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MESA DE COMUNICACIONES 1
“Cirugia Oncologia y Cirugia Hepatobiliar”

Moderadores: Carolina Marafiés Galvez y Fernando Vazquez Rueda.

1. ECG INTRACAVITARIO. METODO DE COMPROBACION DE POSICION DE

CATETER VENOSO CENTRAL.

Autores: Tejerina Lopez, Rodrigo; Palomares Garzén, Cristina; Jurado Tabares, Maria;
MartinezVillamandos, Alfonso; Parrado Villodres, Rafael; Garcia Ceballos; Ana.

UGC Cirugia Pediatrica. HRU Malaga. Comunicacion de 3 minutos.

INTRODUCCION: La posicidn de la punta de un catéter intravascular central se
relaciona con una serie de complicaciones, tanto por exceso de progresidn (arritmias,
dafio valvular) como por defecto (perforacién vascular, dificultad para la extraccién de
sangre o fibrosis).

La posicidn ideal recomendada se encuentra en el tercio inferior de la VCS o la unién
cavoatrial.

Actualmente la técnica mas extendida, y considerada como gold standard para
posicionar la punta de los catéteres intravasculares, es la radiografia toracica, tomando
como referencia la carina.

Esta técnica implica una serie de inconvenientes entre los que destaca la radiacién a la
gue se somete al paciente y las dificultades para localizar las referencias anatdmicas.

Como alternativa, presentamos la ECG intracavitaria.
El objetivo de esta comunicacién es dar a conocer nuestros resultados.

METODO: Consiste en la utilizacién del propio catéter como transductor, reflejando en
el ECG la posicion de su punta.

Observar los cambios, tanto de amplitud como de polarizacién, que se producen en la
onda P del EKG en relacion de la punta del catéter y el nodo sinusal y con esta
informacién determinar la posicién del mismo.

Las principales ventajas son evitar el uso de escopia durante el acto quirdrgico, uso en
todos los tipos de accesos venosos centrales (PICC, RESERVORIOS, HICKMAN) vy el
control postquirurgico.
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Como desventajas, es operador dependiente y no esta indicado su uso en pacientes
con trastornos del ritmo.

RESULTADOS: Se han publicado diversos articulos que presentan un elevado nimero
de aciertos en la posicion estimada del catéter frente a la escopiaintraoperatoria.

Estos, indican una tasa de coincidencia cercana al 100%. Nuestra tasa de coincidencia
es cercana al 90% siendo condicionada por la limitada experiencia debido a la
incorporacion reciente en nuestro servicio.

ROTURA DE CATETER VENOSO CENTRAL, UNA COMPLICACION INUSUAL DE
LOS RESERVORIOS IMPLANTABLES.

Autores: Ariadna Siu Uribe, Fernando Vazquez Rueda, Josué E Betancourth Alvarenga,
Victoria Jiménez Crespo, Rosa Maria Paredes Esteban.

UGC Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba. Comunicacion de
3minutos.

OBJETIVO. Las complicaciones relacionadas con los dispositivos centrales tales como
infeccidn, trombosis y problemas mecdanicos han sido ampliamente descritas en la
literatura, sin embargo, hay pocos casos publicados que describan la persistencia de
fragmentos de catéter retenidos después de la retirada de un reservorio implantable
(RI). Nuestro objetivo es describir nuestra experiencia con 3 casos de rotura de catéter
central de un RI.

CASO CLINICO 1. Vardn de 7 afios con Leucemia linfocitica aguda (LLA) diagnosticada a
los 3 afios, que recibid esquema de quimioterapia segun protocolo SHOP 2005
mediante un Rl y que tras remision completa se programa su retirada a los 54 meses.
Durante la extraccidn se observa gran deterioro del catéter y rotura a nivel cervical,
siendo necesaria la realizacion de una venotomia mediante incision cervical. Es
localizado en vena yugular interna y extraido en su totalidad. Actualmente se
encuentra asintomatico.

CASO CLINICO 2. Varén de 9 afios, con antecedente de Ataxia-Telangiectasia y LLA
diagnosticada a los 5 afios que recibié quimioterapia mediante Rl segin protocolo
SHOP 2005 hasta remisidn completa. Es programado para retirada a los 45 meses.
Durante la cirugia, se observan multiples microperforaciones del catéter en la totalidad
del trayecto con tendencia a romperse y rotura a nivel de la vena yugular con
imposibilidad de extraer su porcién distal, quedando retenido un fragmento de 3 cm
que alcanza la entrada de la auricula derecha. Cursa el postoperatorio inmediato sin
incidencias. A los 3 dias, se intenta la extraccion del fragmento a través de acceso
vascular (Radiologia intervencionista) por la vena yugular interna izquierda sin éxito.
Finalmente se extrae el fragmento por via femoral comin derecha mediante catéter
de lazo. Actualmente se encuentra asintomatico.

CASO CLINICO 3. Nifia de 8 afios, con LLA que recibié quimioterapia segun protocolo
SHOP 2005 mediante Rl implantado por 48 meses. Durante su retirada se observa el
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catéter muy adherido, siendo necesaria una incisién cervical para localizarlo a nivel
yugular.

CONCLUSION. La retencién de fragmentos de un catéter central después de su
extracciéon es una complicacion rara, siendo necesario valorar la posibilidad de la
misma en quienes se ha mantenido un Rl por un largo periodo, siendo recomendable
la retirada precoz de los Rl para evitar este tipo de complicaciones.

La extraccidn de un fragmento de catéter retenido por via endovascular es una opcion
terapéutica sobretodo, si esta en una localizacién anatdomica poco accesible.

RETENCION DE CATETERES VENOSOS CENTRALES.

Autores: Jurado Tabares, M; Palomares Garzén, C; Martinez Villamandos, A; Tejerina
Lépez, R;Primelles Diaz, A; Garcia Ceballos, AM; Parrado Villodres, R.

Hospital Regional Universitario Materno Infantil de Malaga. Comunicacidn de
S5minutos.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La extraccién de los reservorios venosos centrales es
una intervencién quirdrgica no exenta de complicaciones, siendo la retencién del
catéter intraluminal rara. El objetivo de esta comunicacién es presentar nuestra
experiencia en relacién con la retencidon de catéteres centrales y el analisis de los
factores asociados. METODOS: Revisamos los catéteres retirados en nuestro servicio
durante los ultimos 33 meses (Enero de 2014 a Septiembre de 2016). Los factores
analizados fueron la edad, sexo, diagndstico, tipo de tratamiento infundido, tiempo
desde la insercion del catéter (TIC) y desde la finalizacidn del tratamiento (TFT), técnica
de colocacién y complicaciones. Debemos destacar que en los casos de patologia
oncoldgica transcurre un periodo de aproximadamente un afio de remision antes de la
retirada. Los pacientes con indicacion de retirada siguen un protocolo de
mantenimiento. RESULTADOS: Se realizaron un total de 85 retiradas observandose 11
catéteres retenidos (12.9%). La edad media fue de 8.2 afos, siendo 8.9 en los
pacientes con catéteres retenidos. Existe mayoria de sexo masculino en el total de
catéteres retirados asi como en los retenidos. No se evidencid relacion significativa ni
con la patologia ni con las pautas de tratamiento empleadas. Se realizaron 47
venotomias, de las cuales 9 (19.1%) correspondieron a catéteres retenidos y 37
inserciones Seldinger ecoguiadas, siendo 2 (5.4%) retenidos. El TIC medio fue de 38.3
meses, con rangos de 109 y 1 meses, siendo de 57 meses la media en los catéteres
retenidos. El TFT medio fue de 20.5 meses, con rangos de 60 y 0 meses, siendo de 31.8
meses la media en los catéteres retenidos. CONCLUSION: En nuestro estudio
observamos una fuerte correlacion de la retencion de catéteres con el TIC, TFT y la
técnica de colocacion, aunque no se establecid significacién estadistica. Aunque
existen pocas publicaciones en relacion con el manejo de estos pacientes,
consideramos que habria que reducir los tiempos de espera quirldrgicos para disminuir
esta complicacidn, asi como la utilizacion de Seldinger como técnica para la colocacion.
Asi mismo remarcamos la importancia de un seguimiento postquirdrgico de estos
pacientes a largo plazo.
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NUNCA DEJAR DE SOSPECHAR EL NEUROBLASTOMA CERVICAL.

Autores: Villamil V!, Méndez Aguirre NA®, Girén Vallejo O', Domenech E? Diaz J?,
Mercader B, Rojas-Ticona )1, Sanchez Sanchez A', Giménez Aleixandre MC?,

, Ruiz Pacheco MA*, Hernandez Bermejo Jp!

! Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia.

? Servicio de Radiologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

* Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia.

* Servicio de Pediatria, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia.Comunicacién de 3 minutos.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La extraccién de los reservorios venosos centrales es
una intervencidén quirdrgica no exenta de complicaciones, siendo la retencién del
catéter intraluminal rara. El objetivo de esta comunicacién es presentar nuestra
experiencia en relacién con la retencion de catéteres centrales y el analisis de los
factores asociados. METODOS: Revisamos los catéteres retirados en nuestro servicio
durante los ultimos 33 meses (Enero de 2014 a Septiembre de 2016). Los factores
analizados fueron la edad, sexo, diagndstico, tipo de tratamiento infundido, tiempo
desde la insercion del catéter (TIC) y desde la finalizacion del tratamiento (TFT), técnica
de colocacién y complicaciones. Debemos destacar que en los casos de patologia
oncoldgica transcurre un periodo de aproximadamente un afio de remision antes de la
retirada. Los pacientes con indicacion de retirada siguen un protocolo de
mantenimiento. RESULTADOS: Se realizaron un total de 85 retiradas observdndose 11
catéteres retenidos (12.9%). La edad media fue de 8.2 afios, siendo 8.9 en los
pacientes con catéteres retenidos. Existe mayoria de sexo masculino en el total de
catéteres retirados asi como en los retenidos. No se evidencid relacion significativa ni
con la patologia ni con las pautas de tratamiento empleadas. Se realizaron 47
venotomias, de las cuales 9 (19.1%) correspondieron a catéteres retenidos y 37
inserciones Seldinger ecoguiadas, siendo 2 (5.4%) retenidos. El TIC medio fue de 38.3
meses, con rangos de 109 y 1 meses, siendo de 57 meses la media en los catéteres
retenidos. EI TFT medio fue de 20.5 meses, con rangos de 60 y 0 meses, siendo de 31.8
meses la media en los catéteres retenidos. CONCLUSION: En nuestro estudio
observamos una fuerte correlacion de la retencion de catéteres con el TIC, TFT y la
técnica de colocacion, aunque no se establecid significacién estadistica. Aunque
existen pocas publicaciones en relaciébn con el manejo de estos pacientes,
consideramos que habria que reducir los tiempos de espera quirurgicos para disminuir
esta complicacién, asi como la utilizacidon de Seldinger como técnica para la colocacién.
Asi mismo remarcamos la importancia de un seguimiento postquirdrgico de estos
pacientes a largo plazo.

ABORDAJE TRAP-DOOR EN EL MANEJO DE NEUROBLASTOMAS DEL
MEDIASTINO SUPERIOR: PRESENTACION DE DOS CASOS.
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Autores: Cabarcas Macia, Laura; Alonso Arroyo, Verodnica; De la Torre Diaz, Estrella;
Matute de Cardenas, José Antonio; Cabello Laureano, Rosa
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. Comunicacién de 3 minutos.

Los neuroblastomas localizados en el opérculo toracico constituyen un reto quirurgico,
siendo dificil su reseccion via toracica o via cervical. El abordaje mediante cervico-
esterno- toracotomia (trap-door) permite una adecuada exposicion con mejor control
de la masa y de los grandes vasos, facilitando la exéresis completa o casi completa,
segun el caso.

En nuestro centro se han tratado con éxito dos varones con neuroblastomacervico-
tordacico de 5 meses y 4 afios respectivamente. En el primer caso la presentacion inicial
fue como sindrome de Claude Bernard Horner, masa palpable con extensidn
supraclavicular izquierda y pardlisis diafragmdtica ipsilateral; y en el segundo caso,
como sindrome constitucional y masa palpable con extensién supraclavicular derecha.
Ambos pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvante seguin protocolo SIOP, tras lo
cual se realizd la exéresis tumoral mediante cervico-esterno-toracotomia. En el
segundo caso la arteria vertebral se encontraba incluida en la tumoracién por lo cual,
tras la extraccion de la pieza quirlrgica se realizd una anastomosis arterial termino-
terminal, sin incidencias. Los dos pacientes completaron tratamiento con
guimioterapia adyuvante, el segundo adicionalmente requirié un transplanteautdlogo
de progenitores de médula dsea. Actualmente ambos se encuentran en remisién
completay sin secuelas.

Conclusion: El abordaje Trap-door permite una adecuada exposicién de los tumores
del mediastino superior, permitiendo realizar la exéresis tumoral con mayor seguridad
y minimizando el riesgo de complicaciones.

FISURA ANAL, ¢EL MENOR PROBLEMA DE UN NINO CON LEUCEMIA?
Autores:Giménez-Aleixandre, M.C.; Girén-Vallejo, O.; Villamil, V.; Ruiz-Pruneda, R,;
Sanchez-Sanchez,A.; Rojas-Ticona, J.; Herndandez-Bermejo, J.P.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Comunicacion de 3minutos.

La gangrena de Fournier (GF) es una fascitis necrotizante que afecta a genitales y
region perianal, habitualmente debida a flora polimicrobiana. Su evolucién puede ser
potencialmente mortal. Varén de 2 afos diagnosticado de leucemia con pancitopenia
severa. Presentaba fisura anal, tratada inicialmente con blastoestimulina y laxantes
orales. El dia +18 se suspendid la induccidon por shock séptico, con hemocultivo
positivo para Escherichiacoli y Pseudomonas aeruginosa. Se objetivé lesion necrética
en margen perianal izquierdo. En la tomografia se aprecid enfisema subcutianeo
perineal y en ambos flancos del espacio perirrectal. Ante el empeoramiento clinico
pese a las curas, se desbridd quirdrgicamente mediante tres incisiones perineales y
perianales. A los 7 dias precisd colostomia de descarga para facilitar las curas
perianales con agua oxigenada y apdsito de plata. Dos semanas después, se cerraron
los defectos cutaneos mediante colgajo de avance V-Y. La GF es una patologia con
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elevada morbi-mortalidad que en pacientes inmunocomprometidos necesita alto
indice de sospecha para realizar un diagndstico precoz. El desbridamiento quirurgico,
la antibioticoterapia de amplio espectro y el soporte hemodinamico son los pilares del
tratamiento. Cuando el esfinter anal o la regidon perianal estan afectas, se debe
considerar realizar una derivacién intestinal precoz para favorecer la cicatrizacion.

VESICULA EN GORRO FRIGIO Y MULTISEPTADA: DOS ENTIDADES POCO
FRECUENTES.

Autores: Villamil V, Aranda Garcia MJ, Sdnchez Morote JM, Rojas-Ticona J, Sdnchez
Sdnchez A, Giménez Aleixandre MC, Hernandez Bermejo JP. Comunicacion de 3
minutos.

Introduccion: La vesicula biliar puede presentar gran nUmero de anomalias congénitas
afectando localizacién, nimero, tamafio y forma.

La vesicula en “gorro frigio” es la malformacién mas frecuente. Se presenta en un 4%
de la poblacidn, y aparece cuando una de las paredes forma un pliegue que produce
una angulacion del fundus, recordando los gorros que se usaban en Phrygia, Turquia
(phrygiancap en inglés).

La vesicula multiseptada es una condicion poco frecuente y se piensa que es el
resultado de la cavitacién incompleta de la vesicula en la vida embrionaria. Presenta
un aspecto caracteristico en “panal de abeja”.

Presentamos tres casos clinicos con dichas entidades. Casos Clinicos

Caso no 1: Paciente de 3 afios de edad que acude a urgencias por dolor y distension
abdominal. Con sospecha de invaginacion intestinal se realiza ecografia abdominal
que evidencia la presencia de vesicula biliar multitabicada, alitidsica. Se realiza
estudio gammagrafico para valorar la funcidn vesicular, la cual es adecuada, con un
buen vaciamiento, por lo que continuamos actitud expectante.

Caso no 2: Hallazgo casual de vesicula en gorro frigio en paciente encefalépata,
durante cirugia laparoscépica para funduplicatura Nissen y gastrostomia.

Caso no 3: Lactante controlada en consulta por malrotacidn intestinal que en
ecografia abdominal de control se evidencia vesicula en “gorro frigio”. Asintomatica
en todo momento. Conclusién La vesicula en “gorro frigio” y la vesicula multiseptada
son dos malformaciones congénitas, con una incidencia relativamente baja, que
afectan la forma de la vesicula y que pueden simular otras entidades diagndsticas.
Ambos hallazgos son anormalidades anatdmicas benignas y normalmente no causan
sintomas. Sélo cuando se vacian defectuosamente pueden originar éstasis con
aumento de presidn, dolor, inflamacién y formacién de litos. La colecistectomia
profilactica no es necesaria, sdlo se reserva para casos sintomaticos, por lo que en
pacientes con diagndstico incidental, la vigilancia clinica y radioldgica es una
alternativa.

0
% =ll= 3
S92



8.

ACPA .
r.u ASOCIACION DE CIRUJANOS X“ REUN'ON

PEDIATRICOS DE ANDALUCIA

INDICACIONES DE COLECISTOLITOTOMIA EN LA INFANCIA. A PROPOSITO DE

UN CASO.

Autor: Castillo Fernandez AL, Garrido Pérez JI, Betancourt Alvarenga JE, Escassi Gil A,
Paredes Esteban RM.

UGC de Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario reina Sofia de Cérdoba. Comunicacién
de 3minutos.

Lactante sin antecedentes personales ni familiares de interés, diagnosticada de
colelitiasis multiple a los 3 meses de vida tras realizacién de ecografia abdominal por
crisis de irritabilidad. No ha presentado episodios de colecistitis aunque presentd
cuadros ocasionales de vomitos que precisaron ingreso. En estudios realizados no se
objetivd patologia litogénica. Debido a la edad de la paciente y la ausencia de patologia
de base se decidid la realizacion de colecistolitotomia laparoscépica videoasistida.
Desde la intervencidon se encuentra asintomatica en revisiones sucesivas, no se han
desarrollado nuevos célculos.

La prevalencia de la colelitiasis es muy baja en la edad pediatrica pero su incidencia y
su diagndstico esta aumentando tanto en neonatos como en lactantes por el extenso
uso de la ecografia. Se considera la colecistectomia el tratamiento de eleccidén en
pacientes sintomdticos durante la infancia. Debido a la gravedad de las posibles
complicaciones de la técnica asi como el posible aumento del cancer intestinal y la
aparicion de reflujo gastroesofagico, algunos autores proponen como técnica de
elecciéon en la infancia la colecistolitotomia para aquellos pacientes sin etiologia
conocida. Revisamos sus indicaciones.

PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO HEPATICO, PAPEL DE LA CIRUGIA.

Autores: Garcia Duefias, C. Gironés Camarasa, B. Liceras Liceras, E. Fernandez Valadés,
R.Matar Sattuf, K.

Servicio de Cirugia Pediatrica. Complejo hospitalario universitario de Granada.
Comunicacion de 3minutos.

INTRODUCCION: El pseudotumor inflamatorio hepético es una entidad poco frecuente,
que histolégicamente se caracteriza por la proliferacién miofibroblastica y de células
inflamatorias. Es considerado un tumor benigno, aunque las manifestaciones clinicas y
los hallazgos radioldgicos son similares a los de un tumor maligno.

Debido a las peculiaridades de este tumor, su forma de presentacidn y su evolucion,
las indicaciones de cirugia son variables.

RESUMEN DEL CASO: Presentamos el caso de un vardén de 12 afios con dolor costal de
15 dias de evolucién, asociado a sindrome constitucional con astenia, febricula y
pérdida de 1.5 kg de peso. El estudio radiolégico objetivé la presencia de una masa en
segmento VI hepatico que infiltraba pared tordcica y se extendia hasta fascia de Gerota
de rifién derecho, de unos 5.5cm x 5.5cm x 6cm. No se pudo descartar su origen
sarcomatoso. El estudio histopatoldgico, mostré proliferacién miofibroblastica con
extensa inflamaciéon mixta, sin pleomorfismo celular ni células blasticas. Se decidid
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realizar cirugia por la persistencia de la sintomatologia y que en controles seriados se
evidencio el crecimiento del tumor a pesar del tratamiento con corticoides. Durante la
intervencién se consiguid la extirpacion completa de la masa tumoral incluida la
porcién que infiltraba la pared costal.

El estudio histopatoldgico de la muestra confirmoé el diagndstico. El paciente presento
un absceso de partes blandas que precisé de otra intervencién, y hasta el momento no
ha presentado recurrencias de la enfermedad.

CONCLUSIONES: El pseudotumor inflamatorio hepatico es una patologia de origen
incierto y de caracteristicas principalmente benignas, aunque se han descrito casos de
recurrencias y metastasis. La sospecha de esta enfermedad requiere un adecuado
estudio de imagen e histopatoldgico. El tratamiento es aun controvertido, debiendo
optarse por una actitud quirurgica, ante el crecimiento del tumor, la persistencia de los
sintomas, y en ocasiones, para una confirmacion diagndstica.

CIRUGIA DE RESCATE CON COLECISTO-YEYUNOSTOMIA EN Y DE ROUX EN
PACIENTE CON ATRESIA DE VIAS BILIARES Y PORTO-COLECISTOSTOMIA
PREVIA (KASAI CON VESICULA).

Autores: Delgado-Duatis, Gustavo; Cadaval, Carlos; Alonso, Verdnica; Marmolejo,
Fernando; De la Torre, Estrella; Bueno-Recio, Javier. Hospital Virgen del Rocio.
Comunicacion de 3minutos.

Introducidn: Existen pocos articulos que describan el uso de la porto-colecistostomia
en el tratamiento de la Atresia de vias biliares (AVB); aunque podria tener su papel si
se trata de una atresia del conducto hepatico comun (tipo 2 A) por una tedrica ventaja
en la disminucidn de las colangitis por preservacion del esfinter de Oddi; sin embargo
otros estudios refieren que sus resultados a medio y largo plazo son peores que el del
clasico Kasai. Objetivo: Describir la historia de una paciente afecto de AVB con
permeabilidad de vesicula y colédoco que a los 50 dias de vida se le realizé una porto-
colecistotomia con evolucién satisfactoria hasta los 8 afios; precisando ingreso en otro
hospital por colangitis y cuadro de ictericia (Bilirrubina 11 mg/dL) y acolia. La ecografia
y RM objetivaron un higado cirrético con hipertensién portal y una imagen quistica en
hilio hepatico de 8 x 6 cm con barro y cdlculos en su interior. Ante la sospecha de una
obstruccion biliar y para evitar el inmediato trasplante hepatico se decide realizar una
colecisto-yeyunostomia subiendo un asa en Y de Roux. La evolucién de la paciente fue
satisfactoria normalizandose la funcidn hepatica y las cifras de bilirrubina.
Posteriormente, la paciente ha precisado de un ingreso por colangitis a los 11 meses
de la intervencion. Conclusidn: En esta paciente la porto-colecistostomia fue una
técnica inicialmente efectiva en el tratamiento de su AVB pero complicada
posteriormente con litiasis e ictericia obstructiva. A pesar de que la mayoria de
pacientes con AVB finalmente acaban con trasplante hepatico, esta re-intervencion
para conseguir la derivacién biliar nos ha permitido ganar tiempo y peso para situarlo
en edades y tallas en las que presumiblemente la morbi-mortalidad del trasplante es
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menor.

PRIMEROS CASOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SHUNTPORTOCAVA
CONGENITO.

Autores: Carlos Cadaval Gallardo, Verdnica Alonso Arroyo, Maria Molina Mata,
Fernando Marmolejo Franco, Estrella De La Torre Diaz, Laura CabarcasMacia, Gustavo
Delgado, M.J. Moya, Javier Bueno Recio.

Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen del Rocio - Sevilla (Espafia).
Comunicacién de 3minutos.

Introduccidn: El shuntportocava congénito (Malformacién de Abernethy), es una rara
entidad diagnosticada cada vez con mas frecuencia. Si no se trata puede producir
graves complicaciones destacando retraso intelectual y coma, asi como al desarrollo
de tumores hepaticos que pueden malignizar entre otras. Hace unos afos, el Unico
tratamiento cuando surgian complicaciones era el trasplante hepatico. Actualmente, el
cierre con radiologia intervencionista con o sin cirugia asociada es el tratamiento de
eleccién. Se pueden cerrar en uno 6 dos tiempos, segun test de oclusiéon del shunt,
para evitar el desarrollo de hipertensidon portal. Objetivos: Descripcidn de los dos
primeros casos de shunt porto-cava congénito tratados mediante cirugia. Material y
métodos: Caso 1. Paciente de 3 afios. Diagnostico prenatal ecografico de Shunt, que
parece laterolateral. Discreta amoniemia. Se realiza test de oclusién observandose la
existencia de arbol portal intrahepatico muy hipopldsico. No se intenta cierre
radioldgico. Caso 2. Paciente de 4 afios, gemelar, gran prematura, fisura palatina, pie
equino. Diagndstico incidental ecografico con 3 afos de LOES hepaticas. Angio-TC
diagndstica shunt porto-cava termino lateral, ausencia de arbol portal intrahepatico.
Resultados: Caso 1: Se localiza shunt porto-cava extrahepatico, diametro de 2 cm.
Presiéon portal preclampaje de 8mmHg, tras clampaje asciende a 20mmHg. Se realiza
cierre parcial del shunt mediante banding con teflén hasta alcanzar presion de
15mmHg, pues al cerrar shunt completamente desaparecia flujo portal intrahepatico
en ecografia intraoperatoria. Tras 5 meses de seguimiento, amonio normalizado,
ecografia muestra arbol portal intrahepatico desarrollado, paso filiforme por shunt y
permeabilidad de la porta extrahepatica. Caso 2: Se localiza shunt porto-cava termino-
lateral extrahepatico. Ecografia intraoperatoria. Presién portal de 8mmHg
preclampaje, 42mmHg postclampaje. Mala tolerancia intestinal al clampaje. Se realiza
cierre parcial del shunt mediante banding hasta alcanzar 22mmHg. Tras 4 meses de
seguimiento, no cambios en didmetro de LOES (benignas por biopsia). Ecografia
muestra flujo portal intra y extrahepatico con desarrollo de cavernoma, y paso
filiforme a traves del shunt, sin signos de hipertensién portal. Ambos pacientes estan
pendientes de cierre definitivo por radiologia intervencionista. Conclusiones: La
combinacion de cirugia en los shunt porto-cava congénitos y la radiologia
intervencionista evita el trasplante hepatico en el tratamiento de esta anomalia.

12. SINDROME DE ABERNETHY. Y AHORA, { QUE HACEMOS?

Autor: Tejerina Lopez, Rodrigo; Palomares Garzon, Cristina; Diaz Difeiro, Maria;
Martinez  Villamandos, Alfonso; Pérez Rodriguez, Juan; Argos Rodriguez, Maria
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Dolores.
UGC Cirugia Pediatrica. HRU Malaga. Comunicacion de 3minutos.

Presentar el caso de un paciente complejo, afecto de sindrome de Abernethy y las
multiples complicaciones que hemos debido de afrontar en su manejo.

Descrito en 1973, sélo se han reportado 80 casos de este sindrome, cuya principal
alteracion es la presencia de un shunt portosistémico congénito.

Se clasifica en dos tipos: shunt terminolateral (el sistema porta desemboca en la vena
cava inferior, con ausencia de flujo portal al higado) o shunt laterolateral (flujo
parcialmente conservado).

Asocia alteraciones congénitas cardiacas, poliesplenia, atresia biliar, situsinversus,
aumento de la incidencia de tumores hepaticos y otras anomalias genitourinarias.

Resimen del caso:

Paciente de 1.10/30 meses, derivado a nuestro centro con diagndstico de tetralogia de
Fallot.

Se realiza Eco abdominal y angio-TC, confirmando la ausencia de vena cava
retrohepdtica, porta y la presencia de un confluente entre esplénica y mesentérica
superior dirigido hacia rama portal izquierda y poliesplenia, confirmando la sospecha
de Sindorme de Abernethy tipo |, asi como malrotacién intestinal.

Tras ser intervenido por parte de Cirugia Cardiovascular, nos consultan por distension
abdominal presente desde el ingreso. Se realiza laparotomia exploradora, con cierre de
una perforacidn puntiforme duodenal. Desde entonces ha requerido 5 intervenciones
mas, entre ellas una apertura y cierre de ileostomia y multiples resecciones de
intestino, siendo la mayoria de las complicaciones derivadas del intenso sindrome
adherencial que presenta nuestro paciente.

Ha precisado repetidos ingresos en UCI-P debido a diversas complicaciones, entre ellas
varias sepsis, un episodio de sangrado digestivo alto con repercusién hemodindmica
debido a decubito provocado por la SNG y otro episodio de alteracion ventilatoria
restrictiva debido a la distensiéon abdominal.

En la actualidad permanece ingresado, reiniciando tolerancia oral a través de NEDC
con buen transito.

Conclusidon: Hemos presentado un paciente de manejo complicado, que ha precisado
multiples intervenciones, relacionadas con su patologia infrecuente, que nos ha
llevado en ocasiones a plantear tanto la actitud a seguir como hasta donde llegar.
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“Actualizaciones dela Cirugia Oncologica Pediatrica. Nuevos retos”

Moderador: Fernando Vazquez Rueda. FEA Cirugia Pediatrica. UGC Cirugia Pediatrica.

Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

Ponentes:

e Rosa Cabello Laureano. FEA Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen del

Rocio. Sevilla.
e Oscar Girdn Vallejo. FEA Cirugia Pediatrica. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

* Maria José Pefia Rosa. FEA Oncologia Pediatrica. Hospital Universitario Reina Sofia

de Cérdoba.
MESA DE COMUNICACIONES 2
“Cirugia General”

Moderadores: José Ignacio Garrido Pérez y Jesus Rodriguez Vargas

1. ABSCESOS EN PEDIATRIA, NO SIEMPRE SON LO QUE PARECEN.
Autores: Giménez-Aleixandre, M.C.; Reyes-Rios, P.Y.; Villamil, V.; Girén-Vallejo, O.;
Rojas-Ticona, J.; Sanchez-Sanchez, A.; Hernandez-Bermejo, J.P.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Comunicacion de 3 minutos.

El aumento de la movilidad geografica ha incrementado las enfermedades infecciosas
importadas, siendo la miasis cutdnea la 42 patologia mas frecuente. La dermatobiosis
humana es una miasis, causada generalmente por Dermatobiahominis, que se
presenta como lesiones forunculares con orificio central y exudado mucoso o
serosanguinolento.

Paciente de 7 meses que presenta tumoracién dolorosa, eritema, calor local y orificio
central con exudado mucoide espontaneo, de 3 semanas de evolucién. Tratado
previamente con amoxicilina + acido clavulanico, persistiendo crecimiento de la lesidn.
Destacar antecedente viaje a Paraguay. En ecografia se objetiva area de celulitis de 35
x 13 mm con tejido de granulacidn, calcificacidn y doopler positivo en interior. Durante
las curas, enfermeria refiere movimiento de la lesidén. Se ocluye con vaselina,
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impidiendo la respiracién de la larva. Posteriormente, bajo sedacién e infiltracién de
lidocaina perilesional, se dilata orificio central y se extrae la larva.

El diagndstico de dermatobiosis es sencillo teniendo en cuenta:

- Antecedente de estancia en dreas endémicas.

- Forunculo eritematoso con orificio central.

- Salida de material serosanguinolento o mucoide.

- Movimiento de la lesion.
No son necesarias técnicas de imagen, aunque la ecografia seria util en casos tardios o
complicados. El tratamiento es sencillo y reproducible.

ENTEROPLASTIA TRANSVERSAL SERIADA EN SITUACIONES ESPECIALES.
Autores: Cabarcas Macia, Laura; Marmolejo Franco, Fernando; Vivas Colmenares,
Grecia; Delgado Duatis, Gustavo; Moya Jiménez , Maria José; Bueno Recio, Javier.

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. Comunicacién de 3 minutos.

Introduccion: La enteroplastia transversa seriada (STEP) es una técnica de
alargamiento intestinal en el tratamiento del sindrome de intestino corto cuyos
objetivos son 1) aumentar la absorcidn intestinal para alcanzar la independencia o
necesidades de la nutricion parenteral 2) disminuir la dilatacion intestinal para evitar el
sobrecrecimiento bacteriano. Presentamos dos casos de STEP en pacientes con
indicaciones especiales.

Caso 1: Vardn de 9 aflos con antecedente de reseccidn intestinal amplia tras
enterocolitis neonatal (110 cm) y anastomosis yeyuno-sigmoidea. El paciente
presentaba fallo de medro y pseudo-oclusion intestinal recurrente. Se realiza STEP
sobre 75 cm de intestino delgado muy dilatado (21 disparos con Endogia de 45 mm)
secundario a hernia interna, que se repara. Tras 5 meses post-intervencidn presenta
evolucién favorable con desaparicidn de sintomas y ganancia pondero-estatural.

Caso 2: Mujer de 6 afios con historia de reseccion intestinal amplia por vélvulo
intestinal y aganglionismocéldnico total, alargamiento intestinal con técnica de Bianchi
(longitud intestinal post-Bianchi de 100 cm), colectomia total y yeyunostomia terminal,
dependiente de nutricion parenteral. La paciente presentaba cuadros suboclusivos
recurrentes. Se realiza STEP tanto sobre el intestino alargado previamente con Bianchi
como sin alargar (14 disparos con Endogia de 35 y 45 mm). El postoperatorio
transcurre sin incidencias. Reingresa dos meses tras la enteroplastia por cuadro sub-
oclusivo, precisando laparotomia,

y extraccion de cuerpo extrafio impactado por trasgresion alimentaria. El tiempo de
seguimiento es corto y aun no se han disminuido las necesidades de nutricidn
parenteral.

Conclusiones: La enteroplastia transversal seriada es una alternativa util en pacientes
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seleccionados con sindrome de intestino corto y es técnicamente factible como
procedimiento de rescate tras la intervencion de Bianchi.

HERNIA IRREDUCTIBLE CON SORPRESA IMPREVISIBLE.

Autores: Sanchez-Sanchez A, Ruiz-Pruneda R, Girén-Vallejo O, Fernande-lbieta M,
Rojas-Ticona J,Villamil V, Giménez-Aleixandre MC. Hernandez-Bermejo JP

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia. Comunicacion de 3 minutos.

INTRODUCCION La hernia de Amyand consiste en la presencia del apéndice cecal en el
saco herniario inguinal, con o sin signos de apendicitis. OBJETIVOS Describimos un caso
clinico de hernia de Amyand, documentado graficamente, por ser un hallazgo poco
frecuente. CASO CLINICO Lactante de 14 meses, diagnosticado de hernia inguinal
derecha pendiente de intervencién, que acude a urgencias por vémitos y fiebre.
Presenta varios episodios eméticos, inicialmente alimenticios, después en posos de
café. Fiebre de 382C. Aumento del tamafo de tumoracién inguinal derecha con
imposibilidad de reduccion. A la exploracién, regular estado general con signos de
deshidratacién leve. Abdomen blando y depresible, sin signos de irritacién peritoneal.
A nivel inguinoescrotal derecho presenta tumoracidon de gran tamafo y consistencia
dura, dolorosa a la palpacién, que no se reduce con maniobras de taxis. Analitica sin
alteraciones. Radiografia abdominal con niveles hidroaéreos. En ecografia se objetiva
hernia inguinoescrotal derecha con contenido intestinal. Con el diagndstico de hernia
incarcerada se interviene de urgencia, observandose saco herniario amplio e
inflamado. Al abrirlo, encontramos apéndice cecal y ciego sin isquemia. Se realiza
herniorrafia inguinal derecha y apendicetomia reglada con bolsa de tabaco. DISCUSION
La hernia de Amyand aparece en un 1% de los pacientes con hernia inguinal. Sélo un
0,1% asocia apendicitis aguda. Debe su nombre a ClaudiousAmyand, cirujano militar
britdnico, que realizé en 1735, la primera apendicectomia a través de saco herniario.
Es mas frecuente en poblacidon pediatrica, en varones y en el lado derecho, por la
localizacién habitual del apéndice. En el lado izquierdo se asocia a malrotacidn, situs
inverso o ciego movil. Clinicamente produce cuadro de hernia incarcerada o
estrangulada. El diagndstico suele ser incidental durante la intervencién. Existe
controversia sobre la realizacion de apendicectomia profilactica, en nuestro caso se
realizo, sin aparicidn de complicaciones postoperatorias.

TUMOR CARCINOIDE APENDICULAR. FORMA DE PRESENTACION Y MANEJO.
NUESTRA EXPERIENCIA.

Autores: Martinez Villamandos, Alfonso; Stout-Dore, Charlotte Summer; Pintado
Benzal, Juan ;JuradoTabares, Maria; Palomares Garzoén, Cristina; Tejerina Ldpez,
Rodrigo; Diaz Difieiro, Maria;Hernandez del Arco, Sara; Primelles Diaz, Arbelio; Parrado
Villodres, Rafael.

Hospital Regional Universitario de Malaga. Comunicacion de 5 minutos.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS El tumor carcinoide apendicular es el tumor del tracto
gastrointestinal mas frecuente en la infancia. Se presentan en el 0,3-,07% de las
apendicectomias. No suelen asociar la sintomatologia tipica del adulto y su diagndstico
es incidental al realizar el estudio anatomopatoldgico de la pieza quirudrgica obtenida
en paciente al que se realiza apendicetomia urgente por cuadro compatible con
apendicitis aguda. Nuestro objetivo consiste en revisar la casuistica de nuestro centroy
realizacion de busqueda bibliografica para estudio del manejo de los pacientes en los
que se diagnostica un tumor carcinoide apendicular. METODOS Revisién de historias
clinicas de pacientes que fueron diagnosticados de tumor carcinoide apendicular a
través del estudio anatomopatolédgico de la pieza remitida tras cirugia urgente por
cuadro compatible con apendicitis aguda. Consultamos guias de practica clinica para
establecer un protocolo actualizado para el seguimiento de estos pacientes.
RESULTADOS Entre los afios 2001 y 2015 han sido diagnosticados en nuestro centro 8
casos (5 varones y 3 mujeres) con una edad media al diagndstico de 10'8 afios. Ningun
tumor infiltraba la serosa apendicular ni presentaba afectacién ganglionar ni
metastasis a distancia al diagnostico ni durante su seguimiento en consultas externas
mediante ecografia y analiticas seriadas. Ninguno de nuestros pacientes ha precisado
hemicolectomia derecha. Las indicaciones de hemicolectomia derecha en el tumor
carcinoide apendicular son tumor mayor de 2cm; mayor de 1cm situado en la base y
no adenocarcinoided con invasion perineural, vascular o células en anillo de sello;
ganglios locorregionales afectados y/o metastasis a distancia. CONCLUSIONES
Resaltamos la importancia del estudio anatomopatolégico de la pieza quirlrgica en las
apendicectomias. Presentamos manejo actualizado y nuestra casuistica.

LAPAROSCOPIA COMO TECNICA DIAGNOSTICA COMPLEMENTARIA Y
TRATAMIENTO EN EL DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE EN LA INFANCIA.
Autores: Ramnarine-Sanchez, S.D.; Betancourth-Alvarenga, J.E.; Garrido Pérez, J.l;
Vazquez Rueda, F.; ParedesEsteban, R.M.

Unidad de Gestidn Clinica de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Reina Sofia.
Coérdoba. Comunicacién de 5minutos.

INTRODUCCION Y OBIJETIVO: El dolor abdominal inespecifico es una consulta frecuente
pediatria y en su mayoria los sintomas se resuelven espontaneamente. En algunos
casos los sintomas persisten sin identificarse causa patoldgica. En estos casos la
laparoscopia exploradora se muestra util como técnica diagnédstica y terapéutica. El
objetivo de este estudio es analizar el uso de la laparoscopia en el Dolor Abdominal
Recurrente (DAR) sin patologia asociada, a través de la experiencia en nuestro centro.
METODOLOGIA: Estudio retrospectivo de los casos de DAR intervenidos mediante
laparoscopia exploradora mas extirpacidon del apéndice cecal entre el 2004-2016. Se
realizd un anadlisis descriptivo de variables demograficas, tiempo transcurrido desde el
inicio del dolor, nimero de consultas a urgencias, valoracidn por cirugia, exploraciones
realizadas y resultados post-operatorios. RESULTADOS: Se intervino un total de 32
nifios con DAR, siendo mas frecuente en mujeres 4,33:1. La edad media fue de
10,5+1,75 afios con un minimo de 6 anos. El dolor se localizé en fosa iliaca derecha en

15

.0
% =ll= 3
S92



ACPA .
r.u ASOCIACION DE CIRUJANOS X“ REUN'ON

PEDIATRICOS DE ANDALUCIA

28(87,5%), hipogastrio 2(6,25%) y generalizado 2(6,25%). En 32(100%) se realizd una
prueba de imagen: en 28(87,5%) 2 o mas ecografias y TC o RM en 5(15,6%). La media
del inicio de los sintomas hasta la cirugia fue de 7,5+7,29 meses con un promedio de
6,4+3,95 consultas. En todos los casos el cirujano descarté patologia quirlrgica.
Solamente en 7(18.9%) casos se identificd una brida o banda congénita que justificaria
la sintomatologia. Todos los apéndices extirpados tenian aspecto macroscépico normal
y los hallazgos histoldgicos fueron inespecificos. Solo hubo 5 complicaciones de las
cuales 4 fueron menores y un hematoma intrabdominal que precisé manejo
conservador. El dolor abdominal desaparecid en el postoperatorio mediato en
27(84,3%) persistiendo en 5 casos de los cuales 4 mejoraron en el primer afio y un caso
diagnosticado de trastorno de la alimentacion. CONCLUSIONES: El DAR no filiado, es
subsidiario a realizacién de laparoscopia exploradora como técnica diagndstica y en la
mayoria de los casos la extirpacion del apéndice cecal representa una actitud
terapéutica. La mejoria clinica posterior a la intervencién apoya la realizacion de una
apendicetomia sin embargo, el mecanismo por el cual se consigue mejorar la
sintomatologia es desconocido ya que en la mayoria de los casos no se logra evidenciar
una alteracién en el estudio anatomopatoldgico que lo justifique. La laparoscopia
exploradora con apendicetomia es una intervencién segura que debe ser considerada
en los casos de DAR sin evidencia de patologia asociada.

LINFANGIOMA ESPLENICO: UN TUMOR ATIPICO. PRESENTACION Y ABORDAJE
QUIRURGICO LAPAROSCOPICO MEDIANTE 3 TROCARES.

1 1 1 1

Autores: Nunez Guerrero P, Gil Rendo A, Alberca Paramo , Garcia Santos EP ,
2 2 2 2 2 2
Palomares C, Jurado M , Martinez Villamandos A , Tejerina R , Summer C , Parrado R ,

1
Martin FernandezJ .

" Hospital General Universitario de Ciudad Real.
2 Hospital Materno Infantil de Mdlaga. Comunicacién de 3 minutos.

Introduccidon : Los linfangiomas son tumores benignos generados por una
malformacion congénita del sistema linfatico cuyo mecanismo final es |la
linfangiectasia. La localizaciéon habitual es a nivel cervical o axilar (higroma quistico),
siendo el resto incluida la abdominal, infrecuentes (menor al 1%) como hallazgo en
necropsias o intervenciones quirargicas. En general aparecen en edad pediatrica con
clinica asintomatica. La complicacidn mas frecuente es la esplenomegalia, la mas grave
la coagulopatia de consumo por hiperesplenismo. El tratamiento quirudrgico cldsico
consiste en la esplenectomia abierta, si bien la literatura ha establecido en los ultimos
diez afios el abordaje laparoscépica en la gran mayoria de lesiones.

Caso Clinico: Se presenta a un varén de 14 afios con sintomatologia dlgica en
hipocondrio izquierdo y masa abdominal. Se solicitd serologia microbiana para
despistaje de E Granulosus. En la tomografia computerizada abdominal se evidencid la
ocupacidon completa del parénquima esplénico por una lesion quistica de 10 x 15 x 16
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cm con septos en su interior. El tamafio del mismo ocasionaba desplazamiento
posteroinferior renal izquierdo.

Se realizo esplenectomia laparoscépica en la cual mediante visidn éptica se procedio al
drenaje percutdneo del contenido liquido de la lesién quistica esplénica facilitando asi
el trabajo mediante Unicamente tres trécares y la exteriorizacion de la pieza por una
minilaparotomia en linea medioaxilar de ampliacién del puerto de 5/12 mm. Se
procedid a la adhesiolisis de la fijacion esplenodiafragmatica y coloesplénica. Se
disecciond y ligd el pediculo esplénico con el uso de EndoGIA y exteriorizacidn
mediante sistema de EndoBag.

Sin incidencias postoperatorias siendo dado de alta el paciente asintomatico al quinto
dia postoperatorio.

Conclusiones: Desde la primera esplenectomia en 2001 (Kwon), se recomienda el
abordaje laparoscépico de esta patologia, realizando como primera posibilidad la
reseccidn parcial evitando las consecuencias ulteriores de la anesplenia.

La sospecha de malignidad no contraindica el abordaje laparoscépico obteniendo la
diseminacion intraabdominal o la metastasis cutdnea del puerto del tréocar una
prevalencia similar a otros tipos de patologias oncoldgicas.

La esplenomegalia masiva es la Unica contraindicacidon relativa de este tipo de
abordaje, si bien en lesiones benignas el drenaje percutdneo intraoperatorio bajo
visién directa como presentamos en nuestro caso disminuye el tamafio esplénico
facilitando el acto quirdrgico.

ANALISIS RETROSPECTIVO DE LOS TRAUMATISMOS ESPLENICOS EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN LA ULTIMA DECADA

Autores: Ariadna Siu Uribe, Miguel Angel Cardenas Elias, José Ignacio Garrido Pérez,
Lourdes Delgado Cotan, Rosa Maria Paredes Esteban. Comunicacién de 5 minutos.
UGC Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

OBJETIVO. Los traumatismos presentan una alta morbimortalidad en la infancia. El
trauma abdominal contuso representa el 80-90% de las lesiones abdominales y el bazo
es la segunda viscera abdominal mas afectada después del higado. EI manejo del
traumatismo esplénico ha evolucionado en los ultimos afios. Nuestro objetivo es
analizar el manejo actual del traumatismo esplénico (TE) en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS. Analisis retrospectivo de pacientes menores de 14 afios
ingresados por TE en los ultimos 10 afios en nuestro centro.

RESULTADOS. Se ingresaron 13 pacientes por TE; la edad media fue de 8,9+2,6 afios, 6
de los cuales eran varones y 7 mujeres. El mecanismo del traumatismo mas frecuente
fue por caida (55%), seguido de accidente de trafico (30%) y traumatismo por manillar
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de bicicleta (15%). Segun la clasificacién del TE de la American Association for the
Surgery of Trauma (AAST), 4 (30,7%) tuvieron un TE grado-IV, 5 (38,5%) grado-lll, 2
(15,4%) grado-Il y 2 (15,4%) grado-1.Al 61% se realizd ecografia al ingreso (sensibilidad
37%) y al 38% Tomografia (TC). El 77% fueron ingresados en cuidados intensivos (UCI-
P), con una estancia media de 3+3.6 dias, mayor en pacientes con TE grado lll y IV. A su
llegada a urgencias, 3 pacientes se encontraban inestables hemodindmicamente, 2 de
los cuales fallecieron debido a lesiones cerebrales asociadas. Estos pacientes
requirieron transfusion sanguinea e intervencidn quirdrgica urgente. Las indicaciones
de laparotomia fueron perforacion de viscera hueca (1) y hemoperitoneo masivo (2).El
tiempo hasta el inicio de tolerancia oral fue de 33 dias. Se realizd controles de
Hemoglobina periddicos a todos los pacientes, sin evidenciar descenso.

Se realizd una media de 3+2 ecografias de control por paciente. La estancia
hospitalaria media fue de 14411 dias. No se observaron complicaciones después del
alta.

CONCLUSION. El manejo conservador del TE es una opcién valida y segura para el
tratamiento del traumatismo esplénico en un paciente estable, independientemente
del grado de lesion. La cirugia se limita para aquellos pacientes con otras lesiones
asociadas o hemorragia intraabdominal evidenciada que este produciendo deterioro
del estado hemodinamico del paciente.

ANALISIS DE LOS TRAUMATISMOS ACCIDENTALES ATENDIDOS EN UN
HOSPITAL INFANTIL.

Autores: Ibarra Rodriguez R; Betancourth-Alvarenga JE; Ramnarine Sanchez SD,
Vazquez Rueda F; Garrido Pérez JI; Paredes Esteban RM.

Unidad de Gestidn Clinica de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Reina Sofia.
Coérdoba. Comunicacion de 5 minutos.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS: La patologia traumdtica es un motivo frecuente de
consulta en Urgencias y puede precisar algun tipo de actuacion por parte del cirujano
pediatrico. El objetivo de este estudio describir y analizar algunas de las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de la patologia traumatica accidental en nuestro medio.

METODOS: Se realiza un estudio retrospectivo de las consultas al Servicio de Cirugia
Infantil por patologia traumatica y accidental desde el 1 de enero de 2015 hasta el 30
de abril de 2016.Se analizan edad, sexo, lugar, tipo y época de produccidon de lesiéon. Se
realiza estudio descriptivo de frecuencias y asociaciéon de caracteres cualitativos y
ANOVA para detectar diferencias entre grupos. Se excluyen los TCE, que fueron
atendidos por neurocirugia.

RESULTADOS: Se contabilizaron un total de 655 consultas en el periodo de estudio, lo
que supone un 1,07% de todas las Urgencias Infantiles y una media de 1,36
consultas/dia. La distribucién estacional fue bastante uniforme aunque hubo un ligero
incremento en primavera y verano (25,2 y 27,7% respectivamente vs 23,7 y 23,3% en
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otofio e invierno). La incidencia fue mayor en varones con una proporcion de 1,65:1
(p<0.001), aunque esta diferencia no fue significativa en <2 afios (p=0,15). La edad mas
frecuente de consulta fue de 2 a 6 afos (47,4%), seguida de los >6 afios (33,4%) v,
mucho menor, en <2 afos (19,2%). El 76% de los accidentes ocurrieron en el domicilio
(92,6% en <6 afos), predominando las lesiones extradomiciliarias en los >6 afios
(77,6%). Con respecto al tipo de lesién, lo mds frecuente fueron las heridas (51,9%),
seguidas de las quemaduras (24,6%) y los traumatismos (16%). Hubo una incidencia
relativamente elevado también de cuerpos extrafios y mordeduras de perro (3,2 y
2,4% respectivamente). Se encontraron diferencias significativas de la edad en funciéon
del tipo de traumatismo y entre el tipo de lesién y el lugar de produccion, siendo las
heridas y las quemaduras, las lesiones domiciliarias mas frecuentes.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia las lesiones traumaticas accidentales son un
motivo frecuente de consulta a Cirugia infantil. El paciente tipo es un vardn,
preescolar, que sufre la lesion en domicilio, que generalmente serd una herida o una
guemadura, producida frecuentemente en periodo vacacional. EI cambio en los
patrones de juego (mas sedentarios), probablemente influye en estos resultados.

HEMATOMA ESCROTAL COMO SIGNO CLINICO EN LA HEMORRAGIA
SUPRARRENAL.

Autores: Maria Molina Mata, Verdnica Alonso Arroyo, Fernando Marmolejo Franco,
Estrella de la Torre Diaz, Laura Cabarcas Macia, Sebastian Roldan Pérez

Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla). Comunicacidn de 3 minutos.

Introduccion El hematoma suprarrenal se presenta en el 0,2% de los recién nacidos (10
% bilaterales). La etiologia puede ser: traumatismo al nacimiento, parto complicado
por peso alto al nacer, hipoxia, asfixia, hipotension o coagulopatia. El hematoma
escrotal es una manifestacion extremadamente rara de la hemorragia suprarrenal
neonatal. La mayoria de los pacientes presentan tumefaccidén escrotal con coloracion
azulada ipsilateral o contralateral a la hemorragia. Presentamos 2 casos de hematoma
escrotal como signo clinico de hemorragia suprarrenal. Resumen de los caso Caso 1:
Paciente vardn prematuro de 48 horas de vida ingresado en UCI neonatal que presenta
hematoma escrotal izquierdo doloroso. Ante el diagndstico de sospecha de torsidn
testicular se realiza ecografia testicular urgente inconcluyente por lo que se decide
exploracién quirdrgica urgente con abordaje via escrotal, evidencidandose hematoma
disecante desde retroperitoneo hasta escroto con minimo hidrocele reactivo y teste
izquierdo de aspecto macroscépicamente normal y descartandose torsidn testicular.
En una ecografia y TAC abdominal posterior se identifica imagen sugestiva de
hemorragia suprarrenal, sin confirmacidn definitiva. Caso 2: Paciente varén término de
24 horas de vida que ingresa por presentar hematoma testicular derecho no doloroso.
En una ecografia testicular urgente se descarta torsién testicular derecha,
identificando una estructura compatible con un hematocele derecho. Ante la
posibilidad de posible origen suprarrenal se realiza una ecografia abdominal en la que
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se observan signos sugestivos de hemorragia adrenal en evolucién, manejandose ésta
de manera conservadora con controles ecograficos y evitando una exploracidn
quirdrgica innecesaria. Conclusiones / Comentarios En los recién nacidos, la
tumefaccién escrotal, con o sin coloracién azulada, puede deberse a: hidrocele,
traumatismo testicular con edema testicular, hernia inguinal, tumor congénito,
peritonitis meconial, torsidn testicular, y, raramente, hemorragia suprarrenal. Las
manifestaciones mas frecuentes de hemorragia suprarrenal son: anemia, masa
abdominal, ictericia y, en menor frecuencia, tumefaccion y cambio de coloracién
escrotal. Ante la presencia de hematoma testicular es necesario realizar una
evaluacidn de los antecedentes clinicos, el examen fisico y solicitar ecografia de ambos
testiculos y del abdomen. Varios autores aconsejan considerar el cuadro escrotal
agudo como torsion testicular y realizar una exploracidon quirldrgica urgente. Sin
embargo, nuestro grupo de trabajo recomienda tener en cuenta el hematoma
suprarrenal dentro del diagnéstico diferencial, evitando la cirugia innecesaria

Sabado 5 de noviembre de 2016

MESA DE COMUNICACIONES 3
“Cirugia Plastica y Cirugia Tordcica”.
Moderadores: Basilio Velasco Sdnchez y Victoria Jiménez Crespo

1. USO DE LA BRONCOGRAFIA EN PACIENTES CON MALFORMACIONES
COMPLEJAS DE LA VIiA AEREA.

Autores: Palomares Garzodn, Cristinal; Varela, Patricio 2

; |bafiez, Carmen Gloria’;
Leopold, Eduardo?

"Hospital Regional Universitario de Malaga.

*Hospital Infantil Dr. Luis Calvo Mackena. Santiago de Chile, Chile. Comunicacién de 5
minutos.

INTRODUCCION: Labroncografia es una herramienta que plantea interesantes
perspectivas en el diagndstico y decisiones terapéuticas en pacientes con patologia
tragueo-bronquial compleja. Son pocos los estudios publicados recientemente, y el
objetivo es presentar la experiencia inicial con esta técnica usando medio de contraste
isoosmolar.

CASOS CLINICOS: Se presentan 5 casos con malformacién de la via aérea, en los que se
empled broncografia con medio de contraste isoosmolar, durante los afios 2015 vy

20



ACPA .
r.u ASOCIACION DE CIRUJANOS X“ REUN'ON

PEDIATRICOS DE ANDALUCIA

2016.

Los pacientes estudiados tenian los siguientes diagndsticos: agenesia pulmonar
derecha (pacientes 1 y 2), estenosis traqueal congénita (casos 3 y 4) y sospecha de
fistula traqueo esofagica persistente (ultimo caso).

CASO 1: La broncografia permitio objetivar la presencia de tejido pulmonar remanente
derecho, lo que contrastd con el diagndstico previo de agenesia pulmonar derecha.

CASO 2: Paciente intubada en UCI con estenosis traqueal critica que no permite
progresar broncoscopio por lo que se decide realizacion de broncografia,
objetivandose agenesia pulmonar derecha y estenosis traqueal congénita de segmento
largo.

CASO 3: Neonato con Tetralogia de Fallot, traqueostomizado en el que tras instilar
medio de contraste se evidencia estenosis critica de segmento largo y bronquio
traqueal derecho.

CASO 4: Paciente con estenosis traqueal sometido a reseccidn traqueo carinal parcial,
que evoluciond en el postoperatorio con enfisema subcutaneo y neumomediastino,
sospechandose dehiscencia de suturas. El estudio broncogréfico reveldé ausencia de
filtraciones.

CASO 5: Neonato intervenido de atresia esofagica tipo Ill en el que se objetiva
neumotdrax a las 48 horas. Tanto el esofagograma como la broncografia descartaron
la presencia de fistula.

CONCLUSIONES: La broncografia con medio de contraste isoosmolar se plantea como
una prueba segura, de gran utilidad y de facil uso en el diagndstico de la patologia
tragueobronquial compleja. Estos resultados alentadores revelan que es necesaria una
mayor experiencia y estudios comparativos con otras técnicas para posicionarla como
una de las pruebas de eleccidn ante este tipo de pacientes.

ABORDAJE CONSERVADOR Y QUIRURGICO DE LA HIPERHIDROSIS
PALMOPLANTAR.

Autores:Sanchez-Sanchez A*, Ruiz-Pruneda R*, Girdn-Vallejo O*, Martinez-Menchdn
T**, Rojas-Ticona J, Villamil V¥, Giménez-Aleixandre MC*, Hernandez-Bermejo JP.
*Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia

**Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia. Comunicacidn de 3 minutos.

INTRODUCCION: La hiperhidrosis palmoplantar primaria es una patologia

relativamente comun en la poblacién pediatrica que produce gran limitacién en la vida
diaria.
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El manejo puede ser médico o quirdrgico, mediante simpaticolisistoracoscépica.

El tratamiento quirdrgico presenta excelentes resultados pero puede producir
hiperhidosis compensatoria, reservandose por tanto para casos que no respondan al
tratamiento médico.

OBIJETIVOS: Describir el tratamiento conservador con farmacos anticolinérgicos vy la
opcion de tratamiento quirldrgico en caso de no respuesta.

CASOS CLINICOS: Presentamos dos casos de Hiperhidrosis focal primaria con
afectacién plamoplantar en dos nifias de 9 y 8 afios. En ambos casos la sintomatologia
se inicié durante el primer afio de vida, con empeoramiento progresivo de la misma y
afectacién de la vida diaria especialmente la escolar.

Ambas pacientes recibieron tratamiento con Oxibutitina con dosis inicial de 2,5 mg al
dia, que se aumentd de forma progresiva.

En el primer caso la respuesta clinica fue muy buena, desapareciendo la sintomatologia
con dosis de Oxibutitina a 5mg al dia, sin aparicion de efectos adversos.

En el segundo caso, entre cuyos antecedentes destaca hiperhidrosis materna
intervenida mediante simpaticolisis, la respuesta al tratamiento farmacoldgico no fue
buena a pesar de alcanzarse dosis de 10mg al dia, con aparicion ademas de sequedad
bucal y retencién urinaria, por lo que se decidié tratamiento quirurgico. Se realizd
simpaticolisis toracoscdpica a nivel de T2, T3 y T4, sin incidencias durante la
intervencién ni en el postoperatorio, siendo posible el alta a las 24h. Tras la
intervencién la paciente presentd desaparicién de la clinica, sin aparicién de
hiperhidrosis compensatoria, mostrandose muy satisfecha con los resultados.

CONCLUSION: La simpaticolisis toracoscépica es una técnica facilmente reproducible
con escasa morbilidad y excelentes resultados, aunque se reserva para casos sin
respuesta al tratamiento conservador.

ESTADISTICA DE LA UNIDAD DE QUEMADOS DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL MATERNO-INFANTIL DE MALAGA.

Autores: Martinez Villamandos, Alfonso; Jurado Tabares, Maria; Hernandez del Arco,
Sara; Palomares Garzdn, Cristina; Tejerina Lopez, Rodrigo; Pintado Benzal, Juan; Diaz
Difieiro, Maria; Aguilera Neuenschwander, José Jesus; Martinez del Castillo, Maria
Luisa; Garcia Soldevila, Nuria.

Hospital Regional Universitario de Malaga. Comunicacién de 5 minutos.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS: Las quemaduras suponen la segunda causa de
mortalidad por accidente en la infancia y la primera en el ambito doméstico. Son
lesiones secundarias a la accidn de diversos agentes (fisicos, quimicos y bioldgicos) que
pueden provocar desde alteraciones funcionales reversibles hasta destruccion tisular
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total irreversible. Nuestro objetivo consiste en el estudio del paciente que ingresa en
nuestra Unidad de Quemados Pediatrica, manejada exclusivamente por cirujanos
pediatricos, y realizar un analisis sobre etiologia, localizacidn, extension, evolucion y
tratamiento de las lesiones que presentan METODOS: Realizamos un estudio de
caracter retrospectivo y descriptivo, en el cual incluimos a todos los pacientes que
ingresaron a través del area de Urgencias del Hospital Materno Infantil de Malaga o
fueron derivados desde otros centros sanitarios y fueron ingresados en la Unidad de
Quemados de la misma institucidon entre Enero del 2012 y Diciembre del 2015. Las
variables consideradas para el estudio fueron: género de los pacientes (masculino o
femenino); edad (en afios); dias de hospitalizacidn hasta el alta definitiva; extension y
profundidad de las quemaduras; localizacién corporal de las lesiones; agente causal;
tratamiento recibido (médico y/o médico-quirurgico); tipo de cirugia realizada
(limpieza quirdrgica, injerto de piel, escarotomia...); lugar donde ocurrié el accidente,
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos, y necesidad de transfusion de
hemoderivados. RESULTADOS: Fueron admitidos un total de 147 pacientes en la
unidad, de los cuales 87 (59%) eran varones y 60 (41%) mujeres, con una media de
edad de 5’13 afios y una mediana de 4’4 afios. La superficie corporal total quemada
fue del 16’5%, siendo la localizacion mas comunmente afectada el tronco (43% de
pacientes), seguido por miembro superior (36%), miembro inferior (25%), cabeza y
cuello (18%) y periné (5%). La estancia media fue de 18 dias, realizdndose un total de
377 curas bajo anestesia general, 1340 bajo sedoanalgesia. Se llevaron a cabo 105
cirugias para injertos libres de piel. 22 pacientes precisaron ingreso en UCIP y 32
requirieron transfusiones de sangre. CONCLUSIONES: El paciente gran quemado
pedidtrico representa una entidad compleja que requiere medios y especialistas
formados especificamente para su manejo, siendo fundamental el papel del cirujano
pediatrico. Valorar campafias en la poblacién para prevenir accidentes en el domicilio.

TECNICA DE SUSPENSION AL FRONTAL EN PACIENTES CON BLEFAROPTOSIS:
NUESTRA EXPERIENCIA.

Autores: Jurado Tabares, M; Hernandez del Arco, S; Martinez del Castillo ML; Garcia
Soldevila, N.

Hospital Regional Universitario Materno Infantil de Malaga. Comunicacién de 3
minutos.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS: La blefaroptosis se define como una posicién
anormalmente caida del parpado superior. En el 80-90% de los casos es congénita, por
distrofia del musculo elevador del parpado. En todos los casos el tratamiento es
quirdrgico, siendo en nuestro centro llevado a cabo por Cirugia Pediatrica Plastica con
valoracion pre y postoperatoria por Oftalmologia. Presentamos la técnica e
indicaciones de la suspension al frontal, asi como nuestra experiencia en su aplicacion.
METODOS: Esta técnica consiste en la realizacién de 3 incisiones supraciliares y otras 3
en borde palpebral superior, uniendo el musculo frontal al tarso mediante un doble
romboide realizado con dos hemisuturas continuas. Los pacientes candidatos a esta
cirugia son aquellos con ausencia de funcion del musculo elevador del parpado y con
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un grado severo de blefaroptosis. En los Ultimos 3 afios hemos tratado con esta técnica
a 16 pacientes. RESULTADOS: De los 16 pacientes intervenidos 9 de ellos presentaban
blefaroptosis unilateral y 7 bilateral, con un total de 23 parpados intervenidos. De los 7
pacientes con blefaroptosis bilateral, 5 se encontraban en el contexto de un sindrome
de blefarofimosis y se habia realizado previamente una plastia de Mustardé. Los otros
2 pacientes padecian un sindrome polimalformativo. El resultado ha sido dptimo en
todos los casos, con correccién completa de la ptosis palpebral. CONCLUSIONES: La
blefarosuspension al frontal es una técnica muy eficaz para el tratamiento de la ptosis
palpebral congénita, con muy buenos resultados funcionales y estéticos y bajo indice
de complicaciones.

TROMBOSIS POR DEFICIT TRANSITORIO DE ANTITROMBINA IIl EN UN RECIEN
NACIDO.

Autores: Gironés Camarasa B, Garcia Duenfias C, Liceras Liceras E, Fernandez Valadés R,
Ruiz Montes, AM. Miranda Romera P.

Servicio de Cirugia Pediatrica; Complejo Hospitalario de Granada, Comunicacién de 3
minutos.

INTRODUCCION: La incidencia de tromboembolismo en neonatos hospitalizados es de
2,4 por cada 1000 RN vivos, 40 veces mas que durante el resto de la infancia.

CASO CLINICO. Recién nacido de 36 semanas y 1950 g, que al nacimiento presenta
edema vy lesiones eritematosas de color violeta en la mano y el antebrazo izquierdo.
Hay movimiento del miembro superior pero no de la mufieca.

Al 60 dia se observa escara en dorso del antebrazo, edema en mano y necrosis en el
pulpejo de los dedos. Pulso axilar, humeral y radial presentes. Ecografia
dopplerdescarta trombosis arterial aunque no venosa.

Estudio de coagulacion:AT Ill: 43%; INR: 1,16; Ttpa: 27,8; TP 12,6; DD: 2,18; fibrindgeno
261. Mejoria progresiva de parametrosanaliticos y clinicos con antitrombina Il y
enoxaparina.

Tras curas cada 48 horas con pomadas de enzimas proteoliticas y antibidticos. Al 100
dia extirpacidn de esfacelos del lecho necrosado.

Al 200 nueva escarectomia y colocacién de sustituto biolégico cutdneo que se retira a
las 48 horas por infeccion por Pseudomona auroginosa multiresistente tratada con
ceftacidima durante 10 dias.

Tras colectivizacion de cultivos se mantiene actitud expectante por lesiones en proceso
de epitelizacion.

Actualmente las lesiones se encuentran epitelizadas, con retraccidn cicatricial de la
mufieca, que requerira tratamiento quiruirgico. No precisa tratamiento hematdlogo al
normalizarse coagulacion y no existir anomalias genéticas.
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COMENTARIOS. La deficiencia adquirida de antitrombina Ill puede ser causa de
tromboembolismo en el recién nacido. La aparicion de lesiones cutaneas con necrosis
sospechosas de trombosis, precisa un diagndstico rapido, dada la importancia del
tratamiento lo antes posible.

SISTEMA DE PRESION NEGATIVA EN LAPAROTOMIAS COMPLICADAS.

Autores: Cardenas Elias MA; Garrido Pérez JI; Murcia Pascual FJ; Siu Uribe A;
Betancourth-Alvarenga JE; Paredes Esteban RM.

UGC de Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario “Reina Sofia”. Comunicacion de 3
minutos.

OBIJETIVO El cierre definitivo de la pared abdominal tras laparostomias en pacientes
multireintervenidos puede plantear problemas quirdrgicos de dificil solucién al
generarse un defecto importante en la pared abdominal. Valoramos la utilidad de los
sistemas de presién negativa (SPN) en estos pacientes. MATERIAL Y METODO
Presentamos dos pacientes con grandes defectos de pared abdominal secundarios a
laparostomias en los que se utilizé un SPN para la correccién del defecto. RESULTADOS
Caso 1. Neonato RNAT con CIR, polimalformado e intervenido por malrotacidn
intestinal, ileostomizado y reintervenido dos veces mas por obstruccién intestinal y
perforacidn ileal, realizando ileostomia terminal, fistula mucosa coldnica y colocacion
de malla de poliglicdlico sobre paquete intestinal y SPN sobre laparostomia.. Tras 179
dia del tratamiento presenta fistula ileal que obliga a la retirada de la malla y
tutorizacién de la fistula con tubo de Kehr a través del sistema de vacio. Al 272 dia se
consigue cierre total del defecto. Caso 2. Nifia de 4 afos pluripatoldgica con trastorno
neurolégico que es reintervenida por Refunduplicatura de Nissen y gastrostomia. Al
119 dia se reinterviene por peritonitis secundaria a perforacidn gastrica y evisceracion
con necrosis de pared. Se coloca malla de poliglicélico y laparostomia, al 42 dia de la
reintervencion se le asocia SPN hasta el cierre de la pared con recambios cada 32-49
dia. Al mes de tratamiento se consigue cierre total. CONCLUSIONES ElI SPN en
laparostomias complicadas es una herramienta de utilidad que facilita el cierre de la
pared abdominal en pacientes multintervenidos, siendo un procedimiento a tener en
cuenta.

NUESTRA EXPERIENCIA TRAS 2 ANOS DE UNIDAD DE ANOMALIAS
VASCULARES.

Autores: Giménez-Aleixandre, M.C.%; Méndez-Aguirre, N.A.%: Martinez-Menchén, T.%;
Girén-Vallejo, 0.1; Rojas-Ticona, J.; Villamil, V.'; Sanchez-Sanchez, A.'; Hernindez-
Bermejo, J.P. !

'Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
Servicio de Dermatologia del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Comunicacion de 5 minutos.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS Las unidades multidisciplinares son una pieza
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fundamental en el enfoque diagndstico terapéutico de las anomalias vasculares.
Presentamos nuestra experiencia inicial como Unidad y analizamos el impacto de dicha
asistencia en el manejo del hemangioma infantil en nuestro medio. METODO
Exponemos los datos obtenidos en nuestro registro de pacientes con anomalias
vasculares (AV), correspondientes a un total de 230 nifios. Realizamos un estudio
descriptivo de los datos, incluyendo un andlisis comparativo analizando la evolucion de
los nifios con hemangioma infantil (HI) que iniciaron tratamiento con Propranolol de
forma precoz (antes de los 3 meses vs después). RESULTADOS Nuestra epidemiologia
se corresponde con la descrita previamente, con un predominio de nifias (65%), y una
medida de edad de 11 meses. Los HIl suponen un 52% de las consultas, de los cuales,
un 40% recibié tratamiento con Propranolol, con una edad media de 5 meses. Aquellos
que lo iniciaron antes de los 3 meses, precisaron menos tratamientos
complementarios (p=0.024). CONCLUSIONES Creemos necesario realizar una remisién
precoz de aquellos hemangiomas infantiles candidatos a tratamiento con Propranolol.
Asi pues, recalcamos las ventajas que para el paciente supone recibir un abordaje
multidisciplinar en el campo de las anomalias vasculares.

LA EFICACIA DEL PROPANOLOL EN EL HEMANGIOMA INTRACRANEAL.

Autores: Villamil V!, Méndez Aguirre NA!, Martinez Menchén T, Girdn Vallejo O*

, Rojas-Ticona J1, Sdnchez Sanchez A', Giménez Aleixandre MC', Hernandez Bermejo
JP?

! Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia

2 Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.
Comunicacién de 3 minutos.

Introduccion: El sindrome de PHACE es la asociacién de un “H”emangioma
segmentario facial con uno o mas de las siguientes anomalias: malformaciones de la
fosa “P”osterior cerebral, anomalias de “A”rterias cerebrovasculares, anomalias
“C”ardiovasculares, anomalias oculares (“E”ye) y se agrega la letra “S” cuando también
asocia defectos esternales o del rafe Supraumbilical.

Su diagndstico se hace en base a la combinacion de criterios mayores y menores,
dentro del cual se encuentra el hemangioma intracraneal.

Presentamos el caso de una paciente diagnosticada de sindrome de PHACE afecta con
un hemangioma intracraneal, a la cual se le brindé tratamiento con propranolol.

Caso Clinico: Recién nacida de 6 dias de vida que acude a consulta de Anomalias
Vasculares por apariciéon de placa eritematosa con telangiectasias en hemicara
izquierda y regidon preauricular derecha sospechosa de hemangioma. Se cita
nuevamente a la consulta una semana mas tarde, donde se confirma el diagndstico. De
forma hospitalaria se inicia tratamiento con Propranolol a 2 mg/kg/dia.

En RMN realizada al 50 dia de ingreso se observa imagen sodlida en dangulo
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pontocerebeloso, izquierdo, bilobulada (en reloj de arena), de 3,3 x 2,6 x 1,7 cm, con
efecto masa en regidon cerebelosa, protuberancia y IV ventriculo izquierdo, compatible
con hemangioma.

Se inicia tratamiento con dexametasona como antiedema (1 mg/kg/dia) y se aumenta
dosis de propranolol a 3 mg/kg/dia. A pesar de la disminucion progresiva de las dosis
de corticoides orales (desde el dia 41 de vida hasta la retirada en el dia 90), la paciente
presentd multiples efectos adversos: aspecto cushingoide, retraso en el crecimiento,
candidiasis orofaringea con probable afectacion esofagica (precisando SNG vy
tratamiento con fluconazol oral).

En angio-RMN realizada a los 3 meses de vida se observa hipoplasia del segmento Al
de arteria cerebral anterior derecha, confirmando el diagnéstico de PHACE.

Las RMN realizadas de forma seriada muestran disminucidon progresiva del
hemangioma intracraneal hasta la actualidad donde se observa pequefia lesion
residual, de 1 x 0,6 x 0,6 cm, sin ejercer efecto masa.

Conclusion: Los hemangiomas intracraneales no son muy frecuentes, por lo que
suponen un reto terapéutico dentro del espectro de pacientes con sindrome de
PHACE. En este caso hemos visto que el propranolol ha sido eficaz en el hemangioma
intracraneal sin evidenciar mayores complicaciones.

EXPANSION TISULAR EN LA EDAD PEDIATRICA. INDICACIONES Y TECNICA.
Autores: Martinez Villamandos, Alfonso; Diaz Difieiro, Maria; Pintado Benzal, Juan;
Jurado Tabares,Maria; Palomares Garzdn, Cristina; Hernandez del Arco, Sara; Aguilera
Neuenschwander, Josélesus; Martinez del Castillo, Maria Luisa; Garcia Soldevila, Nuria.
Hospital Regional Universitario de Malaga. Comunicacién de 3 minutos.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS La expansién tisular es un tratamiento que se basa en el
estiramiento continuo de los tejidos mediante dispositivos de silicona rellenables
colocados en el tejido subcutaneo para aumentar la superficie de tejidos, con el fin de
utilizarlos en procesos de reconstruccion. Nuestro objetivo es describir la técnica y los
diferentes usos que tiene el empleo de expansores tisulares en pacientes en edad
pediatrica. METODOS Los factores a tener en cuenta a la hora de emplear expansores
tisulares son: area a tratar, eleccion de la forma y tamano del expansor, colocacion y
via de acceso, localizacién de la valvula, superficie a obtener y movilizacion del colgajo
resultante. La expansioén se lleva a cabo mediante la colocacidn en tejido subcutdneo
de un expansor que consiste en un globo de silicona elastico conectado a una valvula
autosellable de silicona a través de un tubo. La valvula permite el llenado con suero
salino isoténico desde el exterior mediante la inyecciéon con agujas hipodérmicas. En
un primer tiempo quirdrgico se lleva a cabo la colocacién del expansor y su primer
llenado. A continuacion se realizan expansiones semanales en consultas externas hasta
conseguir la cantidad de tejido deseada para la cobertura del defecto que presenta el
paciente. Posteriormente se procede a un segundo tiempo quirdrgico en el que se
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retira el expansor y se corrige el defecto gracias al tejido obtenido por medio de la
expansion tisular. RESULTADOS Describimos la técnica quirdrgica de colocacién,
manejo postoperatorio y retirada del expansor tisular. Presentamos casos de pacientes
con diferentes patologias (cicatrices, secuelas por quemaduras, nevus congénito
gigante...) en los que la colocacion de expansores tisulares permitié la obtencion de
tejido suficiente para la reparacién de las lesiones que presentaban. CONCLUSIONES El
uso de expansores tisulares es una técnica util en el tratamiento de los pacientes en
los que, por el tipo de lesién que presentan, no es posible la obtencién de suficiente
tejido sano para su reparacién en un Unico tiempo quirdrgico.

LINFEDEMA CONGENITO: IMPORTANCIA DE LA LINFOGAMMAGRAFIA.
Autores:Sdnchez-Sanchez A, Méndez-Aguirre N!, Martinez-Menchén T?, Nicolas-Ruiz
F*, Rojas-Ticona J!, Villamil V?, Giménez-Aleixandre MC'. Hernandez Bermejo JP*
'_Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca.
Murcia

2_Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca. Murcia
>-Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca.
Murcia. Comunicacion de 3 minutos.

INTRODUCCION El linfedema congénito, englobado dentro de las denominadas
enfermedades raras, es un tipo de malformacion linfatica primaria. Consiste en la
acumulacién en el espacio intersticial de liquido rico en proteinas (linfa) que aparece al
poco tiempo del nacimiento sin un factor etiolégico asociado. CASO CIiiNICO
Presentamos el caso de un lactante de 9 meses de edad, que acude a nuestra consulta
para valoracion de edema de miembro inferior izquierdo, previamente diagnosticado
en otro centro de linfedema secundario a brida amnidtica. No presenta antecedentes
personales de interés ni familiares afectos por patologia similar. A la exploracién se
observa engrosamiento de piel y tejido celular subcutaneo desde el pie a la rodilla con
estrechamiento a nivel de tobillo izquierdo. Llama la atencidn la presencia del edema
tanto a nivel proximal como distal del mismo. Se realiza ecografia doppler sin hallazgos
patoldgicos, y gammagrafia linfatica isotdpica en la que se objetiva ausencia total de
drenaje linfatico en miembro inferior izquierdo sin visualizacidon de ganglios linfaticos.
Se establece el diagnodstico de linfedema primario congénito y se inicia tratamiento
mediante rehabilitacién y medias de compresion. El estudio genético se encuentra
pendiente de resultados. DISCUSION El linfedema congénito se produce por
malformacion del sistema de drenaje linfatico durante el desarrollo embrionario.
Aparece frecuentemente durante los dos primeros afios de vida. Se denomina
Sindrome de Milroy cuando aparece con patrén hereditario autosdmico dominante en
relacion a mutaciones del gen FTL4/VEGFR3, aunque existen multiples variantes
hereditarias asociadas a alteraciones en otros genes. La linfogammagrafia isotdpica es
el goldstandar para el diagndstico de esta patologia. Consiste en la inyeccién intra-
subdérmica de albumina marcada con tecnecio, permitiendo la visualizacion de los
vasos de drenaje asi como de los ganglios linfaticos. Es una técnica segura,
reproducible y poco invasiva.
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MESA REDONDA I

“Vision actual y futura de la especialidad por el residente de cirugia

pedidatrica”

Moderador: Francisco Javier Murcia Pascual. FEA de la UGC de Cirugia Pediatrica.
Hospital universitario Reina Sofia. Cérdoba.
Ponentes:
e Cristina Palomares Garzén. R5 de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Carlos
Haya. Malaga.
e Laura Cabarcas Macia. R4 de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen del
Rocio. Sevilla.
e Cristina Garcia Duefias. R3 de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de
las Nieves. Madlaga.
e Sharmila Devi Ramnarine Sanchez. R2 de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario

Reina Sofia. Cordoba.

MESA DE COMUNICACIONES 4
“CIRUGIA UROLOGICA Y NEONATAL”

Moderadores: Verdnica Vargas Cruz y Eulogio Galiano Duro

1. MANEJO MINIMAMENTE INVASIVO DE LOS QUISTES RENALES EN LA EDAD
PEDIATRICA
Autores: Estrella de la Torre Diaz, Verdnica Alonso Arroyo, Sonia Pérez Bertdlez, Carlos
Cadaval Gallardo, Maria Molina Mata, Juan Carlos Valladares Mendias, Francisco
Garcia Merino
Secciéon de Urologia Pedidtrica. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Virgen del
Rocio. Sevilla. Comunicacién de 3 minutos.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS: Los quistes renales simples tienen una incidencia del
10% de la poblacion general y son poco comunes en edad pediatrica. La mayoria son
asintomaticos pero pueden producir dolor en flanco (frecuente), hipertensién arterial,
infeccidn, obstruccidn urinaria, hematuria e incluso fracaso renal. Nuestro objetivo es
exponer un paciente que presenta tres quistes en polo renal superior izquierdo tratado
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mediante exéresis laparoscépica.

MATERIAL Y METODOS: Nifia de 1 afio de edad con diagndstico erréneo prenatal de
rindn multiquistico izquierdo. Presenta episodios febriles a pesar de antibioterapia
profilactica con amoxicilina- clavuldnico. La ecografia muestra imagenes quisticas en
rifidén izquierdo (la mayor de 32 mm), agrupadas, no comunicadas. CUMS normal. La
Gammagrafia renal DMSA presenta moderada-severa disminucion de la funcién renal
relativa izquierda, sin patrén de displasia multiquistica. La Uro- RM evidencia lesiones
quisticas corticales en polo superior y tercio medio del rifién izquierdo y doble sistema
excretor derecho. Se decide cirugia conservadora mediante exéresis de quistes renales
via laparoscépica.

Empleo de 3 trdcares: Infraumbilical de 11mm, hipocondrio izquierdo de 3 mm y fosa
iliaca izquierda de 5 mm. Incisién por linea de Toldt hasta retroperitoneo, apertura de
fascia de Gerota, identificacion de tres quistes renales en la periferia del polo superior
y tercio medio renal. Exéresis con ligasure.

RESULTADOS: Postoperatorio favorable, retirando sonda vesical a las 24 horas vy
drenaje a las 48 horas.

CONCLUSIONES: El tratamiento quirurgico de los quistes renales simples debe
restringirse a casos sintomaticos, ante duda diagndstica y en aumento de tamafio
durante el seguimiento. En nuestro caso, se cumplian las 2 primeras premisas.

El tratamiento quirurgico laparoscdpico es de eleccidn en casos sintomaticos debido a
la menor tasa de recurrencia y morbimortalidad, comparado con la cirugia abierta.

TRATAMIENTO CON LASER YAG EN LAS URETEROLITIASIS EN LA INFANCIA, A
PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Cardenas Elias MA’.; Escassi Gil A Marquez I Vargas Cruz V!, Paredes
Esteban RM".

' UGC de Cirugia Pediatrica, Urologia infantil - Hospital Universitario Reina Sofia.
?Servicio de Urologia - Hospital Universitario Reina Sofia. Comunicacién de 3 minutos.

INTRODUCCION La litiasis ureteral en la infancia es una de las patologia urolégicas
fuera del alcance de la litotricia extracorpérea debido a su anatomia en la cavidad
abdominal; y la extraccion directa por ureteroscopia esta limitada por el tamafio de la
litiasis. El tratamiento con ldser YAG resulta ser una alternativa eficaz. CASO CLINICO
Presentamos dos casos clinicos de litiasis ureterales de 13 y 30 mm. tratados
efectivamente mediante laser YAG. Primer caso. Nifia de 4 afos con antecedente de
infeccidn urinaria resistente a tratamiento y hematuria, presenté al estudio ecografico
litiasis ureteral izquierda de 3cm de longitud, sin repercusién renal. Posteriormente
precisé de un catéter doble J por la presencia de una ureterohidronefrosis grado Il en
el contexto de un célico nefritico. Se intervino de manera programada con tratamiento
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endoscoépico con laser YAG. La litotricia por ureteroscopia fragmentd la litiasis de gran
tamafio a multipleslitos de apariencia milimétrica, facilitando la eliminacién mediante
la miccidn espontanea posteriormente. No presentd complicaciones. El andlisis del
calculo determiné un componente de fosfato amdnico e hidroxiapatita. Segundo caso.
Nifio de 4 afios con antecedente de estenosis pieloureteral dilatada neumaticamente a
los 2 afios de vida. Presentd al seguimiento episodios de hematuria macroscdpica,
encontrando en el estudio ecografico litiasis en la unidn ureterovesical de 13mm.
Precisé cateterizacién de doble J por hidronefrosis grado Ill. Se programd para
tratamiento endoscdpico con laser YAG, evidenciando lito movil a la endoscopia en
todo el trayecto ureteral. La litotricia por laser YAG facilitd la eliminacién de la litiasis.
No presentd complicaciones. El estudio del calculo determind la composicidon de
Brushita. DISCUSION. Las longitudes de onda y frecuencias del ldser YAG fueron
variables; entre 2080 y 2110 nm y 5-30 Hz respectivamente. La vision directa facilitd la
litotricia con el laser, asegurando la fragmentacién milimétrica para su eliminacidn por
uretra. A diferencia de la litotricia extracorpdrea por ondas de choque que presenta
complicaciones como hemorragia del parénquima renal, y baja tasa de eliminacién de
litiasis; el laser YAG resulté ser mas efectivo en las litiasis ureterales. CONLCUSION El
laser YAG guiado por endoscopia facilita el tratamiento de las litiasis ureterales
presentando baja tasa de complicaciones y eficaz eliminacidn de la litiasis ureteral.
Recomendamos esta técnica como primera linea para esta patologia.

SINDROME DE CASCANUECES COMO CAUSA DE HEMATURIA MACROSCOPICA:
A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Estrella de la Torre Diaz, Verdnica Alonso Arroyo, Maria Molina Mata, Carlos
Cadaval Gallardo, Sonia Pérez Bertdlez, Juan Carlos Valladares Mendias, Francisco
Garcia Merino.

Secciéon de Urologia Pedidtrica. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Virgen del
Rocio. Comunicacidn de 3 minutos.

Introduccion: El sindrome de cascanueces consiste en la compresion extrinseca de la
vena renal izquierda entre la aorta y la arteria mesentérica superior generando una
estenosis funcional de la misma, lo que puede producir hematuria, varicocele izquierdo
y dolor lumbar izquierdo. El diagndstico suele ser dificil por la escasa prevalencia y la
falta de sospecha clinica. Las alternativas terapéuticas descritas incluyen el soporte
nutricional para incrementar el indice de masa corporal, autotrasplante renal,
transposiciones vasculares y la colocacidon de stentsendovasculares. El objetivo de
nuestro trabajo es presentar un caso clinico de un paciente afecto de este sindrome.

Caso clinico: Vardn de 13 afios que consulta por hematuria macroscépica relacionada
con el ejercicio fisico. Se estudia conjuntamente con Nefrologia y se realiza analitica
sanguinea y de orina, biopsia renal, ecografia, CUMS y TAC, diagnosticandose de
nefropatia IgA y sindrome de cascanueces.El paciente se estd manejando de forma
conservadora con evolucidn satisfactoria.
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Conclusiones: El sindrome de cascanueces es una causa infrecuente de hematuria,
varicocele y dolor lumbar crénico, sin embargo es importante tenerlo en cuenta en el
diagndstico diferencial para asi poder evitar procedimientos innecesarios en nuestros
pacientes.

UTILIDAD DE LA NEFROSCOPIA PERCUTANEA PARA LA EXTRACCION DE

CUERPO EXTRANO EN PELVIS RENAL.

Autores: Laura CabarcasMacida, Sonia Pérez Bertdlez, Jorge Mier Jiménez, Verdnica
Alonso Arroyo, Grecia Vivas Colmenares, Fernando Marmolejo Franco, Juan Carlos
Valladares Mendias, Rafael Barrero Candau, Laura Castro Gonzalez, Francisco Garcia
Merino.

Institucion: Secciéon de Urologia Pediatrica. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital
Virgen del Rocio. Sevilla. Comunicacion de 3 minutos.

Introduccion: La migracion proximal del catéter doble J es una complicacién rara pero
conocida. Se han descrito varios métodos para su extraccidn en adultos pero su
realizacion es mucho mds compleja en nifios debido al pequefio calibre de la via
urinaria.

Objetivo: Presentar un caso clinico de un paciente en el cual se empled la nefroscopia
percutdnea para la extraccién de un catéter doble J migrado a la pelvis renal.

Material y Métodos:Varon de 35 meses con diagndstico prenatal de hidronefrosis
izquierda grado IV y posterior deterioro de la funcién renal izquierda de 27,72% que
precisé pielostomia de descarga izquierda a los 7 meses de vida. En controles sucesivos
se evidencia importante mejoria de dilatacién pielocalicial y a los 31 meses de vida se
realiza pieloplastia izquierda con colocacién de catéter doble J de 3 Chy 16 cm. En el
seguimiento del paciente se constata migracién de catéter doble J a pelvis renal siendo
imposible su extraccién por cistoscopia.

Resultados: Se decide realizar nefroscopia percutdnea izquierda, previa incisiéon de 4
mm vy dilatacién mediante técnica de Seldinger hasta 12 Fr. Tras localizacién de catéter
doble J en pelvis renal se extrae con pinza de cuerpo extrafio y se deja sonda de

, er,, . . .
nefrostomia de 8 Fr. AL 3~ dia postoperatorio se retira la sonda y el paciente es dado
de alta sin complicaciones. El control ecografico al mes de la intervencién evidencié
dilatacion residual no obstructiva.

Conclusiones:La extraccidon nefroscdpica de cuerpos extrafios es segura, sencilla y
facilmente reproducible. Esta técnica presenta una menor morbilidad frente a la
cirugia abierta.

SINDROME OHVIRA: REVISION ACTUALIZADA DE UNA ENTIDAD POCO
FRECUENTE Y PRESENTACION DE CASOS CLINICOS.
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Autores: Palomares Garzén, Cristina; Martinez Villamandos, Alfonso; Diaz Difeiro,
Maria; Jurado Tabares, Maria; Mieles Cerchar, Moisés; Garcia Ceballos, Ana; Argos
Rodriguez, Maria Dolores; Pérez Rodriguez, Juan.

Unidad de Cirugia Pediatrica, Hospital Materno-Infantil Regional Universitario de
Malaga. Comunicacién de 5 minutos.

INTRODUCCION: El término OHVIRA (“Obstruted HemiVagina and Ipsilateral Renal
Anomaly”) hace referencia a una anomalia congénita infrecuente que asocia
malformacion uterina, vagina septada, hemivagina obstruida y anomalia renal
ipsilateral. Habitualmente conocida con el epéonimo Sindrome de Herlyn-Werner-
Wiinderlich, en el que la malformacidn genital se asocia a agenesia renal, esta nueva
denominacién surge recientemente en respuesta a reportes en la literatura de
pacientes con distintas anomalias uterinas y renales asociadas. Revisamos esta entidad
y exponemos nuestra experiencia.

RESUMEN: Presentamos 6 casos clinicos. El primero se trata de una nifia de 12 afios
que acude a Urgencias por cuadro de dolor abdominal bajo de 4 dias de evolucidn,
progresivo, y ecografia sugestiva de hidrometrocolpos izquierdo, Utero didelfo y
agenesia renal ipsilateral. Dos casos de nifias de 10 y 20 meses respectivamente, con
antecedentes de ITUs por lo que se estudian con ecografia en la que se detecta la
duplicacién uterovaginal, hemivagina ciega y agenesia renal. Las 3 Ultimas pacientes
corresponden a lactantes derivadas a consulta por diagndstico prenatal de displasia
multiquistica renal y sospecha de malformacién genital asociada, que se confirma tras
nacimiento.

Con respecto a la actitud terapéutica, en la primera paciente se realizd drenaje urgente
y septostomia vaginal, evolucionando favorablemente y permaneciendo en la
actualidad asintomatica. En 4 de los casos restantes, se ha realizado exéresis del septo
y vaginocistoscopia de forma programada sin incidencias. El dltimo caso y mas
reciente, se encuentra en espera de programacion quirurgica.

CONCLUSIONES. Esta rara condicién suele pasar desapercibida y se descubre
habitualmente poco después de la menarquia, por dolor abdominal recurrente, como
en el primer caso. Sin embargo, dado que las anomalias renales son actualmente un
diagndstico prenatal o natal frecuente, seria recomendable un seguimiento radioldgico
en estas pacientes para la deteccion y resolucidon quirurgica precoz de la obstruccidn
vaginal que permita prevenir complicaciones, entre las que se encuentran la
endometriosis, el piocolpos y la afectacién de la capacidad reproductiva futura.

ABORDAJE RETROPERITONEOSCOPICO EN EL PACIENTE PEDIATRICO.

Autores: Verdnica Alonso Arroyo, Estrella de la Torre Diaz, Laura Cabarcas Macid, Sonia
Pérez Bertdlez, Maria José Moya, Juan Carlos Valladares, Francisco Garcia Merino.
Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Comunicacién de 5
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minutos.

Introduccidon y objetivos: as indicaciones de retroperitoneoscopia en urologia
pedidtrica incluyen desde cirugia ablativa clasica renal y adrenal hasta cirugia
reconstructiva avanzada. Es de eleccidon para nefrectomias y heminefrectomias en
procesos benignos, siendo interesante en malformaciones del tracto urinario inferior.
El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia desde el afio 2000 hasta
2015.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en pacientes de 0- 15 afos a los que se les
realizd nefrectomia retroperitoneoscdpica total o parcial entre los afios 2000 y 2015 en
nuestro centro. Empleo de 3 puertos en todos los casos: 1 trécar de 10 mm y 2 de
5mm. Sonda vesical y drenaje perirrenal en todos los casos. Seguimiento
postoperatorio ecografico +/- flujometria +/- uroTAC.

Resultados: Retroperitoneoscopias en los ultimos 15 afos: 15; 14 abordajes laterales
(decubito lateral izquierdo/derecho) y 1 abordaje posterior (decubito prono). Edad
media 7,2 afios (2- 15 afios). Hombres: 4/15. Heminefrectomias: 1. Nefrectomias
totales: 14. Indicaciones de heminefrectomia: Doble sistema excretor con anulacién
funcional de pieldn superior (1/1). Indicaciones de nefrectomia total: displasia por
reflujo vesicoureteral (3/14), displasia multiquistica (6/14), displasia multiquistica +
reflujo vesicoureteral (1/14), insuficiencia renal secundaria a vejiga neurdgena (1/14),
incontinencia urinaria con goteo intermiccional continuo secundario a uréter ectépico
en vagina (3/14).

El tiempo quirdrgico medio: 150 min (45-360 min). Conversion en 1 caso por
dificultades técnicas. No complicaciones postoperatorias salvo ITU en 2 pacientes.
Resolucién de los casos de incontinencia. Media de estancia postoperatoria: 2,8 dias
(1-6 dias).

Conclusiones: La retroperitoneoscopia es segura en procedimientos renales benignos
en nifos, reduciendo la morbilidad asociada al abordaje transperitoneal.

Supone una técnica eficaz diagndstica y terapéutica en el goteo intermiccional
continuo por ectopia ureteral de rifidn atréfico que no se identifica por otros métodos.

Nuestro indice de conversidn y tasa de complicaciones es igual o inferior al de otras
series publicadas.

MASA ABDOMINAL MOVIL CON DOLOR RECURRENTE: NEFROPTOSIS Y EL USO
DE LA NEFROPEXIA.

Autores: Josué Eduardo Betancourth-Alvarenga’, Miguel Angel Cardenas Elias®, Alvaro
Escassi Gil', Verdnica Vargas Cruz®, Juan José Espejoz, Rosa Maria Paredes Esteban’.

Y UGC de Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario Reina Soffa.

’Unidad de Radiologia Intervencionista, Hospital Universitario Reina Sofia.
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Comunicacién de 3 minutos.

Introduccion. La nefroptosis se define como el descenso renal con cambios
ortostaticos de 5 cm o mas. Cuando son sintomaticos requiere nefropexia, sin
embargo, no existe una técnica estandar. El objetivo de este estudio es presentar una
nefropexia con abordaje percutdaneo en un caso de Nefroptosis. Metodologia:
Presentacién de un caso de Nefroptosis sintomatica en una paciente de 13 afios.
Resultados: Nifia de 13 afios en seguimiento por hematuria microscépica recidivante y
dolor abdominal recurrente localizado en fosa iliaca derecha de un afio de evolucién. El
dolor recidivaba cada 2 a 3 meses controlandose con analgesia y multiples estudios de
imagen sin hallazgos patoldgicos. El examen fisico es normal excepto por pequefia
masa abdominal que aumenta de tamafio durante el semifowler. Se realiza una
ecografia abdominal observando rifiones de tamafio, forma y morfologia normal y a la
bipedestacién se aprecia un cambio de posicidon no confirmado. Se completa estudio
con TC de abdomen sin hallazgos patoldgicos, sin embargo en la radiografia de
abdomen en bipedestacion (Fase de eliminacidén) se visualizan el rifndn descendido
alcanzando la pala iliaca derecha. Debido a la persistencia de la sintomatologia se
decide realizar nefropexia mediante nefrostomia percutdnea a nivel del pielén medio
insertando sonda Foley 12 Fr que se dejé durante 3 meses. En el control a los 6 meses,
la paciente se encuentra asintomatica con control ecografico (decubito supino y
bipedestacién) con rifién derecho situado correctamente, de buen tamafio y sin
alteraciones morfolégicas. Conclusiones: La nefroptosis es una patologia infrecuente,
que requiere un manejo

LAS 4 “P” DE LAS NEC

Autores: Villamil V, Fernandez-lbieta M, Aranda Garcia MJ, Ruiz Pruneda R, Sanchez
Morote JM, Rojas-Ticona J, Sdnchez Sanchez A, Giménez Aleixandre MC, Hernandez
Bermejo JP.

Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia. Comunicacién de 5 minutos.

El deterioro metabdlico es una de las indicaciones relativas de cirugia en las
enterocolitis necrotizantes (NEC).

Hemos correlacionado 4 parametros bioquimicos y hematoldgicos con los hallazgos
quirargicos y la evolucién en un grupo de NEC quirdrgicas.

Nuestro objetivo es demostrar la correlacidon que presentan cuatro hallazgos analiticos
ordinarios, empleados habitualmente como examen complementario en el diagnéstico
y evolucién de las NEC.

Material y Método: Estudio retrospectivo de un grupo de NEC intervenidas
quirargicamente en un periodo de 10 afios (2006-2015). Relacionamos la cifra de
Plaquetas, el PH, la Protrombina sérica y Proteina C Reactiva (PCR) (las 4 “P”) con los
hallazgos quirdrgicos (NEC totalis/longitud intestinal resecado) y con la evolucion
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postoperatoria, ajustado por peso. Los valores medidos se corresponden a los
inmediatamente previos a la cirugia

Analisis estadistico con paquete SPSS 20.0. Resultados

Se incluyeron 53 neonatos, con un peso medio de 1229 gr. y una mediana de edad
gestacional de 28+6 semanas. El 51% eran recién nacidos de peso bajo extremo
(<1000gr), y el 39% fueron prematuros extremos (<28 semanas). En 7 neonatos (13%)
se realizé drenaje peritoneal. La tasa de mortalidad total fue de 44%. De los 4
parametros, la PCR fue la mas sensible como factor de riesgo para NEC totalis (media
de PCR en grupo de NEC totalis 16,7 frente a 9,3 mg/L; p=0,018; area bajo la curva ROC
= 0,7). El pH (7,21 vs. 7,14; p=0,024) y la trombopenia (152.000 vs. 75.000; p=0,023)
preoperatorios se asociaron de manera significativa a la mortalidad.

Conclusiones: En nuestra serie hemos objetivado que, si bien los cuatro parametros
descritos (trombopenia, acidosis, hipoprotrombinemia y aumento de PCR) son
indicadores de deterioro metabdlico, sélo el aumento de PCR se asocid a extension de
la enterocolitis.

Los pardmetros asociados significativamente con la mortalidad fueron la acidosis y la
trombopenia.

OVARIO AUTOAMPUTADO: PATOLOGIA A DESCARTAR DENTRO DE LAS
TUMORACIONES INTRAABDOMINALES DIAGNOSTICAS PRENATALMENTE.
Autores: Villamil V, Ruiz Pruneda R, Girdn Vallejo O, Rojas-Ticona J, Sdnchez Sanchez A,
Giménez Aleixandre MC, Hernandez Bermejo JP.

Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia. Comunicacion de 3 minutos.

La deteccién de quistes ovaricos en el periodo prenatal se ha incrementado debido a la
alta resolucidn de las ecografias. Dichos quistes pueden presentar complicaciones,
dentro de los cuales se encuentra la torsion.

La autoamputacion se define ya sea como un ovario “flotante”, libre dentro de la
cavidad abdominal o adherido a estructuras pélvicas que no son propias de su posicidn
anatomica. Esto se cree que es debido a una torsidn ovdérica crdnica prenatal, que
resulta en desvascularizacién del pediculo.

Presentamos dos pacientes con ovario autoamputado unilateral, su seguimiento y
tratamiento quirdrgico.

Caso Clinico nol

Lactante de 1 mes en seguimiento por tumoracion en fosa iliaca derecha (FID) de
diagndstico prenatal. En ecografias seriadas de control se evidencia tumoracion, de
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2cm de didametro aproximadamente, junto a ovario derecho, parcialmente calcificado,
sin poder descartar teratoma quistico de ovario derecho. No se visualiza el ovario
izquierdo.

Dada la persistencia de la lesién, a los 2 meses de edad se realiza laparoscopia
exploradora, evidenciando una tumoracién subhepatica, de 2cm de didmetro,
adherido a epiplén. Ovario derecho de caracteristicas normales. Ovario izquierdo no
identificado.

Dado el hallazgo de la laparoscopia y el resultado de la anatomia patoldgica, se llega al
diagndstico de ovario autoamputado izquierdo.

Caso Clinico no 2

Neonato de 1 dia de vida a quien se realiza control ecografico debido a diagndstico
prenatal de quiste ovarico. Evidencia de imagen quistica de 4cm, localizada en FID que
podria corresponder a quiste de duplicacién, sin poder descartar quiste mesentérico o
quiste ovarico complicado. Ovario derecho de caracteristicas normales, ovario
izquierdo no visualizado.

En nueva ecografia se evidencia la misma lesion, pero ahora paramediana izquierda.

Dada la sospecha de ovario autoamputado, a los 3 meses de edad, se decide
laparoscopia exploradora, observando ovario derecho normal y ausencia de ovario
izquierdo. Quiste marrondceo de 3 cm de didmetro adherido a peritoneo junto a vasos
iliacos izquierdos.

Con la anatomia patoldgica se confirma el diagndstico de ovario autoamputado
izquierdo.

Conclusion

El diagnéstico y tratamiento del ovario autoamputado en los pacientes pedidatricos
generalmente supone un dilema. Existen teorias a favor del tratamiento quirdrgico en
una edad temprana, y otros que deciden actitud expectante dado que existen casos
publicados de regresion espontanea.

Creemos que se debe individualizar el manejo segun la sintomatologia del paciente, el
tamafio del ovario, y la historia de regresién en ecografias seriadas de seguimiento.

MESA DE COMUNICACIONES 5

“CIRUGIA GENERAL”
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Moderadores: Lourdes Delgado Cotan y Javier Bueno Recio

1. RESULTADOS APENDICITIS EN LA INFANCIA EN HOSPITAL GENERAL

UNIVERSITARIO CIUDAD REAL.

Alberca Paramo, A.; Nuiez Guerrero, P.; Martinez de Paz, F.; Mufioz Atienza,
V.;Manzanares Campillo, M.C.; Pérez Lépez, M.; Alberca Paramo, A.; Siles Hinojosa A;
De Lara Simoén |; Martin Fernandez, J.

Hospital General Universitario Ciudad Real. Comunicacién de 5 minutos.

INTRODUCCION: La apendicitis aguda es una de las urgencias quirtrgicas abdominales
mas frecuentes en la infancia. La edad media de presentacién pediatrica es de 11 a 12
afios, siendo extremadamente rara en menores de 1 afo. Para su diagndstico es
importante la clinica junto con pruebas complementarias como la analitica y la
ecografia.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un analisis retrospectivo de nuestra base de datos
desde el 1 enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015.

RESULTADOS: En nuestra revision tenemos un total de 185 pacientes en 5 afos. 68 %
varones y 32 % mujeres. La edad media es de 9.19 (1-14).El rango de edad en el cual
encontramos mayor incidencia de dicha patologia es de 7 a 12 afos.

El estadio evolutivo de la apendicitis: 25 con apendicitis congestiva o edematosa, 94
flemonosa, 53 gangrenosa, 13 perforada y 1 apéndice normal.

El 80 % de las apendicitis se intervinieron de forma abierta, frente al 20 % que se
realizaron de forma laparoscdpica.

Se realizan pruebas de imagen en el 85 % de los casos.[1En el 100 % de los casos se
reestablece la tolerancia alimentaria tras 6 horas postquirudrgicas.

La estancia media hospitalaria fue de 3.8 dias (1-17). La complicacién postquirdrgica
mas importante son los abscesos.

CONCLUSIONES: La apendicitis es la causa mas frecuente de abdomen agudo en el nifio
de 9-11 afios. Es mas frecuente en este grupo de pacientes la perforacidon que en la
poblacién normal.

. RESECCION  LAPAROSCOPICA DE LA MALFORMACION LINFATICA
MESENTERICA EN EL PACIENTE PEDIATRICO.

Autores: Verénica Alonso Arroyo’, Carlos Cadaval Gallardo®, Paula Borrego, Doudou
Gueyez, Juan Morcillo Azcarate®, Hossein Allal®.

! Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen del Rocio- Sevilla (Espafia).

?Hospital Lapeyronie- Montpellier (Francia). Comunicacién de 3 minutos.
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Introduccion: Las malformaciones linfaticas son tumores benignos cuya incidencia
supone 1/2000- 100.000 nacidos. Localizacion abdominal en un 20% de los casos. Los
sintomas mas comunes son aparicién de masa abdominal y/o abdomen agudo. El
tratamiento de eleccidén es la reseccién quirdrgica, pudiendo realizarse un abordaje
laparoscopico.

Objetivos: Presentar el video correspondiente a la cirugia de reseccién laparoscopica
de una malformacion linfatica intraabdominal en un paciente varén de 4 afios de edad,
incidiendo en los pasos claves de dicha intervencion.

Materiales y métodos: Paciente de 4 afios de edad hospitalizado por aumento de
volumen abdominal, doloroso a la papacién y fiebre de 24 horas de evolucién. La
ecografia sugirio malformacién linfatica quistica intraabdominal complicada con
sangrado. Se decide intervencion quirdrgica laparoscopica. Se emplean 4 trocares: 1
umbilical para la cdmara y 3 mds de 5-7 mm en fosa iliaca derecha, flanco izquierdo y
epigastrio. Se evidencia malformacion linfatica quistica multiloculada a nivel del
mesocolon con contenido hematico. Incision con gancho monopolar y aspirado del
contenido intraquistico. Diseccién minuciosa con bisturi ultrasdnico, proxima a los
quistes, conservando la arcada de Riolano. Cierre de mesocolon con sutura
reabsorbible. Lavado peritoneal y extraccién de quistes por trécar umbilical.

Resultados: Evolucion favorable, permitiendo alta hospitalaria a las 48 horas afebril,
con abdomen blando, depresible, no doloroso y tolerancia oral adecuada. Actualmente
en seguimiento en consultas externas, permaneciendo asintomdtico tras 5 meses
desde la intervencidn.

Conclusiones:

El tratamiento de la malformacién linfatica mesentérica es preferiblemente quirargico
debido al riesgo de crecimiento y compresion de estructuras vitales intraabdominales.

El abordaje laparoscépico puede resultar util en la malformacion linfatica
intraabdominalinculso en situacién de emergencia. Esta técnica ofrece reduccion de
ileo paralitico postoperatorio, menor incidencia de sindrome adherencial y mejor
resultado estético.

Se debe valorar la laparotomia o escleroterapia cuando la reseccidn laparoscépica
resulte imposible.

DUPLICACION DE COLON. HALLAZGO EN ECOGRAFIA DIAGNOSTICA
PRENATAL.

Autores: Tejerina Lopez, Rodrigo; Diaz Difieiro, Maria; Palomares Garzon, Cristina;
Jurado Tabares, Maria; Pérez Rodriguez, Juan; Argos Rodriguez, Maria Dolores.

UGC Cirugia Pedidtrica. HRU Mdlaga. Comunicacién de 3 minutos.
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Las duplicaciones del tracto gastrointestinal constituyen una entidad poco frecuente,
dentro de las cuales, la duplicacién coldnica es una de las mas raras (7% del total).

Entendemos por duplicacidn, la presencia de una estructura tubular o quistica, en el
borde mesentérico del tracto digestivo y con el cual comparte vascularizacion,
pudiendo presentarse a cualquier nivel del tubo digestivo.

El objetivo de nuestra comunicacidon es presentar un caso intervenido en nuestro
centro, partiendo del hallazgo incidental de una dilatacién colénica en el seguimiento
de un embarazo normal.

RESUMEN DEL CASO: RNAT en nuestro centro de 2900 gr de peso, siendo derivada la
madre desde el hospital de Melilla por objetivar en ecografia de control del segundo
trimestre de gestacidén una dilatacion de colon generalizada. Se realiza RMN materno-
fetal que confirma dichos hallazgos.

Al nacimiento, presenta una exploracion fisica sin hallazgos resefiables, realizandose
ecografia que descarta perforacion intestinal y/o sufrimiento de asas, pero que
confirma el hallazgo previo de distension coldnica, por lo que se deja a dieta absoluta a
la espera de completar estudios.

A las 24h, se realiza nueva ecografia que informa de la presencia de una estructura
quistica, tubular, con patrén de capas intestinal que se extiende de flanco derecho a
izquierdo y sigue el trayecto tedrico del célon.

Ante la sospecha de un quiste de duplicacién coldnica, se realiza una laparotomia
exploradora que confirma nuestra sospecha, hallando una duplicidad con inicio a nivel
del ciego, con el que comparte pared y final en dngulo esplénico, irrigado por un meso
comun.

Se procedid a la exéresis del quiste, respetando en todo momento la vascularizacidn
del célon. Precisé de apertura y diseccion del rodete de mucosa a nivel de la pared
comun con ciego, con emisién de abundante contenido muccinoide.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria y la anatomia patoldgica fue compatible
con mucosa coldnica normal.

CONCLUSION: Dada la escasa incidencia de duplicaciones del tracto gastrointestinal (y
dentro de las mismas, siendo la colénica una de las mas raras), no deja de ser
sorprendente el hallazgo de un caso como éste.

TECNICA HIBRIDA LAPAROSCOPICA Y POR PUERTO UNICO PARA LA
PROCTOCOLECTOMIA CON ANASTOMOSIS ILEOANAL EN LA COLITIS
ULCEROSA.

Autores: Verdnica Alonso, Maria Molina, Rocio Granero, Maria José Moya, Javier
Bueno, Juan Morcillo.
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Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen del Rocio- Sevilla. Comunicacién de 3
minutos.

Introduccidn y objetivos: La proctocolectomia con anastomosis ileoanal y reservorio es
la cirugia gold standard en la colitis ulcerosa (CU). Nuestro objetivo es presentar una
paciente de 10 afios con CU extensa refractaria a la terapia médica tratada mediante
panproctocolectomia minimamente invasiva en tres tiempos, realizdndose el segundo
via laparoscépica por puerto Unico.

Métodos: Primer tiempo: proctocolectomia (Hartman) laparoscépica (3 trocares de
12mm en fosas iliacas y umbilical, 2 de 5mm en hipocondrios) con ileostomia temporal
colocada en el trécar de 12mm de FID.

Segundo tiempo: Desmontaje de ileostomia previa, selldndola con grapadora
(45mm/3,5 mm) e introduciéndola en cavidad peritoneal. Colocacion de puerto Unico
de gel en la incision de la ileostomia (1 trocar de 12mm y 2 de 5mm). Diseccién de
mufidn rectal (bisturi eléctrico/sellador vascular) y reseccién anterior baja con
endograpadoratri-staplerde 45 mm. Externalizacion de ileon terminal, creaciéon de
reservorio en J de 15 cm de longitud con suturas mecanicas y bolsa de tabaco para
colocacién de yunque. Reintroduccion del muiidon y recolocacién de puerto.
Anastomosis ileoanal con grapadora circular de (28 mm de diametro/ 3,5 mm). Seccion
de ileon a 30 cm del reservorio con grapadora de (45 mm/3,5 mm). Fijacion lateral del
ileon distal al cabo proximal. Fijacion de ileostomia de proteccién a fascia y piel. Tercer
tiempo (pendiente de programar): Cierre de ileostomia.

Resultados: Postoperatorio favorable e ileostomia funcionante desde el primer dia.

Conclusiones: La proctocolectomia en 3 tiempos en la CU es segura y esta justificada
por una menor necesidad de tratamiento inmunomodulador, disminucion de la
morbilidad perioperatoria, de los tiempos quirdrgicos y de la estancia hospitalaria.

La anastomosis ileoanal con reservorio en J (segundo tiempo) via laparoscépica por
puerto Unico es factible, permite un acceso seguro equiparable a la laparoscopia
convencional, facilita la recuperacién postoperatoria y ofrece ventajas estéticas.

PANCREATITIS CRONICA HEREDITARIA EN EL NINO. A PROPOSITO DE UN CASO
CLinICO

Alberca Paramo, A.; Nufiez Guerrero, P.; Pérez Lépez, M.; Alberca Paramo, M.; Gomez
Vega, C.; Rozas Rodriguez,
Hospital General Universitario Ciudad Real. Comunicacién de 3 minutos.

INTRODUCCION: La pancreatitis crénica hereditaria (PCH) es una entidad muy rara que
se inicia durante la infancia. Se presenta con brotes recurrentes de pancreatitis que
pueden producir insuficiencia pancreatica.
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CASO CLINICO: Nifio que a los 7 afios inicia clinica de pancreatitis de repeticién que
requiere ingresos hospitalarios recidivantes. Se trata de forma conservadora con Kreon
5 veces al dia.

El estudio genético aprecié mutacién del gen que codifica el tripsinégeno (serin
proteina 1:PRSS1) con mutacién en el coddén 122 (exén 3), dénde se sustituye la
arginina por cisteina.

En la endoscopia digestiva alta se visualizd una probable estenosis del conducto
pancreatico principal en el istmo pancreatico. Se realizaron multiples
Colangiopancreatectomia Retrégrada Endoscépica (CPRE) para colocacion y recambio
de protesis pancredtica plastica ademas de esfinterotomia y extraccién de litiasis
pancreatica.

A pesar de dicho tratamiento los episodios de pancreatitis son recidivantes por lo que
se realizd colecistectomia laparoscépica y al no mejorar dicha clinica se practicé
pancreaticoyeyunostomia laterolateral en Y de Roux segun la técnica de Partington-
Rochelle. Tras dicha intervencidn no ha vuelto a presentar episodios de pancreatitis

DISCUSION

PCH presenta un patrén autosdomico dominante. Existen diversas mutaciones asociadas
a esta enfermedad, una de las mas conocidas es la ocurrida en el gen que codifica el
tripsindgeno (serin proteina 1: PRSS1). Las principales localizaciones se producen en el
coddn 29 (exdn 2) y en el 11 (exdn 3).

El tripsindgeno es una proenzima sintetizada en el pancreas que se activa en la luz
intestinal y activa al resto de proenzimas.

Afecta por igual a ambos sexos y la clinica se inicia hacia los 10-12 afios de edad.

El diagndstico se basa en la clinica, alteraciones radiograficas y en el reconocimiento
de un patrén hereditario autosémico dominante.

La CPRE muestra dilatacion del conducto pancreatico principal y sus ramas colaterales.

Dicha entidad constituye un verdadero factor de riesgo para el desarrollo de una
neoplasia pancreatica a partir de los 40- 50 afios.

El manejo médico y quirdrgico se basa en una dieta libre de grasas, evitando
desencadenantes como tabaco, alcohol y algunos medicamentos, tratar
hipertrigliceridemia e hipercalcemia. Algunos autores indican la realizacién de una
esfinterotomia para solventar la hipertonia del esfinter de Oddi secundaria a la
hipertripsinemia mantenida.

CONCLUSIONES: La PCH es una entidad rara cuyo tratamiento inicial debera ser médico
y en casos de recidiva deberemos plantearnos el quirurgico.
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6. EFICACIA DEL SISTEMA DE IRRIGACION TRANSANAL EN EL MANEJO DE LA

INCONTINENCIA FECAL EN EL NINO.
Autores: Hernandez Bermejo, JP., Garcia Goémez M., Ruiz Pruneda, R., Villalmil V.,
Sanchez Sanchez A., Giménez Aleixandre C.

Servicios de Cirugia Pediatrica Santa Lucia-Cartagena- y Virgen de la Arrixaca-Murcia.
Comunicacion de 5 minutos.

INTRODUCCION: La incontinencia fecal es un problema devastador que altera
seriamente la vida social, actividad fisica y psicologica del nifio y lo que es peor, la del
adulto.

Puede ser de dos tipos: incontinencia fecal verdadera (secundaria a
malformacion anorrectal, secuela de cirugia anorrectal, mielomeningocele, lesionados
medulares, etc) y pseudoincontinencia o incontinencia por rebosamiento: esta es con
mucho, la causa mas frecuente.

Es muy importante el diagndstico exacto de la causa ya que el tratamiento es
diferente. En los casos que no responden a tratamiento médico convencional o en los
casos de incontinencia fecal verdadera, el Sistema de Irrigacion Transanal se ha
mostrado como un procedimiento altamente eficaz para mantener limpios a estos
pacientes y mejorar significativamente su calidad de vida.

En esencia, la irrigacidn transanal(IT) consiste el alcanzar con el liquido de
irrigacién tramos o zonas del colon a las que no se llega con los sistemas de enemas
clasicos

MATERIAL Y METODOS.-
Material:

- Pacientes con Incontinencia fecal(pseudoincontinencia o real) que reldnen requisitos
para la aplicacion del sistema de Irrigacidn transanal.

-Equipo de irrigacién Transanal (Peristeen)
Método:
-Cumplimentacion del Test de incontinencia de Rintala

-Previamente realizamos una ecografia hidrocolénica para calcular de forma
individualizada la cantidad exacta de liquido a irrigar en cada paciente.

Es esencial el aprendizaje correcto por parte de los padres del método de irrigacion.
Mediante un equipo de simulacro, ensefiamos a los padres como se realiza la
irrigacion.
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RESULTADOS: En un periodo de tres afios hemos aplicado la Irrigacion Transanal a un
total de 21 pacientes(8 pseudoincontinencia, 7 mielomeningoceles, 5 lesionados
medulares, 1 enfermedad de Hirschsprung).

Hemos tenido dos abandonos del programa sin completar el tratamiento. En
el resto de casos constatamos una mejoria muy significativa de la puntuacion del Test
de Rintala mientras que ha sido uniforme el alto grado de satisfaccion de los pacientes
y padres.

CONCLUSIONES: El Sistema de IrrigacionTransanal se ha mostrado como un
procedimiento altamente eficaz en el manejo de la Incotinencia fecal.

DIAGNOSTICO: ACALASIA ¢SEGURO?

Autores: Palomares Garzon, Cristina; Diaz Difieiro, Maria; Jurado Tabares, Maria;
Martinez Villamandos, Alfonso; Parrado Villodres, Rafael; Garcia Ceballos, Ana M;
Primelles Diaz, Arbelio.

Unidad de Cirugia Pediatrica. Hospital Materno Infantil, Regional Universitario de
Malaga. Comunicacién de 3 minutos.

INTRODUCCION: La acalasia se caracteriza por la pérdida de la peristalsis normal del
esofago distal y la incapacidad del esfinter esofagico inferior para relajarse
adecuadamente. Menos del 5% de los casos se presentan antes de la adolescencia,
siendo la incidencia estimada en nifios de 0.1 por cada 100.000. Se puede diferenciar
entre la acalasia primaria y la secundaria a enfermedades sistémicas como neoplasias,
el sindrome de Allgrove, la enfermedad de Chagas, procesos reumaticos y displasias
neuronales, entre otras.

RESUMEN DEL CASO: Presentamos el caso de una paciente de 13 afos en seguimiento
en otro centro por sospecha de acalasia, con clinica de 3 meses de evolucién de
disfagia, epigastralgia, vomitos e intolerancia oral progresiva, que se confirma
mediante esofagograma, manometria y endoscopia digestiva alta. Es programada para
realizacion de dilatacién esofagica endoscépica.

Dos meses después reingresa en dicho centro por vomitos incoercibles, distension
abdominal y dolor generalizado. Se realiza TAC abdominal observandose masa de
partes blandas en unidn gastroesofagica de 4x4cm, ascitis moderada y nddulo
hipercaptante en peritoneo pélvico, por lo que derivan a nuestro hospital para
completar estudio.

Al ingreso se realiza paracentesis evacuadora y diagndstica (negativa para marcadores
linfoproliferativos y células malignas), PET- TC en el que se observa masa
hipercaptante en unidn gastroesofdgica y biopsia excisional del nédulo abdominal
compatible en estudio anatomopatoldgico con metdstais de adenocarcinoma gastrico
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difuso. El estudio de extensidn con TC tordcico resulté positivo con metdstasis
pulmonares.

Actualmente se encuentra recibiendo tratamiento quimioterdpico paliativo (protocolo
FOLFIRI), con buena respuesta.

CONCLUSIONES: Este caso resulta de interés puesto que las causas extrinsecas de
acalasia son raras, y mas excepcional aln la presentacién del adenocarcinoma gastrico
en una paciente de esta edad. Entre las neoplasias malignas gastrointestinales en la
edad pediatrica, el adenocarcinoma gastrico constituye menos del 0.05%,
predominando en el sexo femenino, y la variedad histoldgica indiferenciada es la mas
frecuente. Debido a la inespecificidad de la clinica, su diagndstico se realiza de forma
tardia y consecuentemente su prondstico es sombrio por la frecuente presencia de
metastasis al diagndstico.

GASTROSTOMIA EN LA EDAD PEDIATRICA Y SU RELACION CON ENFERMEDAD
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO.

Autores: Cabarcas Macida, Laura; Morcillo Azcarate Juan; Cadaval Gallardo, Carlos;
Molina Mata, Maria; Roldan Pérez, Sebastian; Moya Jiménez, Maria José.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Comunicacion de 5 minutos.

Objetivos: Presentar nuestra serie de pacientes intervenidos mediante gastrosotmia
percutdanea endoscépica (PEG) durante los ultimos 10 afios, describiendo sus
indicaciones, comorbilidades y complicaciones. Estimar la pevalencia de reflujo
gastroesofagico (RGE) en los pacientes estudiados y su influencia en el desarrollo de
complicaciones tras realizar la gastrostomia. Materiales y Métodos: Estudio transversal
descriptivo de pacientes sometidos a gastrostomia percutdnea endoscépica (PEG)
entre Enero de 2005 y Diciembre 2015 en un hospital infantil de atencién terciaria.
Recoleccion de datos procedentes de historias clinicas hospitalarias y andlisis
estadistico mediante el programa spss23. Resultados: Durante un periodo de 10 afos
se llevaron a cabo 149 PEG, en 88 varones y 61 mujeres, con una mediana de edad de
2 afios (0 — 18 afos). La indicacion mas frecuente fue desnutricion (89,2%), seguida por
trastorno de la deglucidn (45,3%). La comorbilidad mas frecuentemente encontrada
fue enfermedad neuroldgica (54%). La incidencia de sintomas de reflujo
gastroesofagico tras PEG fue de 18,9% a destacar 16,2% de reintervenciones por
reflujo. Con una mediana de seguimiento 37 meses hubo 19,6% éxitus, de los cuales
48% asociaban exacerbacion de sintomas respiratorios como causa de muerte, OR de
prevalencia de 3,3 (p0,004). Conclusiones: La mayoria de pacientes que requieren una
PEG son de alto riesgo debido a sus comorbilidades; la asociacién a reflujo
gastroesofagico empeora su prondstico ocasionando fallo de medro, riego de
aspiracion bronquial e incluso la muerte. Resulta de gran importancia optimizar la
evaluacidn prequirdrgica para RGE con el fin de prevenir los sintomas derivados, evitar
reintervenciones y poder mejorar el estado nutricional y la calidad de vida de estos
pacientes.
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9. UN TUMOR ABDOMINAL RARO EN LA EDAD PEDIATRICA: LA MOLA

HIDATIFORMIE.
Autores: Sanchez-Sanchez A*, Girén-Vallejo O*, Bermudez-Cortés M**, Fernandez-
Ibieta M*, Rojas-Ticona J*,Villamil V*, Giménez Aleixandre*, Hernandez-Bermejo JP*.

*Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

**Servicio de Oncologia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia, A. Comunicacién de 3 minutos.

INTRODUCCION La mola hidatidiforme se encuadra dentro del grupo patoldgico
denominado enfermedad trofoblastica gestacional (ETG), originado por proliferacidn
de trofoblastos placentarios, con potencial de invasidon local y metastatizacién a
distancia, en estos casos hablamos de neoplasia trofobldstica gestacional (NTG)
OBJETIVOS Presentamos un caso clinico de NTG, por su rara incidencia en pediatria y
realizamos revision bibliografica de la patologia. CASO CLINICO Escolar de 11 afios con
diagndstico incidental de masa pélvica. Antecedente de pubertad precoz con
menarquia a los 9 afios. Derivada a Urgencias por masa pélvica no dolorosa. En la
analitica presenté anemia leve y niveles de bHCG muy aumentados. Se realizd
ecografia abdominal que mostré una masa intrauterina de gran tamafo, con patrén
microquistico. En la RMN aparecieron multiples quistes intrauterinos en tormenta de
nieve y el PET-TAC mostré lesiones nodulares pulmonares metastasicas y aumento de
la captacion metabdlica intrauterina sugestivo de malignidad. Ante la sospecha de ETG,
se realizd legrado aspirativo de la lesidén, obteniéndose los clasicos restos vesiculares.
Histolégicamente presentaba tejido placentario con vellosidades coriales edematosas,
compatible con ETG tipo mola hidatidiforme completa malignizada. Para el
tratamiento, fue catalogada como NTG estadio Ill de alto riesgo y FIGO 8. Se inicié
guimioterapia con controles seriados de bHCG, ecografia y TAC toracico, presentando
buena evolucidn, normalizdndose la bHCG y desapareciendo la masa uterina y
parcialmente las lesiones pulmonares. DISCUSION La mola hidatidiforme es una
patologia premaligna, producida por alteracién de la fertilizacidn. Se clasifica en parcial
o completa, siendo esta Ultima androgenética. El riesgo de malignizacién es mayor en
la completa, pudiendo derivar en mola invasiva o en coriocarcinoma. Clinicamente
puede producir sangrado vaginal y dolor abdominal. Cursa con bHCG muy elevada. El
tratamiento consiste en legrado de la lesidn, asociado a quimioterapia en caso de NTG.
La tasa de supervivencia con tratamiento es practicamente del 100%
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