 (9.7%), 
subclavia extratorácia 2 (6.5%) y basílica 2 
(6.5%). Del lado derecho 22 (71%) e izqui-
erdo 9 (29%). La media del diámetro de las 
venas de 3.4  1.3 mm., el porcentaje de 
ocupación del CVC dentro de la vena acce-
sada fue de 40.9%  18.1%. El tiempo de 
permanencia del CVC con media de 17.1  
13.9 días. En cuanto a la causa del retiro del 
CVC en 15 (48.4%) cumplió la función por la 
que se colocó, por bacteremia 12 (38.7%), 
salida accidental 2 (6.5%), sospecha de in-
fección 1 (3.2%) y disfunción 1 (3.2%). En 
el seguimiento post retiro del CVC se identi-
ficó trombosis en 7 (22.6%) pacientes, 6 de 
ellos en el sitio de introducción del CVC y 1 
(3.2%) trombo distante del sitio de introduc-
ción, solo 1 paciente con datos de trombo 
oclusivo. En cuanto a estenosis 15 (48.4%) 

en el sitio de entrada del CVC. Se encontró 
correlación de trombosis con el acceso de 
la vena yugular interna derecha (p=0.031) 
y con bacteremia (p=0.004), no así con 
los otros accesos venosos u otras causas 
de retiro. En cuanto a estenosis econtra-
mos una correlación con el lado derecho 
(p=0.049). No encontramos una correlación 
estadísticamente significativa de trombosis 
o estenosis con el tiempo de permanencia 
del CVC, diámetro de la vena o porcentaje 
de ocupación del catéter en la vena.

DISCUSIÓN: En nuestro grupo solo colo-
camos accesos venosos guiados por ultra-
sonido, y en la literatura no se ha estudiado 
si este es un factor que contribuye o no a 
complicaciones post retiro. Se ha reporta-
do una incidencia del 5% al 69% de TV en 
accesos venosos por guías anatómicas y la 
mayoría son asintomáticos. El grupo aquí 
analizado solo es una muestreo, por lo que 
no podemos calcular la incidencia. Por otro 
lado, encontamos la vena subclavia como la 
más frecuentemente accesada y no repor-
tamos ningúna vena femoral accesada que 
es la que se reporta en la literatura como de 
mayor incidencia de TV que el acceso sub-
clavio y yugular. Sin embargo, encontamos 
una correlación de TV con la vena yugular 
interna. Otro de los factores asociados a 
trombosis en nuestro grupo es la bactere-
mia. El porcentaje de ocupación del CVC en 
la vena en nuestro estudio está en el rango 
superior de lo reportado en la literatura que 
no debería de ser mayor del 30-40%, sin 
embargo, en nuestro estudio este no tuvo 
una correlación estadística con trombosis o 
estenosis.

CONCLUSIONES: El acceso venoso guia-
do por ultrasonido aumenta el éxito del pro-
cedimiento y disminuye las complicaciones 
inmediatas, la evidencia que estamos acu-
mulando a través de este estudio pretende 
analizar si el acceso guiado por ultrasoni-
do, tambien tiene impacto en las complica-
ciones a mediano plazo como trombosis o 
estenosis.
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SAL COMÚN COMO ALTERNATIVA TERAPÉUTICA EN GRANULOMA UMBILICAL.
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INTRODUCCIÓN:El granuloma umbilical 
es una lesión nodular, húmeda y benigna, 
que surge después de la onfalorrexis. Las 
opciones terapéuticas son aplicación de 
nitrato de plata, esteroide, escisión quirúr-
gica y crioterapia. El nitrato de plata es el 
más comúnmente empleado, pero se aso-
cia a quemadura umbilical y pigmentación 
cutánea. La aplicación de sal común es una 
alternativa terapéutica con excelentes re-
sultados.1,2
El objetivo es informar los datos obtenidos 
con la aplicación de sal como alternativa 
terapéutica demostrando es una opción 
económica, efectiva y segura. 

MATERIAL Y MÉTODOS:Estudio prospec-
tivo desde julio 2021; se incluyeron lac-
tantes menores con diagnóstico de gran-
uloma umbilical. En la valoración inicial se 
recabaron datos generales, explicó a los 
padres la terapéutica y firmaron consen-
timiento de autorización. Se aplicó medio 
gramo de sal sobre la lesión, el cual se reti-
ra posterior a 15 minutos. El procedimiento 
fue repetido cada 12hrs durante 3 días y se 
suspendió al desprendimiento del granulo-
ma. Fue considerada respuesta terapéutica 
satisfactoria al desprendimiento total de la 
lesión, sin complicaciones asociadas.     

RESULTADOS:Se incluyeron 12 pacientes 
con granuloma umbilical. La edad prome-
dio fue de 44 días (máxima 62, mínima 15 
días), 7 mujeres y 5 hombres. La onfalor-
rexis ocurrió en promedio al 8º día (máximo 
15, mínimo 6 días). Todos los niños fueron 
sanos y con adecuado peso para la edad. 
El motivo de consulta fue la presencia de 
un nódulo (1cm) rosado y húmedo en la 
región umbilical que generaba angustia en 
los padres. La respuesta fue satisfactoria en 
los 12 niños y el promedio de aplicación fue 
de 3 veces, equivalente a 36hrs (máxima 
8, mínima 1). No se documentaron compli-
caciones y los pacientes recibieron segui-
miento por consulta externa. 

DISCUSIÓN:El mecanismo terapéutico de 
la sal radica en su capacidad osmótica que 
ocasiona deshidratación y posterior necro-
sis del granuloma umbilical. 3, 4
Dhungel en 2018 realizó un ensayo clínico 
comparando el uso de sal vs nitrato de plata 
con respuesta del 95% y 87.6% respectiva-
mente, con un aumento en complicaciones 
y recurrencia en el grupo tratado con nitrato 
de plata. 5

CONCLUSIÓN:La sal común en el granu-
loma umbilical es una opción fácilmente re-
producible, no requiere supervisión médica 
y la lesión resuelve en un lapso de 36hrs, 
sin complicaciones. 
La sal común como opción terapéutica en 
sistemas de salud de países en vías de 
desarrollo como México, tiene potencial de 
considerarse entre las mejores modalidades 
de manejo por su seguridad, accesibilidad y 
bajo costo.
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RESULTADOS INICIALES DE ACCESOS VASCULARES MICROQUIRÚRGICOS 
PARA FÍSTULAS ARTERIOVENOSAS EN PACIENTES PEDIÁTRICOS.

Autor:  Esperanza Vidales Nieto
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Ponente:  Ignacio Adolfo Chavarría Delgado
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

INTRODUCCIÓN. La insuficiencia renal 
(IR), es una falla de las funciones de los 
riñones, esta puede ocurrir de forma aguda 
o crónica. Existen varios métodos para re-
emplazar las funciones exocrinas del riñón; 
la más utilizada es la hemodiálisis (HD), es 
indicada en el grado 4 o 5 de insuficiencia 
renal crónica. La guía de práctica de clíni-
ca de la iniciativa nacional de diálisis renal 
recomienda fístulas arteriovenosas (FAV), 
como mejor acceso a la HD. En compara-
ción con los injertos o la diálisis basada 
en catéter, las FAV ofrece tasas de asis-
tencia más largas, menos intervenciones, 
infecciones y complicaciones. En la edad 
pediátrica se ha reportado pocas series de 
casos de FAV siendo el más importante el 
del Dr. Bouquelot, con 380 niños que niños 
que recibieron HD, se crearon 434 accesos 
vasculares, siendo el 78% FAV. Si el paci-
ente necesita a futuro (mínimo 6 meses) 
diálisis, se puede realizar una evaluación 
para ver si es candidato a una FAV y así 
poder esperar el tiempo de maduración 
necesaria (6 semanas). Existe poca experi-
encia en el manejo de vasos de calibre igual 
o menor a 4 mm. El objetivo es describir si 
la FAV creada con técnica microquirúrgica 
es funcional para realización de la HD a 6 
meses del procedimiento quirúrgico en pa-
cientes pediátricos.

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó 
un estudio observacional, descriptivo, ret-
rospectivo, longitudinal. Se incluyeron paci-
entes con enfermedad renal crónica, de la 
clínica de trasplante en edad pediátrica, a 
los que se les practicó FAV, los criterios de 
inclusión: pacientes con FAV realizadas con 
técnicas microquirúrgicas, no se contó con 
criterios de exclusión, se eliminaron todos 
los pacientes que perdían seguimiento an-
tes de los 6 meses de término del estudio 
o que no contaran con las medidas nece-
sarias del estudio. Se utilizaron tablas de 
frecuencias para describir las variables de-
mográficas, y se describió el tamaño de la 
FAV intraoperatoriamente, las medidas ob-
tenidas por ultrasonografía en el postopera-
torio a partir de la semana 6, funcionalidad 

de las FAV en las punciones y realización de 
hemodiálisis. Se mantuvo la confidenciali-
dad de los pacientes participantes.

RESULTADOS: Se incluyeron 5 pacientes, 
con edades de 13 a 15 años, con enfer-
medad renal crónica en estadio 5. El peso 
de los pacientes fue inferior a 45 Kg, con 
diámetros de los vasos entre 1.5 mm y 3 
mm, se realizaron 2 FAV con anastomosis 
braquiocefálica y 3 FAV con anastomosis 
radiocefalica, realizadas con técnicas mi-
croquirúrgicas, 4 fístulas maduraron a las 6 
semanas, mostrando adecuado flujo, 1 de-
sarrollo estenosis, todas con una adecuada 
distancia entre la piel y la fístula, así como 
adecuada longitud. En el seguimiento no 
hubo infecciones, ni hospitalizaciones se-
cundarias al procedimiento quirúrgico.

DISCUSIÓN: De acuerdo a los resultados 
encontrados en nuestro trabajo, observa-
mos que se correlaciona con lo reportado 
en la literatura, donde la mayoría de las FAV 
mostraron una adecuada funcionalidad (flu-
jo, distancia entre la piel y la FAV, longitud, 
presencia de thrill, así como el tiempo de 
maduración) en población pediátrica, con el 
menor número de complicaciones.

CONCLUSIONES: La microcirugía es una 
técnica innovadora e ingeniosa para la real-
ización de FAV en pacientes pediátricos con 
buenos resultados, cumpliendo la mayoría 
de los criterios para un buen acceso de HD 
crónica, presentando una tasa baja compli-
caciones, comparada con otras técnicas de 
diálisis.
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FACTORES ASOCIADOS EN LA RETIRADA PRECOZ DEL RESERVORIO 
VENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTABLE.

Autor:  Julio César Moreno Alfonso
Coautores: Sara Hernández Martín, Lidia Ayuso González, Raquel Ros
  Javier Arredondo
Ponente:  Julio César Moreno Alfonso
Institución: Hospital Universitario de Navarra.

INTRODUCCIÓN. Los reservorios venosos 
centrales totalmente implantables (RVCTI), 
son dispositivos frecuentemente utilizados 
en pediatría en enfermedades que condicio-
nan tratamientos endovenosos vesicantes, 
prolongados o extracciones analíticas fre-
cuentes. Analizamos las indicaciones para 
la retirada del RVCTI y las características 
clínicas de los pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retro-
spectivo de pacientes menores de 15 años 
a los que se les retiró un RVCTI entre 2010 
y 2020 por finalización del tratamiento (G1) 
o complicaciones (G2) y comparación de 
ambos grupos. Este trabajo ha sido autor-
izado por el Comité de Ética institucional.

RESULTADOS: Se incluyeron 59 pacien-
tes, la principal indicación del reservorio fue 
el cáncer en ambos grupos. En G1 (n=40, 
50% mujeres) la edad media al momento de 
la colocación fue de 6,5 años ±4,1, el 10% 
presentaban inmunodepresión y 2 pacien-
tes recibían corticosteroides. La retirada 
se realizó después de 1209 ±456,1 días. 
En G2, (n=19, 52% mujeres), los pacientes 
fueron significativamente más jóvenes (p= 
<0,001, edad media 4,9 años ±3,6), el 31% 
estaban inmunosuprimidos y 5 pacientes 
tomaban corticoides, sin diferencias signif-
icativas entre los grupos, p= 0,06 y 0,266, 
respectivamente. Las complicaciones más 
frecuentes que motivaron la retirada precoz 
del reservorio, con un tiempo promedio de 
605 días ±558,8 en G2 (p<0,0001), fueron 
infección (47,5%), trombosis (21%) y mal 
funcionamiento del reservorio (15,7%). 

DISCUSIÓN: Las principales complica-
ciones asociadas a los RVCTI y que deter-
minan su retirada precoz, son la infección, 
malfunción y trombosis, especialmente en 
pacientes con enfermedades oncológicas. 
Nuestros resultados van en la misma línea 
y podrían estar relacionados con una mayor 
manipulación del reservorio en estos paci-
entes, además, sugieren que la optimización 
de las líneas celulares antes de implantar el 
dispositivo podría tener un impacto positivo 

en estos desenlaces. A pesar de que no en-
contrados diferencias significativas en este 
sentido en nuestra serie. 

CONCLUSIONES: Las complicaciones 
asociadas al RVCTI y que determinan su 
retirada precoz son más frecuentes en paci-
entes más jóvenes, siendo la principal com-
plicación la infección. El estado inmunitario 
basal y el diagnóstico primario podrían es-
tar relacionados con estas complicaciones, 
pero no se encontró una asociación signifi-
cativa. 
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PRECISIÓN DE LAS FÓRMULAS PARA LA ADECUADA POSICIÓN DE 
LA PUNTA DE CATÉTERES VENOSOS CENTRALES EN PEDIATRÍA.

Autor:  Eder Gerardo Lemus Castelan
Coautores: Jesús Daniel Altamirano Vásquez
Ponente:  Jesús Daniel Altamirano Vásquez
Institución: IMSS, Centro Médico Nacional La Raza, Hospital General.

INTRODUCCIÓN. Los catéteres venosos 
centrales (CVC) permiten la administración 
de medicamentos de uso crónico o hiper-
osmolares, usados en diversas circunstan-
cias en pediatría. Garantizar la adecuada 
posición de la punta del CVC (a nivel de la 
carina y/o hasta la unión de la vena cava su-
perior con la aurícula derecha), disminuye 
riesgos como la trombosis, disritmias, mi-
gración del dispositivo, reintervenciones 
quirúrgicas, días de estancia intrahospita-
laria y, por lo tanto, gastos en atención a la 
salud. A nivel internacional existen fórmulas 
y tablas sencillas que permiten calcular 
que la punta del CVC quede en adecua-
da posición. Autores como Andropoulos y 
Stroud desarrollaron éstas para predecir la 
posición adecuada cuando se colocan en 
venas yugulares internas o subclavias; es-
tán basadas en estatura, superficie corporal 
(SC), o peso del paciente. En nuestro país, 
estas fórmulas no se emplean de forma ru-
tinaria, se usan otras medidas arbitrarias y 
con poco nivel de evidencia. En muchas in-
stituciones de Salud, no se cuenta de inme-
diato con un estudio radiográfico que corro-
bore la posición adecuada de la punta del 
CVC. El objetivo del trabajo es analizar la 
precisión de estas fórmulas pediátricas para 
predecir la correcta ubicación de la punta de 
los CVC y con esto disminuir riesgos poten-
ciales.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un 
estudio analítico, retrospectivo, observacio-
nal, de junio 2021 a mayo de 2022; se anali-
zaron los expedientes de pacientes pediátri-
cos (de 6 meses a 18 años), en quienes se 
colocó un CVC indicado por cualquier cau-
sa médica y en los que se haya documen-
tado el uso de las fórmulas (Andropoulos y 
Stroud) para predecir la posición adecuada 
de la punta del CVC. Se recabó edad, peso, 
talla, superficie corporal, fórmula usada, 
sitio de colocación, centímetros (cm) a los 
que se dejó colocado el catéter desde la 
piel. Se verificó cada radiografía de control 
postquirúrgico en el sistema digital de ra-
diografías y se midió la distancia existente 
entre la punta del CVC y el  sitio adecuado 
de colocación. El trabajo cuenta con el aval 

del comité de ética de la Institución.
RESULTADOS: Se identificaron un total de 
172 expedientes de pacientes pediátricos 
en donde se utilizaron las fórmulas, 2 exclu-
idos por no encontrarse en una vena cen-
tral (malposición); se obtuvo una posición 
adecuada en 136 de ellos, precisión global 
del 80%. Con la fórmula de Andropoulos, 
se tuvo una precisión de 81.9 % para CVC 
colocados en vena subclavia derecha (61) 
y de 88.8% para la yugular interna dere-
cha (27); con la fórmula de Stroud, una 
precisión del 73.5% para subclavia dere-
cha (34) y de 74.1 % (31) para la subclavia 
izquierda. Así mismo, la colocación de los 
CVC por peso en base a la tabla desarrol-
lada por Andropoulos tuvo una precisión de 
81.5% para subclavia derecha. Los pacien-
tes que no fueron catalogados con una co-
locación adecuada del CVC (pasados), no 
desarrollaron complicaciones inmediatas o 
mediatas; el mayor rango en cm de posición 
inadecuada (pasado) se documentó en más 
porcentaje con la fórmula de Stroud (26.1% 
de CVCs; rango de 0.6cm-7.6cm).
DISCUSIÓN: Las tasas de éxito reporta-
das en los estudios de los autores origina-
les, pueden asemejarse a los obtenidos en 
nuestro estudio; Stroud reporta un 92.9% de 
precisión en niños con SC<0.5 y 95.7% con 
SC>0.5; Andropoulos reporta un éxito del 
97% cuando se basa en fórmulas de talla y 
de 98% con el peso. En nuestro estudio, la 
fórmula con una mejor tasa de precisión fue 
la fórmula de Andropoulos para la yugular 
interna derecha (88.8%). El cálculo correcto 
de SC, peso y talla para éstas fórmulas se 
debe sistematizar para evitar errores.
CONCLUSIÓN: Las fórmulas son útiles y 
precisas para posicionar adecuadamente la 
punta de los CVC. Estos hallazgos corrob-
oran la necesidad de contar con el uso ru-
tinario de estas fórmulas, en todo personal 
involucrado en la colocación los CVC, con 
el fin disminuir riesgos serios de probables 
complicaciones como han sido descritas, 
además de que tienen una alta precisión en 
el uso clínico rutinario y mejoran la calidad 
en la atención del paciente.
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PERFORACIÓN INTESTINAL POR VÁLVULA DE DERIVACIÓN VENTRÍCULO
PERITONEAL Y SU MANEJO QUIRÚRGICO, A PROPÓSITO DE UN CASO.

Autor:  Katherine Elizabeth González Pulido
Coautores: Armando Flores Barrera
Ponente:  Katherine Elizabeth González Pulido
Institución: Hospital para el Niño Poblano.

CASO CLÍNICO: Masculino con 1 año de 
edad con diagnóstico de hidrocefalia con-
génita que acude al servicio de urgencias 
por presentar exteriorización de válvula de 
derivación ventrículo peritoneal (VDVP), sin 
irritación peritoneal ni deterioro neurológico. 

Se realiza laparotomía donde se identifican 
adherencias y perforación de 5 mm en recto 
sigmoides a 10 cm de la reflexión peritone-
al, con reparación por planos con puntos 
simples de vicryl 3-0 y puntos de lembert 
con seda 3-0, colocando penrose dirigido 
a pelvis y corredera parieto cólica dere-
cha, además exteriorizar catéter (VDVP) 
en región cervical izquierda. Sin complica-
ciones post quirúrgicas, el paciente evolu-
ciona de manera adecuada, con gasto sero-
so por penrose, por lo que se retira al tercer 
día y se inicia alimentación enteral la cual 
es tolerada adecuadamente, sin datos de 
abdomen agudo.

DISCUSIÓN: La perforación intestinal se-
cundaria a la migración del catéter distal 
de la VDVP se reportó por primera vez en 
1966, siendo una complicación poco común 
con una incidencia del 0.1 al 1%, por lo 
que la decisión sobre su manejo quirúrgico 
suele representar un reto para el cirujano 
pediatra. 

Existen múltiples factores de riesgo como 
las infecciones, alergia al silicon y la delga-
dez de las paredes intestinales que se pre-
senta en los pacientes con mielomeningo-
cele , sin embargo en este caso el paciente 
no presentaba ninguna de las anteriores. 

El tratamiento de esta complicación tiene 
diferentes posibilidades dependiendo siem-
pre del estado clínico del paciente. Siendo 
desde la exteriorización del catéter proximal 
y retiro de la parte distal trans anal en aquel-
los pacientes que no presentan datos de de 
abdomen agudo; mientras que en aquellos 
pacientes que se presentan inestables, se 
decide realizar una laparotomía, reparación 
de la perforación y exteriorización de la par-
te proximal del catéter de derivación. 

En el caso del paciente a pesar de no con-
tar con datos de abdomen agudo se de-
cidió su intervención por la alta sospecha 
de perforación intestinal. Usualmente los 
pacientes cursan con una evolución clínica 
favorable y es posible la recolocación de 
un sistema de derivación sin más complica-
ciones. 
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RECONSTRUCCIÓN DEL TALÓN POSTERIOR A LESIÓN TRAUMÁTICA CON
ROTACIÓN DE COLGAJO VASCULARIZADO SURAL DE FORMA SUBCUTÁNEA.

Autor:  Alfredo Obando García
Coautores: José Aguilar Romero
Ponente:  Alfredo Obando García
Institución: Hospital Regional de Alta Especialidad del Niño Dr. Rodolfo Nieto Padrón.

INTRODUCCIÓN. La reconstrucción de 
tejidos blandos en las extremidades infe-
riores distales, con el uso de colgajos, ha 
tenido como objetivo el proporcionar una 
extremidad funcional y ayudar a los pa-
cientes a volver a una vida normal con la 
capacidad de usar calzado. Masquelet de-
scribió en 1992 por primera vez el colgajo 
neurocutáneo sural, utilizado comúnmente 
para la reconstrucción de tejidos blandos en 
los defectos de la parte distal de la pierna y 
alrededor del talón, siendo el método clási-
co de transferencia el colgajo sural inverso 
aislado cutáneo en una etapa. 

En esta serie de casos se muestra una 
modificación de la técnica descrita en la 
literatura al realizarlo de forma subcutánea 
permitiendo comparar lo descrito en la liter-
atura con esta forma interesante, novedoza 
y práctica de rotación.

Presentación de 2 casos de pacientes con 
lesiones traumáticas en talón con pérdi-
da de la anatomía y cobertura de la zona, 
con exposición de estructuras musculares, 
tendinosas y óseas: 1° caso, masculino, 6 
años, E.H.A, con herida cruenta en talón in-
fectada, secundaria a lesión con rueda de 
bicicleta; 2° caso, femenino 10 años, E.A.C, 
herida cruenta en talón de pie izquierdo se-
cundaria a accidente en motocicleta. Se les 
realizó reconstrucción de talón con rotación 
de colgajo vascularizado sural de forma 
subcutánea, más toma y aplicación de in-
jerto de piel. 

Se realizó una incisión longitudinal en la 
región sural derecha hasta 3 centímetros 
por arriba del maléolo lateral del peroné, se 
disecó el tejido celular subcutáneo hasta el 
pedículo vascular, se hizo disección fina lo-
calizando arterias perforantes, se liberó el 
colgajo, se colocó clamp metálico en pedí-
culo a nivel proximal a la rodilla, se efectuó 
rotación de 180 grados, se pasó a través 
de túnel subcutáneo hasta llegar a la heri-
da, se afrontó a bordes de piel, se corrob-
oró hemostasia y llenado capilar, se afrontó 
piel. Se egresaron ambos pacientes 5 días 

posteriores a su procedimiento quirúrgico y 
se realizó seguimiento por la consulta ex-
terna de cirugía de mano y microvascular, 
Se observó al cabo de 1 mes adecuada cic-
atrización, excelente cobertura de la zona 
previamente dañada, con adecuada tem-
peratura, llenado capilar y presencia de pul-
sos, permitiendo una movilidad completa de 
la extremidad sin limitación funcional.

DISCUSIÓN: El uso de colgajos surales 
vascularizados ha sido útil en el tratamiento 
de defectos en la parte distal de la pierna 
y el pie La mayoría de estos defectos se 
reconstruyen con colgajos libres, colgajos 
cruzados y, cuando es posible, con injertos 
de piel después de lograr una buena gran-
ulación. 

El colgajo sural vascularizado es una técni-
ca de cobertura de heridas sencilla y fiable, 
que evita la congestión venosa que suele 
observarse en los colgajos fasciocutáneos 
de base distal. En este caso, la aplicación de 
este colgajo de forma subcutánea no cuen-
ta con descripción en la literatura, volvién-
dola novedosa que, además, permitió una 
pronta recuperación, con mejoría estética y 
de gran funcionalidad para la extremidad a 
corto plazo, no evidenciando hasta el mo-
mento alguna complicación en comparativa 
con técnicas previamente descritas
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TUMOR DE WILMS FAMILIAR. REPORTE DE 
CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA.

Autor:  Claudia Inés Reséndiz Carbajal
Coautores: Maria Goretty Cabrera Tovar, Silvia Chávez Gallegos, 
  Rodrigo Melo Ventura, Joel Rojas Góngora
Ponente:  María Goretty Cabrera Tovar 
Institución: Hospital Infantil de Morelia “Eva Sámano de López Mateos”.

INTRODUCCIÓN. El tumor de Wilms es 
una neoplasia maligna embrionaria del 
riñón, siendo el tumor renal más común de 
la infancia, se diagnostica 1 de cada 10, 000 
niños. Aproximadamente el 2% están aso-
ciados a un tumor de wilms familiar, cuyo 
sello distintivo a menudo es la afectación 
de familiares de primer grado. Objetivo: 
Presentación de caso de tumor de wilms 
familiar en un hospital de segundo nivel, 
estrategias de diagnóstico   y revisión de la 
literatura. Caso clínico: Se trata de un caso 
familiar de Tumor Wilms. Hermana 1: Fe-
menina de 4 años. 

Quien, a los 2 años, acude urgencias por 
hallazgo incidental de masa abdominal 
derecha, se realizó abordaje con ultrasoni-
do y tomografía con resultado diagnóstico 
de   masa renal derecha sin presencia de 
metástasis pulmonar, se realizó nefroureter-
ectomía con ruptura de tumor en abdomen, 
diagnostico histopatológica etapa III con 
Histología favorable. Recibió 24 ciclos de 
quimioterapia del esquema B del protocolo 
Nacional (Vincristina, Doxorrubicina, ciclo-
fosfamida y Etopósido) más radioterapia, to-
mografías abdominales de control sin activ-
idad, actualmente en vigilancia. Hermana 2: 
a la edad de 1 año 6 meses, la madre, notó 
masa abdominal izquierda. Se realizó mis-
mos protocolos diagnósticos con presencia 
de masa renal izquierda sin metástasis pul-
monar. Se realizó nefroureterectomía izqui-
erda, histopatología etapa I con histología 
favorable. Actualmente en quimioterapia 
con Protocolo Nacional (Esquema A) (Vin-
cristina y Actinomicina). Discusión: E tumor 
de wilms es el tumor renal más frecuente 
en la infancia, cuya presentación clínica va 
desde el dolor abdominal, la fiebre, la ane-
mia, la hematuria hasta la hipertensión ar-
terial, misma que se observa en el 25% al 
30% de los niños afectados. 

Dentro del abordaje diagnostico deben re-
alizarse ultrasonidos y tomografías trifási-
cas, para la adecuada planeación quirúrgica 
y pautar el tratamiento a seguir. Genética-
mente hablando, sabemos que el tumor de 

Wilms familiar se han mapeado dos genes 
en el genoma FWT1 en 17q12-q21 y FWT2 
en 19q13.4, en asociación o no de sín-
dromes concomitantes. 

En este caso el estudio genético de ambas 
niñas resulto sin alteraciones, sin evidencia 
de algún síndrome asociado. La posibilidad 
de detectar el tumor de Wilms en el herma-
no de un individuo con tumor de Wilms en 
ausencia de enfermedad familiar conocida 
es menor al 1%. La decisión sobre la detec-
ción de tumores debe tener en cuenta las 
prácticas regionales, sugiriendo el tamizaje 
con controles de ultrasonido cada 3 meses 
debido al rápido crecimiento del tumor. 

En el caso de ambas hermanas, no había 
un antecedente de cáncer en la familia, y 
hasta el momento su estudio genético es 
normal, siendo una detección temprana en 
la segunda hija que condicionó un diagnosti-
co oportuno con seguimiento cada 3 meses 
como se marcan en la guía de protocolo 
nacional. Actualmente ambas hermanas 
con respuesta al tratamiento, en vigilancia y 
seguimiento para la detección de otros tipos 
de neoplasias asociadas al riesgo genético 
presente.
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BULAS ENFISEMATOSAS COMO MANIFESTACIÓN DE METÁSTASIS 
PULMONAR EN SARCOMA SINOVIAL.

Autor:  Miguel Angel Santiago Montor
Coautores: Daniel Hernandez Arrazola. Rodrigo Diaz Machorro, 
  Laura Lorena Echeverria Vargas, Miguel Lara Blanco
Ponente:  Eymard Cruz González
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

OBJETIVO: Dar a conocer la present-
ación y manejo quirúrgico de un paci-
ente con sarcoma sinovial con bulas 
enfisematosas como manifestación de 
metástasis pulmonar.                                                  
PRESENTACIÓN DE CASO: Femeni-
no de 10 años, inicia padecimiento con 
dolor en rodilla izquierda, claudicación 
y edema de 3 meses de evolución,  se 
realizaron radiografías, TAC y RMN de 
extremidad inferior con hallazgo de tu-
moración periarticular en tercio proxi-
mal de pierna izquierda, por lo que se 
realizó biopsia por trucut  con reporte 
de histopatológico: sarcoma sinovial 
monofásico, catalogándose como de 
alto grado, grupo clínico III, T2b ( >5 
cm, no resecable), se administró neo 
adyuvancia con ifosfamida y doxorru-
bicina por 3 cursos con progresión de 
la tumoración primaria, realizándose 
cirugía radical mediante amputación 
supracondílea izquierda, continuó con 
adyuvancia según protocolo EPSSS 
sarcoma no rabdo e ingresa a vigilancia 
clínica y radiológica,  a los dos años de 
seguimiento mediante la  realización de 
tomografía pulmonar de alta resolución 
se observa presencia de bulas subpleu-
rales en región postero basal izquierdo 
y en región ápice izquierdo, en total 3 
lesiones quísticas por lo que se reali-
za resección de bulas pulmonares por 
toracotomía postero lateral izquierda, 
con reporte histopatológico de positiv-
idad para metástasis de sarcoma si-
novial, se administró segundo línea de 
quimioterapia de acuerdo al protocolo 
alemán, ultimó control radiológico libre 
de metástasis pulmonar, actualmente 
viva y en vigilancia médica. 
DISCUSIÓN: El 4% de los canceres 
en la infancia corresponden a sar-
comas no rabdomiosarcoma, de los 
cuales el sarcoma sinovial es el subtipo 
más común; se presenta con metásta-
sis al diagnóstico hasta el 10 % de los 
pacientes, siendo el pulmón el princi-

pal sitio; las bulas enfisematosas son 
una manifestación poco frecuente de 
metástasis pulmonar en sarcomas sino-
viales, la evaluación clínica y radiología 
es una piedra angular en el seguimien-
to, ante hallazgos de bulas pulmonares 
tendríamos considerarla como un factor 
de mal pronóstico ante posible recaída, 
el tratamiento  se basa en la resección 
quirúrgica seguido de segunda línea de 
tratamiento quimioterapéutico.
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CARCINOMA RENAL CON TRANSLOCACIÓN DE 
LA FAMILIA MIT (XP11). REPORTE DE UN CASO.

Autor:  Mitzi Rubí Becerra Moscoso
Coautores: Aldo Iván Santiago Aguilar, Ana Beatriz Calderón Alvarado, 
  Mariano Nieto Galván
Ponente:  Verónica Paredes Escalera
Institución: IMSS., Hospital de Pediatría Centro Médico de Occidente

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 4 
años de edad sin antecedentes de impor-
tancia con hematuria macroscópica de 6 
días de evolución, sin dolor, ni algún otro 
síntoma acompañante. Exploración física 
normal, Exámenes de laboratorio con he-
moglobina 13.2 g/dL, plaquetas 383 miles/
Ál, TP 13.8 seg, TPT 30 seg, Calcio 9.7 mg/
dl, EGO con 25 leucos por campo, eritroci-
tos 10-12 por campo y piocitos positivo. El 
ultrasonido renal reportó un nódulo renal 
sólido con lobulaciones en sus bordes, po-
bremente vascularizado. Tomografía con-
trastada con tumoración localizada hacia 
la región interpolar y polo inferior del riñón 
derecho, de 25x28 mm, de aspecto sólido 
con calcificaciones de predominio en la 
periferia; se observa también un nódulo cal-
cificado a nivel del segmento superior del 
lóbulo inferior del pulmón derecho de 11mm 
de diámetro y ganglios calcificados parahil-
iares bilaterales. Se le realizó nefroureter-
ectomía derecha con biopsia escisional de 
ganglios retroperitoneales, más adyuvan-
cia con vincristina/actinomicina. El servicio 
de patología reportó carcinoma de células 
renales con translocación Xp11 (inmuno-
histoquímica positiva para TFE3, CD10 y 
PAX8). Al mes de la cirugía se reseca nódu-
lo pulmonar sospechoso de malignidad con 
reporte de patología de granuloma necro-
sante asociado a infección fúngica (cripto-
cocosis) sin evidencia de neoplasia. 

DISCUSIÓN:Los carcinomas renales son 
los segundos tumores renales más fre-
cuentes en la población pediátrica, aunque 
algunos subtipos presentan variantes aso-
ciadas a la familia Mit, estos se reportan 
muy pocos casos en la literatura. Se carac-
terizan por varias translocaciones en el cro-
mosoma Xp11.2 involucrando al gen TFE3. 
Las características histológicas varían, 
mostrando por lo general una arquitectura 
anidada o papilar, compuesta por células 
con citoplasma voluminoso, eosinófilo que 
imitan al carcinoma renal de células claras 
y papilar.

En su inmunohistoquímica, son positivos 
para PAX8 (al igual que otros subtipos de 
carcinoma renal), también presentan posi-
tividad para CD10, AMACR y TFE3. Aunque 
este ultimo marcador es el más sensible y 
especifico, se han reportado falsos positi-
vos y falsos negativos. Por lo que el están-
dar de oro es identificar el reordenamiento 
de TFE3 mediante ensayos FISH.

Se señala que la exposición previa a quim-
ioterapia en un factor de riesgo. Un tercio 
de los tumores son asintomáticos, aunque 
se puede presentar con hematuria, masa 
abdominal o dolor abdominal. La evolución 
puede ser muy lenta, aunque a mayor edad 
se presenta de manera agresiva, con un 
peor pronóstico que el carcinoma de células 
renales claras.

El tratamiento para los tumores localizados 
es quirúrgico, aunque para las presenta-
ciones metastásicas el tratamiento aun está 
por definirse, se han intentado varias tera-
pias dirigidas al receptor de factor de crec-
imiento endotelial vascular, inmunoterapia e 
inhibidores mTOR. Sin embargo aun no ex-
isten terapias moleculares específicas para 
el carcinoma renal con translocación MiT 
y los tratamientos para este tipo de cánc-
er siguen siendo una importante necesidad 
médica no cubierta. En nuestro caso el paci-
ente se vio beneficiado al presentar reporte 
negativo a malignidad en la biopsia pulmo-
nar, siendo entonces la resección completa 
de la tumoración, el tratamiento ideal para 
nuestro paciente. Actualmente se encuentra 
con manejo multidisciplinario, en vigilancia 
por parte de cirugía pediátrica.
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CASO CLÍNICO: Masculino de 3 años origi-
nario de la ciudad de México, con cuadro de un 
mes de evolución de incremento de volumen 
del testículo izquierdo, acompañado de dolor 
a la deambulación y cambios de coloración. 
A la exploración física, testículo derecho con 
incremento de volumen, indurado, sin cambios 
de coloración o temperatura, transiluminación 
negativa. 

Se realizó USG encontrando masa het-
erogénea, con componente quístico, multiloc-
ulada, de 11x12x8 mm; marcadores tumorales 
negativos. Se realizó resección de tumor tes-
ticular izquierdo con cirugía preservadora de 
tejido gonadal. El resultado histopatológico 
reportó teratoma maduro con presencia de 
elementos de las tres capas germinales repre-
sentadas por tejido respiratorio, epitelio intes-
tinal, quistes epiteliales revestidos por epitelio 
escamoso contenido queratináceo, músculo 
liso y tejido adiposo; bordes quirúrgicos libres 
de enfermedad. Actualmente continua en se-
guimiento sin complicaciones ni recidiva.

Los tumores testiculares son raros en niños 
menores de 15 años, representan del 2 al 4% 
de todos los cánceres infantiles. Tienen dos 
picos de incidencia en la población pediátrica: 
neonatal y pubertad. El potencial maligno de 
los tumores de células germinales aumenta 
rápidamente después de esta edad, mientras 
que los tumores benignos son más frecuentes 
en niños más pequeños (3). Dentro de los 
factores predisponentes para desarrollar un 
tumor testicular se encuentran la criptorquidia, 
antecedentes familiares de tumores testicu-
lares, síndrome de Klinefelter, el cáncer previo 
en el otro testículo, la edad entre 13 y 50 años 
entre otros. Existen varios tipos histológicos, 
de los cuales cerca del 95 % corresponde a 
los derivados de células germinales. Dentro 
de este grupo figuran los seminomas (clásico, 
anaplásico y espermatocítico) y los no semi-
nomatosos, como el coriocarcinoma, el tumor 
del saco vitelino y los teratomas (malignos y 
benignos). Aparte están los que no se originan 
de células germinales (casi el 5 %) como el 
tumor de células de Leydig, gonadoblastoma, 
tumor de células de Sertoli (2). Los teratomas 

son un tipo de tumor que se componen de 
múltiples capas embriológicas y se clasifican 
en tumores maduros (quísticos o sólidos), 
que contienen tejidos bien diferenciados, o 
tumores inmaduros, cuando contienen estruc-
turas inmaduras y embrionarias. El teratoma 
maduro es benigno, mientras que el teratoma 
inmaduro tiene un curso más agresivo. 

Tres teorías posibles explican el origen y lo-
calización de estos tumores: Primero, los ter-
atomas pueden derivar de las células germi-
nales totipotentes que también pueden tener 
una migración aberrante que es la causa de 
sitios extra gonadales, más diagnosticados 
en la infancia. En segundo lugar, derivan del 
nodo primitivo durante tres semanas del de-
sarrollo embrionario. La última teoría es que 
el tumor surge de una forma incompleta (her-
manamiento). Después de los teratomas sac-
rococcígeos (57%), los teratomas de gónadas 
(29%) son los más frecuentes, por lo que se 
consideran el segundo sitio más común (1). El 
ultrasonido tiene una sensibilidad cercana al 
100% para detectar tumores testiculares, pero 
su función principal es distinguir las masas 
intratesticulares de las extratesticulares. La 
mayoría de las neoplasias testiculares malig-
nas son más hipoecogénicas que el parénqui-
ma testicular normal; sin embargo, la hemorra-
gia, la necrosis, la calcificación y los cambios 
grasos pueden producir áreas de mayor o 
menor ecogenicidad dentro de los tumores (5). 
El tratamiento quirúrgico estándar del tumor 
testicular es la orquiectomía, sin embargo, se 
podría recurrir a la cirugía conservadora en 
casos seleccionados, basándonos en la edad 
del paciente, marcadores tumorales, tamaño 
tumoral y hallazgos histopatológicos;  pueden 
tratarse con tumorectomía en los casos en 
que la ecografía revela tejido testicular nor-
mal viable y con niveles normales de AFP, o, 
en lactantes menores de 12 meses, niveles 
elevados de AFP que no excedan 100 ng/Ml.  
En conclusión, las masas testiculares en paci-
entes prepuberales son diferentes a las de los 
pacientes pospuberales, ya que
tienen una epidemiología, histología y 
pronóstico diferentes (4). 
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INTRODUCCIÓN. Los melanomas son 
neoplasias de baja incidencia en la edad 
pediátrica, la tasa de incidencia anual en 
EU es de 4.9 por 1 000 000 de individuos 
en el rango de 0 – 4 años.1 Como factor 
de riesgo se encuentra el congénito (NMC), 
con riesgo de progresión a melanoma 
menor al 2%, con mayor incidencia en su 
presentación de NMC gigante. La afección 
cutánea en ambos sexos es parecida, pero 
de diferente localización, hombres en la es-
palda y el pecho, mujer en el tercio distal de 
piernas, brazos y la espalda.2 La presencia 
de enfermedad metastásica al momento del 
diagnóstico presenta un pobre pronostico; 
estas suelen diseminarse a ganglios linfáti-
cos, con invasión ulterior a SNC, pulmones 
y víscera sólida.3 El diagnóstico de mela-
noma en pacientes con NMC resulta en un 
reto diagnóstico y terapéutico. El objetivo 
es reportar el caso de un paciente femeni-
no de dos años y seis meses de edad con 
metástasis intraperitoneales de melanoma 
y antecedente de NMC.

CASO CLÍNICO: Paciente femenino de 2 
años con antecedente de hidrocefalia con-
génita desde el 3er mes de vida y NMC. 
Disfunción de la Válvula de Derivación Ven-
trículo Peritoneal (VDVP) con intolerancia a 
la vía oral, distensión abdominal e irritación 
peritoneal. 

En tomografía de abdomen observamos 
líquido libre homogéneo en todos los re-
cesos peritoneales y hueco pélvico, condi-
cionando centralización de asas intestinales 
por lo que se decide realizar laparotomía 
exploradora, encontrando: omento de 
coloración marrón obscuro, friable, des-
vitalizado, transcavidad de los epiplones 
con presencia de líquido serohemático 
de aproximadamente 300 cc, apéndices 
epiplóicas de aspecto marrón, totalidad de 
mesenterio recubierto por tejido nodular de 
color marrón, vejiga de bordes irregulares, 
peritoneo vesical con nódulos de 1.-3 cm. 
Útero aumentado de tamaño con aspecto 
marrón, tejido friable, anexo derecho móvil 
de 8 x 7 x 7 cm, recubierto por membrana 

de color marrón, aspecto mixoide, de con-
sistencia semisólida friable a la manipu-
lación con disecciones vasculares sin lograr 
visualizar ovario y tuba derecha, tamaño 
de tumoración condicionaba compresión 
extrínseca de íleon distal, válvula, colon 
sigmoides y recto superior. Anexo izquier-
do no móvil fijo a hueco pélvico de menor 
tamaño con tejido de recubrimiento de as-
pecto café, semisólido adherido a peritoneo 
parietal sin condicionar compresión de co-
lon descendente. Se realizó omentectomía 
total, salpingooofrectomia derecha y biopsia 
de nódulo vesical. Reporte histopatológico: 
metástasis de neoplasia maligna de células 
pequeñas y azules compatibles con mela-
noma, involucra ovario, omento y ganglio de 
pared. 

DISCUSIÓN: Las lesiones cutáneas 
pigmentadas observadas durante la ex-
ploración física siguen siendo un reto di-
agnóstico y terapéutico, el no realizar un 
diagnóstico temprano e instaurar un trat-
amiento oportuno, puede ser mortal.4 En 
nuestro país existe escasa evidencia epide-
miológica en melanoma, reportándose una 
frecuencia de 0.2% de todas las neoplasias 
en pediatría. Actualmente no se ha llegado 
a un consenso sobre el abordaje en NMC, 
existe controversia en la decisión de la toma 
de biopsia temprana.5 El riesgo de desarr-
ollar melanoma varia del 0 al 10% en paci-
entes con NMC (gigante), en menor porcen-
taje para las variantes mediana y pequeña, 
con un riesgo relativo estimado de aparición 
de melanoma durante la infancia y la ado-
lescencia fue 465 veces mayor en los paci-
entes con un NMC que en el resto de la po-
blación, situación que contrasta con nuestro 
paciente, donde no presentó NMC gigante, 
sin embargo presentó metástasis a distan-
cia de melanoma.6 La necesidad de inter-
vención quirúrgica resultó en la integración 
etiológica de este caso, clasificando un es-
tadio IV del TNM 8, lo cual la hace candidata 
a manejo paliativo.
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CISTOADENOMA PARATUBÁRICO LIMITIFORME DE TIPO 
INTESTINAL EN ADOLESCENTES DE 16 AÑOS DE EDAD.

Autor:  Miguel Urbina Huitrado
Coautores: Leslye Gabriela Castro Negrete, Guillermo Serrano Meneses,
  Arturo H. Godoy Esquivel
Ponente:  Leslye Gabriela Castro Negrete
Institución: Secretaria de Salud.

CASO CLÍNICO: El tumor limitiforme ovári-
co de tipo intestinal pertenece a un espectro 
de tumores proliferativos morfológicos di-
versos. En la actualidad se sabe que existe 
un predominio en la edad de 20-50 años. 
Presentando femenino de 15 años de edad 
la cual acude al servicio de urgencias por 
presentar dolor abdominal e incremento del 
perímetro abdominal de 2 meses de evo-
lución. Como antecedentes de importan-
cia; AGO: IVSA negada, Menarca a los 12 
años, actualmente con hipomenorrea.  A la 
exploración física se encuentra cardiopul-
monar sin compromiso, abdomen globoso a 
expensas de masa palpable, perímetro ab-
dominal de 112cm, no se logra determinar 
bordes, fija a planos profundos, consisten-
cia blanda, sin datos de irritación peritone-
al no se palpan ganglios. Cuenta con USG 
abdominal el cual reporta masa anexial 
izquierda de 30x24x20mm en su diámetro 
longitudinal anteroposterior y transversal 
respectivamente con volumen de 8,000ml 
y derecho no valorable ya que se observa 
cavidad abdominal ocupada con masa tipo 
quística multilocular con elementos sólidos 
de aproximadamente 396x132x330mm con 
un componente sólido mayor de 81mm sin 
vascularidad a la aplicación de doppler col-
or. 

Se realiza tomografía computarizada sim-
ple y contrastada de abdomen; la cual re-
porta ovario derecho imagen lobulada  con 
dimensiones 369x273x138mm volumen 
7270ml, sin cambios en la administración 
de contraste. Previo a intervención quirúr-
gica se realiza la toma de marcadores tu-
morales CA 125:116, AFP:  0.76ng/ml, Ant. 
CEA: 2.92ng/ml BHCG: 0.18 mUI/ml, CA 
19.9 24 U/mL. Se realiza resección quirúrgi-
ca abierta, encontrando tumoración abdom-
inopélvica nacarada, componente sólido y 
quístico dependiente de ovario derecho la 
cual previo a la exposición se realiza aspira-
do controlado de 3lts de contenido líquido, 
con peso de 4780gr, medidas  28x26x8cm 
por lo que se realiza salpingooferectomía 
derecha y rutina de ovario. En el reporte de 
patología con datos compatibles con tumor 

mucinoso limitiforme de tipo intestinal, con 
muestras de líquido y omento negativos. 
Adecuada evolución postquirúrgica por lo 
que egresa y se envía a seguimiento on-
cológico como externo.

CONCLUSIÓN: El 70 a 80% de las neo-
plasias ováricas en pediatría son de origen 
germinal, los cistoadenomas solo repre-
sentan el 20%; son una de las causas más 
frecuentes de cirugía ginecológica, gen-
eralmente de estirpe benigno. Sin embar-
go, existe evidencia de su comportamiento 
limítrofe y maligno.  Algunos autores men-
cionan que el 85% son de benignos, 6% 
son de bajo potencial maligno (limítrofes) y 
un 9% son tumores invasivos. Se presen-
tan más comúnmente del lado izquierdo y 
solo el 15% son bilaterales. Son más fre-
cuentesen adultos jóvenes e inusuales en 
la edad pediátrica. La literatura menciona 
que su pronóstico es malo si el diagnóstico 
es tardío, motivo por el cual es importante 
tener en cuenta este tipo de tumoraciones y 
de esta manera contar con un diagnóstico y 
tratamiento tempranos.
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INTRODUCCIÓN: Los tumores carcinoi-
des en el tracto gastrointestinal son raros 
y particularmente detectados como un 
hallazgo incidental posterior a un proced-
imiento quirúrgico. En México, no contamos 
con registros claros en pediatría. El mane-
jo de un tumor apendicular es controver-
sial y la mayoría de los estudios no logran 
definir sobre el manejo conservador o la 
programación de una apendicectomía de 
intervalo. 
OBJETIVO Y JUSTIFICACIÓN: Es no-
table la falta de estudios en la población 
pediátrica, como consecuencia muchas de 
las características de este padecimiento 
son desconocidas. El objetivo de este tra-
bajo es fundamentar los beneficios de la 
realización de una apendicectomía de inter-
valo en los pacientes cuyo cuadro de abdo-
men agudo no es claro o se acompaña de 
una evolución insidiosa o atípica. Resumen 
del Caso: Femenina de 13 años de edad, 
sin antecedentes personales patológicos u 
otros antecedentes relevantes para el pa-
decimiento, Originaria de Guerrero, acude a 
unida médica inicial refiriendo padecimiento 
actual de 2 meses de evolución con dolor 
abdominal difuso, de intensidad modera-
da asociado a distensión abdominal, es-
treñimiento y vómito, refiriendo presentar 
pérdida de peso no cuantificada de un mes 
de evolución, acompañada de diaforesis 
nocturna, acude a unidad médica, donde 
ante sospecha de endometriosis deciden 
realizar Laparotomía exploratoria reportan-
do los siguientes hallazgos: tumor pélvico 
con adherencias firmes a intestino, amer-
itando colostomía,  por lo que se difiere tu-
morectomía y se toma biopsia de epiplón y 
de líquido peritoneal reportando adipocitos 
maduros de citoplasma amplio, claro, con 
núcleo edénico dispuestos en lóbulos y lim-
itados por sextos de tejido conectivo madu-
ro e infiltrado inflamatorio crónico. 

Se otorga referencia a unidad de Tercer 
de nivel para seguimiento por Oncológica 
pediátrica, se logra palpar masa en hipo-
gastrio fijo en planos profundos, doloroso 
a la movilización, sin otras alteraciones. 

Laboratorios: Leucos 7.400, Neutros 45%. L 
38%, M 10%; E 6%, Hb 14.2 Hto 43, plaque-
tas 275,000. TP 13, INR 1.13 TTP 29.1 BUN 
6.67, creatinina 0.65, glucosa 85, AU 5.6, 
Ca 9, P 4.1, MG 2.2, DHL 305, BT 0.55, BD 
0.11, PT 4.3, ALT 35, AST27 GGT 44. 

Se realiza LAPE+Apendicectomia de Inter-
valo Tipo Parker Kerr+ Cierre de Colostomía 
transversa+ Colocación de CVC, reportan-
do los siguientes hallazgos: 1.- Apéndice 
cecal intra pélvica de 6x3cm con fecalito en 
tercio medio.2.-Plastrón en hueco pélvico, 
Adherencias laxas, Apéndice cecal-epiplón. 
3.- Colostomía transversa en cañón de es-
copeta. 4. Vena subclavia izquierda perme-
able. Se envía muestras de apéndice cecal 
y bocas de colostomía a patología con los 
siguientes resultados. Los cortes histológi-
cos muestran apéndice cecal, presencia 
de una neoplasia en su tercio medio distal, 
la neoplasia está constituida por nidos de 
célula medianas, con citoplasma moderado, 
eosinófilo, núcleo central, algunos con cro-
matina en sal y pimienta. No se observan 
mitosis. Además, se identifican macrófagos 
espumosos e infiltrado linfocitario en la se-
rosa. Se realizaron las siguientes tinciones 
de inmunohistoquimica; Cromogranina: 
Positiva en las células neoclásicas, Ki67: 
Positiva en menos de 3% de las células 
neoplásicas. 

Concluyendo los siguiente: 1.- Apéndice ce-
cal: Tumor carcinoide. Peri apendicitis con 
reacción xantogranulomatosa. 2.- Estoma: 
Inflamación crónica inespecífica.  Posterior-
mente la paciente cursó con una evolución 
sin complicaciones, permitiendo su egreso 
y seguimiento de manera ambulatoria.

DISCUSIÓN: Aunque se ha identificado 
que el pronóstico de este tipo de tumores 
en los pacientes pediátricos es favorable, la 
realización de una apendicectomía al diag-
nóstico puede ser determinante en su de-
tección oportuna, mejoría de la evolución y 
rápida resolución.
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INTRODUCCIÓN. Los tumores de célu-
las germinales extragonadales retroper-
itoneales primarios son neoplasias de 
muy baja frecuencia que ocurren sin una 
lesión gonadal aparente.1 El tumor de se-
nos endodérmicos retroperitoneal primario 
(PREST), también conocido como tumor 
de saco de yolk retroperitoneal primario 
(PRYST), es un tumor extremadamente 
raro, con pocos reportes en la literatura.2 

Presentamos un caso de tumor de senos 
endodérmicos retroperitoneal con infil-
tración gástrica.

Paciente masculino de 14 años de edad, 
con dolor abdominal y cefalea de 2 meses 
de evolución, agregándose evacuaciones 
melénicas, anemizantes, requiriendo hos-
pitalización y transfusión sanguínea. Al in-
terrogatorio dirigido refiriendo masa abdom-
inal de crecimiento progresivo de más de 6 
meses de evolución, con pérdida de peso 
no cuantificada, palidez, astenia y adinamia. 
A la exploración física abdomen plano, con 
aumento de volumen en cuadrante superior 
izquierdo, se palpa masa de aproximada-
mente 15 cm por debajo del borde costal, 
móvil, firme, no dolorosa. 

Como parte del abordaje se realizan marca-
dores tumorales (AFP 4,530, GCHB 2.39.), 
TAC simple y contrastada mostrando masa 
en abdomen superior izquierdo con contor-
nos definidos, lobulados, de aspecto het-
erogéneo con componentes sólido, graso y 
quístico, así como calcificaciones, diámetro 
máximo de 20 cm, glándula hepática con 
múltiples lesiones hipodensas dispersas en 
ambos lóbulos, con realce periférico tras 
administración de contraste, y endoscopia, 
encontrando lesión exofítica erosionada de 
2x3 cm en curvatura menor, se toma biop-
sia, con reporte histopatológico de tumor 
germinal componente de senos endodér-
micos. Se realizó ultrasonografía testicular, 
reportado sin alteraciones.

Se decide realizar manejo quirúrgico, en-
contrando tumoración multilobulada, de 25 

x 10 x 15 cm, fija a retroperitoneo, involu-
crando curvatura menor gástrica llevando a 
cabo resección tumoral total y gastrectomía 
parcial con engrapadora lineal. La histopa-
tología de la pieza reporta tumor germinal 
mixto, senos endodérmicos con patrón só-
lido, glandular y microquistico (80%) y ter-
atoma quístico maduro (20%) con borde de 
resección a 1.3 cm de la lesión neoplásica. 
Cursó con adecuada evolución postoper-
atoria y 2 semanas posteriores a la inter-
vención se inicia manejo quimioterapéuti-
co. Actualmente continúa seguimiento, con 
buena respuesta al tratamiento.

DISCUSIÓN: Se cree que los tumores de 
células germinales extragonadales (EGCT) 
primarios surgen de nidos de células ger-
minales primordiales que no logran migrar 
adecuadamente durante la embriogénesis 
y por lo general se localizan en la línea 
media, son extremadamente raros y repre-
sentan del 1 al 4 % de todos los tumores 
de células germinales.3 La ubicación exclu-
sivamente retroperitoneal de un tumor del 
seno endodérmico es poco común y com-
prende menos del 5% de todos los EGCT.4 
Puede presentarse de forma pura o mixta 
con otro tumor germinal, como en este caso, 
y se sabe que es una neoplasia altamente 
maligna, que invade directamente tejidos y 
órganos adyacentes. 

Muestra síntomas y signos inespecíficos 
y es difícil de identificar en su etapa ini-
cial, detectándose cuando ha crecido a un 
tamaño considerable. La AFP es un marca-
dor importante y presenta una buena correl-
ación con la gravedad de la lesión, y puede 
acompañarse de elevación de GCH.5 

El éxito en el tratamiento depende de la re-
sección completa de la lesión y la admin-
istración de quimioterapia, independiente-
mente de la etapa en que se diagnostique 
o la presencia de metástasis, debido a la 
naturaleza agresiva y la recurrencia de la 
enfermedad, reportada de 10 a 20% de los 
casos.2 
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INTRODUCCIÓN. Masculino de 13 años 
de edad, sin antecedentes de importancia. 
Inicia en octubre 2019 con la presencia de 
tumor sólido retroauricular izquierdo, se re-
aliza biopsia excisional en otra unidad hos-
pitalaria en donde se reporta Pilomatrixoma 
Proliferativo Atípico. 

En marzo 2020 es enviado a nuestra unidad 
para valoración, se realizan estudios de ex-
tensión encontrando recidiva del tumor pri-
mario con invasión ganglionar cervical (niv-
el III). En octubre 2020 se realiza resección 
y rotación de colgajo músculo cutáneo de 
trapecio reverso, la biopsia reporta un Car-
cinoma Pilomatricial con bordes positivos a 
neoplasia. 

Se propone inicio de radioterapia adyuvante 
misma que es rechazada por el paciente y 
familiares, perdiendo seguimiento durante 2 
años por la pandemia. Acude nuevamente a 
nuestra unidad en marzo 2022 por presen-
tar sangrado del tumor gigante de región 
cervical posterolateral izquierda. Se realiza 
resección tumoral y cierre con rotación de 
colgajo músculo cutáneo de músculo dorsal 
ancho teniendo una evolución satisfactoria. 
Reporte de biopsia: Carcinoma Pilomatri-
cial de 17x7.4x8cm con lesión en límites 
de sección quirúrgica, ganglios negativos 
a neoplasia. Actualmente en radioterapia 
adyuvante.

DISCUSIÓN: El carcinoma pilomatricial es 
una entidad sumamente rara en pediatría, 
mundialmente se han descrito alrededor de 
5 pacientes en edad pediátrica en los últi-
mos 10 años afectados por esta neoplasia. 
El caso anteriormente presentado a difer-
encia de los reportados en la literatura es 
el que posee el mayor tamaño respecto a 
los otros carcinomas pilomatriciales. Es de 
suma importancia tener en consideración 
que, aunque el precursor de esta neopla-
sia sea un pilomatrixoma, el cual tiene un 
carácter benigno, es imprescindible tener 
en cuenta la histología de todos estos tu-
mores ya que la variante proliferativa atípica 
del pilomatrixoma se ha asociado a maligni-

dad a posteriori en la población adulta, y en 
el caso de nuestro paciente se demuestra 
esta asociación. 
}
La sospecha de esta neoplasia de manera 
temprana; el tratamiento oportuno, la resec-
ción total de la lesión con márgenes libres 
de enfermedad acompañado de radiotera-
pia adyuvante para aquellos casos comple-
jos y con reporte de bordes positivos para 
enfermedad, son claves para un pronóstico 
favorable, mejorando así la sobrevida y cal-
idad de vida de estos pacientes. 
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EVOLUCIÓN POST-ENUCLEACIÓN PARA TUMOR DE FRANTZ EN 
LA CABEZA DE PÁNCREAS. ¿ES LA ENUCLEACIÓN UNA OPCIÓN 

QUIRÚRGICA EN ESTOS PACIENTES?
Autor:  Eliane Andree Heftye Sanchez
Coautores: Francisco Antonio Medina Vega, Rodrigo Diaz Machorro, 
  Daniel Hernandez Arrazola, Laura Lorena Echeverria Vargas
Ponente:  Eliane Andree Heftye Sanchez
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

INTRODUCCIÓN. El tumor de Frantz (TF) 
representa el 2-3% de los tumores primari-
os de páncreas. Se considera un tumor 
benigno de crecimiento lento con potencial 
maligno bajo. La resección radical ofrece 
una sobrevida del 95%. La localización 
más frecuente es a nivel del cuerpo y cola 
y su tamaño oscila entre 2-20cm. La resec-
ción completa es la piedra angular para el 
pronóstico a largo plazo. Para los TF en la 
cabeza de páncreas, se encuentra bien de-
scrito el uso de enucleación exclusivamente 
en los tumores que respeten el conducto 
pancreático principal permitiendo los bor-
des libres durante la resección. 

CASO CLÍNICO: Femenino de 8 años que 
inicia con cuadro de pancreatitis y hepati-
tis autoinmune, sin respuesta a esteroide 
e inmunomodulador por lo cual se realiza 
colangioresonancia (CRM) observando 
una tumoración de la cabeza de páncreas 
(36x29mm) con dilatación de la vía biliar 
(VB) y compresión del conducto pancreático 
compatible con TF, inicialmente se decide 
llevar a enucleación con múltiples complica-
ciones asociadas que incluyen: pancreatitis 
hemorrágica en el postoperatorio tempra-
no requiriendo drenaje y abdomen abierto 
por 8 días, estancia prolongada en terapia 
intensiva, fístula enterocutánea y diabetes 
mellitus. 

El reporte histopatológico compatible con 
TF y márgenes positivos. En estudios de 
seguimiento se evidencia persistencia de 
dilatación de la VB y cálculo en el colédoco 
por lo cual se intentó la realización de col-
angiopancreatografía endoscópica en dos 
ocasiones sin éxito. 

Por cuadro de colestásis y dolor abdom-
inal se repite CRM en la que se observa: 
conducto hepático y colédoco dilatado 
(14.7mm), conducto de Wirsung de 3.2mm 
y presencia de tumor pancreático residual, 
en este momento es conocida por nuestro 
servicio, consideramos paciente candidata 
para procedimiento Whipple (PW) el cual es 
llevado a cabo encontrando lesión nodular 

de 1.5cm a nivel de la cabeza del páncre-
as que condiciona dilatación de la VB, el 
reporte de patología de este procedimiento 
con bordes quirúrgicos libres. Su evolución 
postquirúrgica fue favorable con egreso a 
domicilio a los 10 días sin complicaciones.

DISCUSIÓN: Lo revisado en la literatura 
subraya la importancia de la resección com-
pleta. Específicamente para los tumores de 
la cabeza con posibilidad de invasión de 
tejidos adyacentes, vasos sanguíneos, con-
ducto pancreático y metástasis, el PW es 
la técnica de elección, debido al riesgo de 
recurrencia tumoral. En este caso se realizó 
de manera inicial enucleación incompleta, 
lo que ocasionó recurrencia tumoral y rein-
tervención con PW. 

Además de las complicaciones médicas de-
scritas. El presente caso es una muestra de 
la importancia de seguir al pie de la letra las 
indicaciones quirúrgicas, proporcionar a los 
pacientes su mejor opción terapéutica y evi-
tar así complicaciones y reintervenciones. 
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HEMATOCELE COMO MANIFESTACIÓN INUSUAL DE HEPATOBLASTOMA.
PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO.

Autor:  Carlos Eduardo Villafuerte Delgado
Coautores: José Asz Sigall, Esperanza Vidales Nieto, 
  Ignacio Adolfo Chavarría Delgado, Eliane Andree Heftye Sánchez
Ponente:  Carlos Eduardo Villafuerte Delgado
Institución: Instituto Nacional de Pediatría.

INTRODUCCIÓN. Los tumores hepáticos 
en el niño constituyen un grupo heterogé-
neo de neoplasias. El hepatoblastoma rep-
resenta el 79% de los tumores hepáticos 
malignos pediátricos. Los signos y sínto-
mas dependen del tamaño y de la presen-
cia de metástasis hacia tejidos adyacentes. 
La presentación usual de la enfermedad se 
caracteriza por una masa abdominal que 
generalmente es el único síntoma, aunado 
a elevación plasmática de alfafetoproteína, 
sin embargo, pueden existir otros síntomas 
con menor frecuencia como: pérdida de 
peso, vómito, ictericia, prurito, palidez, dolor 
lumbar. En la revisión de la literatura no se 
encuentra un sólo caso en el que el moti-
vo de consulta a un servicio médico sea un 
hematocele. El presente trabajo describe el 
caso de un hepatoblastoma con esta sin-
tomatología tan infrecuente. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino con 
antecedente de prematurez de 28 SDG, 
referido por sospecha de hernia inguinal 
derecha, con aumento de volumen de 48 
horas de evolución en región escrotal dere-
cha de manera progresiva con cambios de 
coloración en piel así como induración de 
bolsa escrotal, presencia de hepatomega-
lia, 8.5 cm x 7 cm x 7 cm, bolsa escrotal 
derecha violácea, aumento de volumen no 
reducible, dolorosa a la palpación, de con-
sistencia dura, transiluminación negativa, 
opacidad córnea bilateral, micrognatia, col-
oboma derecho, clinodactilia del 5to dedo 
bilateral. 

Se realiza ultrasonido testicular observando 
hidrocele derecho, heterogéneo, sin com-
promiso intestinal, BH con Hb 5.5 Hto 20.4, 
Leu 16,600 Neu 10900, Plaq 722 000. Por 
presencia de Hb 5.5, dolor abdominal, hep-
atomegalia y sospecha de hematocele, se 
realiza US abdominal con presencia de tu-
moración abdominal dependiente de lóbulo 
hepático derecho, TC abdominal masa het-
erogénea dependiente de lóbulo hepático 
derecho. Alfafetoproteína 413074, HCG <2. 
Biopsia Hepática: Hepatoblastoma mixto 
con patrón fetal.

DISCUSIÓN: En la literatura se encuentran 
en total 3 artículos con presentación inusu-
al de un hepatoblastoma, de los cuales, los 
síntomas listados son los siguientes: icteri-
cia, insuficiencia respiratoria, fístula bilio-
cutánea, deterioro hemodinámico súbito o 
abdomen agudo. 

Como podemos observar ninguno de estos 
se asemejan a la presentación clínica de 
nuestro paciente, en retrospecto el hema-
tocele es atribuible a la ruptura del tumor, 
gracias a la exploración complementaria 
se realizó el diagnóstico descrito. Por otra 
parte, la ruptura espontánea del tumor es 
de presentación extremadamente rara 
(2-3%) y generalmente cuando la enfer-
medad alcanza un estadio avanzado, sin 
sintomatología, por lo que se detecta usual-
mente por estudios de imagen, esto incre-
menta el mal pronóstico. Esta incidencia es 
tan baja que en el reporte del grupo inter-
nacional Childhood Liver Tumors Strategy 
Group (SIOPEL) de 151 pacientes, ningu-
no presentó ruptura al diagnóstico. Hasta 
la fecha no hay ningún artículo que reporte 
a un paciente con hematocele, lo cual nos 
parece de gran relevancia. 

Se hace hincapié en la exploración física 
completa y adecuada en estos pacientes 
para evitar pasar por alto este tipo de pa-
tologías y brindar un tratamiento oportuno.
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VALIDACIÓN DE UN PROTOTIPO DE SIMULADOR PARA EL APRENDIZAJE 
DE HABILIDADES Y DESTREZAS LAPAROSCÓPICAS, 

BASADO EN REALIDAD VIRTUAL E INMERSIÓN.

Autor:  José Ricardo Ortiz Hernández
Coautores: Ricardo Manuel Ordorica Flores, Fernando Pérez Escamirosa
Ponente:  José Ricardo Ortiz Hernández
Institución: Hospital Infantil de México Federico Gómez.

INTRODUCCIÓN. En la actualidad, los 
simuladores laparoscópicos están ampli-
amente aceptados e incorporados en los 
planes de estudio de las residencias quirúr-
gicas. En México existe la necesidad de un 
simulador que facilite el aprendizaje de las 
habilidades y destrezas laparoscópicas. La 
investigación de este protocolo se centra en 
el diseño y validación de un nuevo simula-
dor basado en gráficos por computadora y 
realidad virtual para el entrenamiento y la 
evaluación de las habilidades psicomotrices 
laparoscópicas. Con el objetivo de desarr-
ollar un simulador basado en gráficos por 
computadora y realidad virtual que permita 
la adquisición, el entrenamiento y la evalu-
ación objetiva de las habilidades y destrezas 
laparoscópicas de los cirujanos. 

MATERIAL Y MÉTODOS:  El estudio de 
validación de este simulador laparoscópi-
co tendrá un diseño cuasi-experimental 
que utilizará una comparación de un grupo 
control contra otros dos grupos con base 
a su experiencia en cirugía laparoscópica, 
de cirujanos como el grupo de expertos, 
residentes de cirugía pediátrica como gru-
po de intermedios y de pasantes del servi-
cio social interno y residentes de pediatría 
como novatos; para validar el constructo del 
simulador laparoscópico, el procedimiento 
quirúrgico que se realizó dentro del esce-
nario quirúrgico virtual del simulador VIORS 
es una colecistectomía laparoscópica en un 
paciente virtual. El análisis estadístico se 
realizó con el paquete SPSS versión 2.0; 
para calcular las diferencias en las variables 
se utilizó la prueba estadística de t-Student 
(valor significativo p <0.05). 

RESULTADOS: Se realizaron 70 pruebas 
(45 de novatos, 20 intermedios y 5 de exper-
tos); en cuanto al índice de carga de trabajo 
del simulador se encontraron diferencias 
estadisticamente significativas en los resul-
tados finales entre los tres grupos p=0.006 
y entre pares de grupos; Novatos-Interme-
dios  p=0.005 y Novatos-Expertos p=0.011. 
En cuanto a la validación de apariencia los 
resultados oscilaron de 2.75 ± 1.2 a 4.40 ± 

0.82, siendo los dominios de “Usability of 
VIORS” (4.40 ± 0.82), “Freedom of move-
ments of the instruments” (4.40 ± 0.89) 
y “Appareance of the instrument” (4.40 ± 
0.89) los que obtuvieron el mejor puntaje en 
el estudio, por otro lado, “Tissue reaction on 
manipulation” (2.75 ± 1.29) obtuvo el pun-
taje más bajo. En la valoración del conteni-
do los puntajes variaron entre 3.45 ± 1.23 y 
4.80 ± 0.44, que corresponden a “Ability to 
anatomy instruction” y “VIORS as effective 
to practice entire laparoscopy procedures”, 
respectivamente.

DISCUSIÓN:  En general por parte de los 
tres grupos se recibieron respuestas ade-
cuadas sobre el contenido del simulador y 
como este es una buena herramienta para 
la práctica y la enseñanza en el hospital en 
cuanto a la cirugía laparoscópica. En cuan-
to al índice de carga del simulador donde se 
encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos; por lo que se 
basa principalmente en la experiencia de 
trabajo con ejercicios laparoscópicos por lo 
que este simulador si ayudara en el entre-
namiento laparoscópico de los cirujanos. 
Conclusión: Este simulador laparoscópico 
de realidad virtual como nueva herramien-
ta, mejorará las habilidades y destrezas 
psicomotrices de los cirujanos y residentes 
de cirugía, utilizando tecnologías y métodos 
desarrollados por investigadores en México.
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PLASTIA DIAFRAGMÁTICA TORACOSCÓPICA VS. ABIERTA, 
EXPERIENCIA DE 10 AÑOS EN UN HOSPITAL DEL NORTE DE MÉXICO.

Autor:  Joel Cazares Rangel
Coautores: Jorge A. Cantu Reyes. Miguel A. Torres Salas, 
  Abeud Ruiz Martinez, Rubi Beatriz Martinez Carmona
Ponente:  Rubi Beatriz Martinez Carmona
Institución: Hospital Regional Materno Infantil.

INTRODUCCIÓN. La hernia diafragmática 
congénita (HDC) es una malformación id-
iopática que puede estar asociada a defectos 
genéticos y anomalías en otros sistemas. En 
México la incidencia es de 1:3000-5000 RN 
aprox. La mortalidad en la mayoría de los cen-
tros oscila entre 40- 80%, asociada a hiper-
tensión pulmonar (HP) secundaria al grado de 
hipoplasia pulmonar. El tratamiento quirúrgico 
puede ser abierto o toracoscópico. El presente 
estudio compara ambas técnicas quirúrgicas 
en un periodo de 10 años, así como caracter-
ización, descripción y malformaciones asocia-
das.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se trata de un 
estudio retrospectivo, descriptivo y longitudi-
nal en un período de 10 años, comprendido 
entre enero del 2012 a mayo del 2022. Se 
revisaron 56 pacientes con diagnóstico de 
HDC analizando las  características de los 
pacientes, factores pre, trans y postoperato-
rios asociados con la mortalidad. Criterios de 
inclusión pacientes recién nacidos hasta 15 
años atendidos en nuestra institución. Como 
criterios de exclusión; pacientes con diagnósti-
co postquirúrgico de eventración diafragmáti-
ca y pacientes que ingresaron, pero no fueron 
sometidos a procedimiento quirúrgico.

RESULTADOS: De los 56 pacientes del es-
tudio, 8 (14%) fueron excluidos al no poder 
ser intervenidos quirúrgicamente. De los 48 
pacientes incluidos, comprendió 11 (23%) 
pacientes pediátricos y 37 (77%) neonatales. 
Relación 1.2:1 (masculino: femenino). Sólo 10 
(20%) fueron diagnosticados  prenatalmente; 
siendo uno de ellos tratado con oclusión tra-
queal con balón vía fetoscópica. Respecto a 
la técnica, en 28 (58%) se realizó abordaje ab-
dominal y 20 (42%) toracoscópica. 38 (80%) 
hernias fueron izquierdas, 9 (18%) derechas 
y 1 (2%) bilateral. 6 (12.5%) requirieron uso 
de malla para cierre del defecto,1 de ellos por 
abordaje toracoscópico. Ninguna toracoscopía 
fue necesario convertir a procedimiento abier-
to. En 13 (27%) de pacientes se observó pres-
encia de saco herniario; en 16 (33%) el hígado 
se encontró dentro del defecto herniario. En 
21 (44%) se asoció algún tipo de cardiopatía. 

Durante el periodo más crítico, 37.5% de pa-
cientes requirieron manejo con aminas. Re-
specto al manejo postoperatorio de ventilación 
mecánica, el tiempo promedio fue de 8 días 
(0-22 días). Los pacientes operados por tora-
coscopía tuvieron menor tiempo en ventilación 
mecánica postoperatoria incluyendo 3 pacien-
tes que fueron extubados al salir de quirófano. 
Cabe recalcar que en 10 años, no hubo ningu-
na recidiva en las toracoscopías. El inicio de 
vía oral fue de 5 días en promedio en todos 
los pacientes. De los 48 pacientes 19 (39.5%) 
de pacientes requirieron ventilación de alta 
frecuencia oscilatoria (VAFO) y 12 (25%) óxi-
do nítrico; 11(23%) fallecieron siendo la causa 
más común HP.

DISCUSIÓN: La HDC continúa siendo un prob-
lema de la salud pública, con alta mortalidad y 
con mayor riesgo de recidivas en el abordaje 
toracoscópico según la literatura. Después de 
analizar una década, nuestros datos difieren 
respecto a lo publicado. La toracoscopía, tuvo 
una sobrevida del 95%, sólo un paciente no 
sobrevivió y presentó una asociación con mal-
formación anorrectal sin fistula. La sobrevida 
en pacientes con abordaje abierto fue de 65%; 
aún así, superior a la literatura. Como parte de 
las anomalías mayormente asociadas en or-
den descendente fueron las cardiacas, labio y 
paladar hendido, hernia inguinal, criptorquidia, 
síndrome Down, hipospadias, doble sistema 
colector, anomalías de las extremidades, gen-
itales ambiguos y malformación anorrectal. De 
las cardiopatías encontradas: HP, Conducto 
Arterioso Permeable, Comunicación Interven-
triclular y un caso con ectopia cordis asociado 
a Pentalogía de Cantrell y otro con coartación 
de aorta. La edad materna no representó algu-
na asociación.

CONCLUSIONES: Se observa una tendencia 
mayormente favorable en cuanto a sobrevida 
en la reparación toracoscópica de la HDC con 
menor tiempo de ventilación mecánica y los 
riesgos que conlleva. Menos días en ayuno y 
de estancia hospitalaria. El uso de VAFO y óx-
ido nítrico en cuanto a manejo de la HP sigue 
siendo pilar fundamental en el tratamiento pre 
y postquirúrgico.
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COMPLICACIONES DIGESTIVAS TARDÍAS EN LOS NIÑOS CON DAÑO NEUROLÓGICO 
ASOCIADAS A DISFUNCIÓN GASTROINTESTINAL Y ESQUELÉTICA PROGRESIVAS.

Autor:  Carlos García Hernández
Coautores: María Nidiam Marenco Hernández, Lourdes Carvajal, 
  Christian Archivaldo, Ramiro Martinez, Claudia Aramayo
Ponente:  María Nidiam Marenco Hernández
Institución: Star Médica Hospital Infantil Privado.

INTRODUCCIÓN. Los pacientes con daño 
cerebral, tienen una afectación neurológica 
que produce alteraciones progresivas afectan-
do la motilidad gastrointestinal produciendo 
vómito, pirosis y broncoaspiración a pesar de 
tener una funduplicatura integra.

OBJETIVO: Reportar las complicaciones 
gastrointestinales tardías, en pacientes con 
daño neurológico severo que han sido opera-
dos de funduplicatura de Nissen, secundarias 
a la progresión de su enfermedad y no a una 
falla de la funduplicatura.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospec-
tivo, se revisaron expedientes de pacientes 
post operados de Funduplicatura de Nissen 
con daño neurológico que presentaron en el 
postoperatorio vómito, desnutrición, bron-
coaspiración y fuga no controlable por la gas-
trostomía en quienes se demostró integridad 
y funcionalidad del procedimiento anti reflujo. 

A todos se le practico estudios contrastados, 
panendoscopía y se catalogaron en tres gru-
pos: Grupo A.- Ausencia de motilidad propul-
siva antro pilórica con obstrucción pilórica. 
Grupo B.- Dismotilidad gastrointestinal sin ob-
strucción pilórica. Grupo C.- Obstrucción duo-
denal secundaria a pinza mesentérica. 

RESULTADOS: 92 pacientes con daño neu-
rológico fueron tratados de 2010 a 2021, se 
incluyeron 12 pacientes. Se clasificaron en 
Grupo A.- 6 niños, edad cirugía inicial X=2.16 
años, tiempo entre cirugía inicial y recurren-
cia de síntomas 30.66 meses. Endoscopía 
ausencia de onda propulsiva con dificultad 
para el paso del endoscopio. Se les practico 
piloroplastia tipo Jaboulay, seguimiento X=21 
meses. Grupo B.- 3 niños de 2 a 4 años, la 
cirugía inicial se realizó al año en dos y a los 
2 años en otro, el tiempo de la cirugía inicial 
fue de 12, 18 y 24 meses, a dos de ellos se 
les había practicado piloroplastía, junto con 
la funduplicatura y gastrostomía inicial, la en-
doscopia mostro antro sin onda propulsiva, 
con píloro abierto, reflujo duodeno gástrico 
y abundante material biliar en duodeno.  Se 
realizo desconexión esófago-gástrica, con se-

guimiento de hasta 48 meses.  Grupo C, 3 pa-
cientes de 11 a 14 años, el tiempo que había 
transcurrido desde la cirugía inicial fue de 96 
a 156 meses, presentaban escoliosis y lordo-
sis severa, la endoscopia mostró obstrucción 
pulsátil del duodeno, se realizó Gastroyeyu-
noanastomosis laparoscópica, seguimiento de 
hasta 36 meses. 

DISCUSIÓN: En una tercera parte de los pa-
cientes con daño neurológico, postoperados 
de Nissen y que presentan síntomas de ref-
lujo se demuestra una alteración mecánica de 
la funduplicatura.  Ellos tienen una afectación 
neurológica progresiva, que modifica las 
condiciones gastrointestinales, que es impor-
tante identificar ya que cada uno requiere de 
un tratamiento diferente.

CONCLUSIÓN: En los pacientes con daño 
neurológico operados de Funduplicación de 
Nissen que presentan sintomatología com-
patible con reflujo gastroesofágico, se deben 
considerar otras posibilidades diagnósticas y 
no solo la disfunción del procedimiento antir-
reflujo.
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TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO CON ÁCIDO TRICLOROACÉTICO DEL ABSCESO
CERVICAL RECIDIVANTE SECUNDARIO A UNA FÍSTULA DEL SENO PIRIFORME.

Autor:  Carlos García Hernández
Coautores: Luis Antonio Arrieta Trevizo, Lourdes Carvajal-Figueroa, 
  Christian Archivaldo-García, Alba Rocío Barraza León
Ponente:  Luis Antonio Arrieta Trevizo
Institución: Hospital Infantil Privado.

INTRODUCCIÓN. Las adenitis cervicales 
unilaterales son reactivas a procesos infeccio-
sos. La complicación más frecuente es la for-
mación de un absceso, lo que ocurre como un 
evento aislado, cuando hay recurrencia se de-
ben descartar otras patologías. La fístula del 
seno piriforme se manifiesta como abscesos 
cervicales recurrentes que solo se erradican 
con resección el remanente y cierre el orificio 
hacia el seno. El ácido tricloroacético (TCA), 
que ha sido utilizado con éxito para el trata-
miento de la fistula traqueoesofágica recur-
rente, es una opción para conseguirlo.
Objetivo. Reportar la utilidad del tratamiento 
endoscópico con ácido TCA combinado con la 
resección cervical de la fístula del seno piri-
forme en pacientes con absceso cervical re-
cidivante.  
 
Caso 1. Femenino de 11 años, violinista, pa-
decimiento actual de 3 años de evolución con 
abscesos cervicales izquierdos, que fueron 
drenados en 4 ocasiones. Un año después del 
último cuadro, se realizó tomografía del cuello 
visualizando una comunicación del absceso 
a la faringe. Se realizó una endoscopía que 
demostró la permeabilidad del seno piriforme 
y la comunicación al absceso, con salida de 
material purulento por el orificio del seno me-
diante la compresión del cuello en el sitio del 
absceso que ya se había drenado hacia la piel. 
Se cumplió esquema antibiótico y a la resolu-
ción del proceso infeccioso, se sometió a un 
segundo tiempo quirúrgico para la escisión 
del quiste por vía cervical y cierre de la fistu-
la con la aplicación de ácido TCA con técnica 
endoscópica. A las cuatro semanas se realizó 
control endoscópico, donde se visualizó cierre 
completo del trayecto fistuloso, sin recidiva 
hasta el momento.

Caso 2. Femenino de 10 años, 5 años de evo-
lución con absceso cervical izquierdo que se 
drenó. Presentó recidiva en 4 ocasiones más 
durante un periodo de 2 años, con tratamiento 
similar. En la última recidiva, se refirió a nues-
tro servicio. Se realizó tomografía de cuello 
donde se encontró la presencia de imagen 
hipodensa en región cervical izquierda. Se 
realizó una endoscopía con visualización del 

trayecto fistuloso en fosa piriforme y drenaje 
manual del absceso. Se cumplió esquema an-
tibiótico y tras la resolución del proceso infec-
cioso, se sometió a un segundo tiempo quirúr-
gico con la escisión del quiste y cierre de la 
fistula con ácido TCA con técnica endoscópi-
ca. Hubo necesidad de cuatro aplicaciones de 
ácido TCA. Cuatro semanas posteriores a la 
última aplicación se realizó control endoscópi-
co donde se observó el cierre total del trayecto 
fistuloso, sin recidiva hasta el momento.

DISCUSIÓN. La recidiva de un absceso 
cervical nos debe hacer pensar en la posib-
ilidad de una comunicación hacia la faringe. 
La fístula del seno piriforme es una anomalía 
rara de la hendidura braquial, derivadas del 
segundo arco branquial, pueden tener este 
tracto sinusal fistuloso desde la fosa piriforme, 
existiendo una comunicación anormal entre 
el cuello y la mucosa de la fosa. En nuestros 
pacientes se encontró similitud en el cuadro 
clínico, con localización en región lateral cervi-
cal izquierda e historia de recidiva, lo cual hizo 
sospechar del diagnóstico. 

El tratamiento definitivo es la escisión quirúr-
gica completa de la fístula con cierre del ori-
ficio faríngeo. El proceso de desepitelización 
es otra opción de tratamiento. En nuestros 
pacientes utilizamos la combinación de la 
endoscopía, desepitelización con cepillado y 
aplicación de ácido TCA, logrando el cierre de 
la fístula con buenos resultados. La tasa de 
éxito reportada después de la primera quimio-
cauterización con ácido TCA es del 77,3% y la 
tasa de éxito acumulada después del segundo 
tratamiento es del 93,2%. Nosotros tuvimos 
necesidad de realizar hasta una cuarta apli-
cación logrando el cierre de la comunicación 
anormal, con control de la enfermedad sin re-
cidiva de los abscesos.
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TROMBOSIS DE LA ARTERIA PULMONAR IZQUIERDA EN ADOLESCENTE 
CON ANTECEDENTES DE INFECCIÓN POR SARS-COV-2.

Autor:  Miriam González Fernández
Coautores: Rubén Tachiquin Gutiérrez , Alfonso Guerrero Rodriguez , 
  Teresa Avila Hernandez
Ponente:  Miriam González Fernández
Institución: UMAE 48.

INTRODUCCIÓN. El tromboembolismo pul-
monar es la obstrucción total o parcial de la 
arteria pulmonar la cual ocasiona diversas re-
percusiones derivadas del grado de obstruc-
ción. En la edad pediátrica la incidencia se de-
sconoce, sin embargo, se ha observado una 
relación con infección por SARS-CoV-2.

INFORMACIÓN DEL PACIENTE: Masculino 
de 16 años de edad morbilidad asociada: obe-
sidad + neumonía por SARS-COV2, con inicio 
de padecimiento de 30 días de evolución con 
presencia de dolor torácico, acompañado por 
tos productiva sanguinolenta, fiebre y disnea 
de pequeños esfuerzos requiriendo oxige-
no suplementario, manejado con esquema 
antibiótico a base de Ceftriaxona y posterior 
Cefepime/ Vancomicina por lo que se inicia 
protocolo de estudio y envio a nuestra unidad. 

EVALUACIÓN DIAGNOSTICA: resultados 
de anticuerpos SARS-COV2 que demuestran 
infección activa. Dímero D 7830 ug/ml. Ra-
diografía tórax con Infiltrado pulmonar difuso. 
TC de tórax: foco neumónico con broncograma 
aéreo en pulmonar izquierdo. Gammagrama 
pulmonar:  pulmón izquierdo sin perfusión 
y/o excluido funcionalmente. ECOTT: válvula 
tricuspidea insuficiente moderada, FEVI 68% 
TAPSE 28 mm, Presión sistólica pulmonar 65 
mmHg, retorno venoso sistémico normal, re-
tornos venoso pulmonar normal, ramas pul-
monares confluentes, en la rama izquierda se 
observa trombo de 24x21 mm de diámetro, 
causando una obstrucción del 90% de la rama 
izquierda de la pulmonar. 

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA: Abordaje 
por estereotomía. canulación bicava selecti-
va y aórtica, inicia derivación cardiopulmonar, 
pinzamiento aórtico y cardioplejía, artrotomía 
derecha, comunicación interatrial iatrogénica 
y ventricular resección de coágulo de rama 
pulmonar izquierda y sus lobares. arteriografía 
pulmonar, destete de la bomba extracorpórea, 
colocación de cable epicárdico en ventrículo 
derecho, sonda pleural derecha y en medias-
tino posterior. Hallazgos coágulos de 20 mm 
en atrio derecho adherido a pared obstruyen-
do totalmente la arteria pulmonar izquierda y 

hacia sus ramas lobares. 
Seguimiento y resultados:  Ingresa a unidad de 
cuidados intensivos posterior a evento quirúr-
gico con adecuada evolución, extubación en 
las primeras 24 horas estancia total de 2 días. 
Retiro de sondas pleural y mediastinal a los 4 
días del posquirúrgico. Egresado a su domicil-
io al 8vo día de la cirugía. En seguimiento en 
la consulta externa con adecuada evolución.

DISCUSIÓN: en la población es poco fre-
cuente este tipo de patologías, además en 
este tiempo en donde la pandemia nos hizo 
conocer diferentes presentaciones y complica-
ciones asociadas a virus sars-cov-2, nos ve-
mos con la necesidad de conocer más a fondo 
y dominar el tratamiento médico y quirúrgico 
teniendo todas las herramientas necesarias 
para brindar un mejor pronóstico al paciente.
 
CONCLUSIÓN: la evaluación integral del pa-
ciente son clave para el diagnóstico oportuno, 
en ocasiones este tipo de patologías es difícil 
de diagnosticar por lo que es necesario cono-
cerla y sospecharla en pacientes pediátricos, 
aunque no sea la edad de presentación habit-
ual. En cuanto a la experiencia de este caso 
se logró disminuir la hipertensión pulmonar 
secundaria al trombo pulmonar que se encon-
traba obstruyendo la luz de la arteria pulmonar 
izquierda logrando flujo sanguíneo al retirar 
el coagulo de la luz permitiéndole al paciente 
una mejor calidad de vida disminuyendo sus 
comorbilidades. 
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BASIDIOBOLOMICOSIS INTESTINAL FATAL EN UN PACIENTE PEDIÁTRICO.
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INTRODUCCIÓN. Masculino de 1 año, 
originario de León, Guanajuato, con historia 
de 10 días de estreñimiento en manejo con 
supositorios de glicerina con mejoría parcial, 
acompañado de dolor abdominal difuso.  Al 
examen físico se encontró masa palpable en 
el cuadrante inferior derecho, con leucocitosis 
a base de eosinofilia. La tomografía mostró 
masa infiltrada en colón transverso e íleon 
terminal. Se realizó laparotomía exploradora 
mostrando dicha masa; se realizó resección 
quirúrgica en bloque, restableciendo la con-
tinuidad intestinal con 3 anastomosis: yeyu-
no-yeyunal, ileoileal y colocólica en transver-
so. El reporte histopatológico reportó hifas con 
pocos septos, resaltadas por las tinciones PAS 
y Grocott y rodeadas de material eosinofílico 
e hialino (fenómeno de Splendore-Höeppli),  
siendo compatibles con basidiobolomicosis 
gastrointestinal. Se inició tratamiento con an-
fotericina B con mala evolución y días después 
el paciente falleció. 

DISCUSIÓN: La basidiobolomicosis infección 
fúngica, endémica de las regiones tropicales 
de África, Asia y América Latina [1,6] causada 
por Basidiobolus ranarum que pertenece al 
orden Entomophthorales. [2,7] Este hongo 
es un saprófito ambiental que se encuentra 
en el suelo y en materiales vegetales en de-
scomposición.[3,4] Afecta principalmente al 
huésped inmunocompetente como nuestro 
caso. Hasta la fecha, se han reportado menos 
de 80 casos en la literatura tanto en niños 
como en adultos.[6] El primer caso notificado 
como basidiobolomicosis gastrointestinal fue 
en 1964. En este caso, el paciente era origi-
nario de una localidad de León, Guanajuato. 
Por lo tanto, la comprensión de los factores 
que contribuyen a la enfermedad en diversas 
condiciones climáticas locales puede ayudar a 
identificar las fuentes de infección y la epide-
miología. Aunque se desconoce la puerta de 
entrada del hongo al huésped, la participación 
del intestino en todos los casos indica que la 
ruta de infección se debe a la ingesta de ali-
mentos contaminados del suelo infectado.

La presentación de la enfermedad es vaga e 
indolente. Las manifestaciones clínicas gas-

trointestinales incluyen dolor abdominal, fie-
bre, vómito y pérdida de peso. La presencia 
de una masa abdominal puede diagnosticarse 
erróneamente como malignidad o como un 
proceso inflamatorio. Leucocitosis, eosinofilia 
marcada y nivel de proteína C reactiva estu-
vieron presentes en el caso, coincidente con 
reportes previos. 

El cultivo microbiológico del hongo es el están-
dar de oro para el diagnóstico; la mayoría de 
los casos notificados se diagnostican con base 
en la histopatología que muestra el fenómeno 
de Splendore-Hoeppli, se refiere a depósitos 
eosinofílicos amorfos. La infiltración neutro-
fílica es un fenómeno poco frecuente, pero la 
inflamación eosinofílica ayuda a diferenciar 
entre basidiobolomicosis y mucormicosis , car-
acterizándose esta última generalmente por 
invasión vascular con trombosis e infiltración 
neutrofílica.

No está clara la mejor elección de agente an-
tifúngico, pero el itraconazol se ha utilizado 
con éxito. Un estudio sobre el uso de agentes 
antifúngicos mostró que el itraconazol se ha 
utilizado con mayor frecuencia (73%), segui-
do de anfotericina (22%), ketoconazol (8%) y 
voriconazol (5%), se usa durante 8 meses y la 
supervivencia general se estima en 80%. 
En conclusión, destacamos que el diagnósti-
co necesita un alto índice de sospecha y con-
siderar la posibilidad en pacientes con masa 
abdominal y eosinofília, particularmente en las 
áreas donde es endémica. El conocimiento de 
esta entidad, la resección quirúrgica tempra-
na, y el tratamiento con itraconazol ofrecen 
mejores resultados. El pronóstico es incier-
to, una mejor familiaridad con esta condición 
puede prevenir un desenlace fatal.
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