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NORMAS PARA TPUBLICACION DE 1A
REVISTA CENTRO MEDICO

Informacion para los asulores:

La Revisla “Centro Medieo™ se edita tres veces il ann (enern mayo v captiambre). Les
invitamos a particlpnr cn clla medlante Ia réemision de trabajos choieos, de laboratorlo.
socio-economico, culturnles e historicas afines con lx medirina.
propdsito del Comité de Redaccién consiste en publlcar:

Articules de londo, no divulgndos tn Otras revistas exceplo on rikn dy consentiminnta
por ¢l Director y por Ia revistu oriminal

El
1.

ok B

Revislones hibliogrificas,

FPresentacion de casos clinicos.

Edltorialex de interes general o relaclonados con lo publicado en la Reviala,

Noticiax, informaclones y cartas dirigidas al Comite de Redaccién,

Instruceciones ;

El original ¥y un duplicado escrito a maquna y a doble espucio cn papel tipo ourts,
con la Inclusion de referencias y anexos (cundros, figura y/o fotoegrafias) decben sor cntre-
gados a la Direccidn de la Hevista.

1.

Articulos de fondo.

1.1.

1.2.

13.

14.

1.6

S¢ catalogunrin como tales: trabajos de investlgucion clinica, contribucianes
originales, symposia, mesas rcdondas, coloquies, téenlecas, métodos de Inters
clinico, etc.

Cada contribucldén no deberd cxcederse de 15 paginas incluvendo las referéncias
y ¢! resumen, Este dltimo debe constar de un mixime de 100 palsbras incluyendo
vl método, resultados v conclusione=s. No se neepinrin mas de 6 anexos (figums,
cuadrox y fotografias). Debo incluirse una iIrmduccion del resumen en ingles o
francés. El trabajo debe ser desarrollado asi: introduccion, material ¥y métodos,
resultados, discusion y comenturios, resumen v bibllografian, Si sv requicren mas
de 8 unexos, dobe pedirse especlalméentes un Ia Dircccion de la revisla y el nutor
sufragerd el numento en el costo de In publicscion, de acuerdo a Ins tarifns
vigentes, Igual pasari si cl trabajo exceds de Ins 15 piginas en total

La primern piagina del trabajo debe cotilener ¢l titulo, subtituln (si ticne),
autores, cargos que desempehan los autores, ITospital donde s2 realizd el trubnjo
¥ agradecimientos. St fue preseniado en alsin Congreso debe decirse.

Las relérencins deben ser citadas én el texto como numeros encerrados en pi-
réntesis, en la misme linen de escritura, Al final del srticulo las referencias
deben ser senaladas en orden nlfabético. El estllo debe xer igual al gue gigue ¢l
Index Medicus incluyendo: Apellidos ¢ inicinles de autores, tilulo del articulo,
nombre de ln revista cn abreviaclén o compleleo cunndo pueda huber confusion,
(ciudad), nimero del veolumen, primera y Qitima piging y afis. Las referéncias
del libro serdn: aurtories), titulo, capitulo, editorial, lugar, uiin y pagina(s). Cada
cuudro, figsura ¥y fotografia debe léner especificado al reverso: Tilulo, nombre de
autores, de anexo, leyendas y ubleaclén en el texto.

Lus fotografias deberdn entregarse en copiu, positiva, brillunte, en blanco y nrgro
y de caracteres nitidos, Los dibujos deben ser en tinta negra sobru papel o cor-
tulina blanco. 5! 3¢ emplen ilustracion de otro autor, debe consignarse ¢l conscn-
timiento de éste, o de la casa editorinl si fuese un libro.

El autor sufragard lox gustos do publicacion de las folos cn color, usi como loa
clisés de fotograflas y dibujos y lus scparatas que ¢] dircctamente solicite,



2. Mevisiones Bibllogrdflcas:

2.1, Se publicaran estudios criticos de experiéncia o conceptos, trabajos practicas
y didacticos que sirvon dé guin en la practica clinica, particularmente en aquellos
campaes que han demostrade un gran progresp cn las dltimos ecinco afios,

2.2. Las revisiones deben sezuir los mismos parametros de publicaecion, pero no deben
rxcederse de 8 parmnas con todo su contenido. No seré necesario &l resumen.

3. Presentacion de caxox cliniens: Se publicarin unicamente casos dre particulas interés
seguidos dec una revisidan corta del problema. Sc darda prefcrenciz u aguellos casos
con comnprobacion snatomopatologica. E! resumen del caso debe scr suscinto, aportands
unicamente los dutos positivos v negativos pertinentes, No =¢ aceptardn més de 8
piaginus incluyendo: presentacion, folografins, revision y reféerencius hibliograficas

4. Editorfales: 8¢ acepturén rnsavos de opinién, ¥y toplecos recientes preferiblements
relucivnnados con articulos originales publicndos en la revista o trubnjos importantes
en la prictien, In ciencia ¥ cultura de la medicine, Los coditoriales serin escritos por
nvestiradores v especiulistay seleccionados por el Comitée de Redaccion de2 In revist..

5. Nolicizx mecdiens v cartas: Al final! de cada numero sc¢ publicaran anuncios sabre
Coneresos, Cursos, Simposin ¥y otros eventos de interés general, asi como earias
dirizidas al Comité de Redaccion.

Manuscritos: Deben ser dirigidos al:
Dr. Fedcrico Fernandez Palazzl
Direclor Revistan “Contro Mdédico™
Sociednd WMeédicn
Centro XMédico de Caracas

Plnza El! Estanque
San Nermardino, Curmcuns 101.

Los editores nn serfin responsables por las opiniones individuales expresadns por los
putores dec los trabajos acéeptados.

El Comité de Redocclon se reservari ¢l derecho de seleccionar las publicaciones de
acuerdo con criterios estrictamente clentificos,

El Comité de Redacclon, si lo considernse conveniente, someterd los originales a revision,
por especialistas consultantes dc nuestra révista,
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a ganar confianza..

Desde huaee veinte anos los profesionalos de
tintorerias v lavanderins saben gue pucden
conliar en Wyandotte. Porque en Wyandotte
no solo elaborameoes la mas variada linca de
productos para esa incustrin \detergentcs,
iercmentadores. blanqueadores,
neutralizadores, desmanchadores y muchos
otros), sino quc, sobre todo. somos una empresa
profesional con una teenologia altamente
desarrollada para garantizar siempre la mas
alta ealidad y el mejor servieio.

T-E‘Gﬂﬂ[l:-ﬂlﬂ. gquimica avansada gl somvecig de la ahpiesa,
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D TERUMD

Prolongacion Av. Principal de La Carlota, entre Av. Fco. de Miranda
y Av. Rdmnulo Gallegos, Local No. 2 - Anexo al Colegio Madre Emilia
lLlos Dos Caminos, Caracas
Teléfono:  35.45.14



ECLITORIAL

Dr. Federico Fernandez Palaz=i

.. .CAMINANTE NO HAY CAMINO
SE HACE CAMINO AL ANDAR
A, MACHADO.

iHICIMOS CAMINO!

~ace un afo, con motive de 2 publicacidn del primer ndmero menagrafica de
nucsira rovisty sabre Dolor Lumbiar, ceciames, que deseabemps nueg nuestry idea
no cayera en tierrz esiénl, y vieran luz nueves nuameros monogrélicos.

Con gran satslaccion, vimos la gran acogida que fuve e nimero de Dolar
Lumbar y fueron muchas las propusicicnas que tuvimos de nusvos temas.

Par huber sido la primera idea prapuesta v por considerar ¢l teme de altisimo
intarés, por su actuzlicad 2 imporizncia. este seqgundoe numero versarad sobre
ABDOMEN AGUDQO EN RECIEN NACIDOS ¥ LACTANTES.

Loz trabajus squi publicadas, fueron desarrollados en la Cétedra de Clinica
y Terapdulics Quirdrgica Pedidtrice de la Escuelz de Madicina "Luis Razetti . de la
Universidad Centrzl, con sede =n el Hospital Universitario de Caracas: en és1a
apartunidad canrdinacas por ¢l Dr. Leapalde Sriceno lragorry 1.

Nos 'lena de alegric ver, que exceptoe uno. han sico meédicos, de instituciones
diferentes al Centro Mddinn, los que aengienco la idea da los nimeros monagrificaos
se abocaron a la realizacidn del seagunde numero.

Dige nos alegra. gues ellos es indice de que nvestra revisto es leida y
considerada por mitdicns vy amigos de otros Centras 2 Instiluciones, logrando asi
parcialmente una de los metas que nos propusimos en € afio 1377, cuando nos
hicimas garge de la direccicn del “Centro Medinn™

El “dolar de barriga™ en los recién nacidos y laclantes, es de todos conucidos,
la frecusncia con gue apareca y también la frecuencia con nque causa intranquilidad
en los padros del ning, v a vecas grandes dificultades diagndsticas que hacen e
este amplio cuadro sindromice une de los motivos de mas ampliy discusion, enlre
‘ng especialistas, pediatras, cirujanos pediatres, maedicos de cabecera y aquéllos
que son llamados a tranquilizar 2 una madre cuvo nifio presense alcuno de estos
padecimientyos, ¢ veccs ton dificil de diagrasticar, resolver vy curar. Geleqos.
nucvamente pro=cntames a pstedes ol esfuerze que tedos haczmes por lograr que
"Ceniro Médicn” sse 'z Revista Cientifice zcougide con benenlicile y ansiedad. ya
nue ellg serd sismpre aortadars de lzs inguictudes zsrolesienaies v de! adelanto
de Iz medicing de nussiro pais vertdos @ través dz zquellos coleras cus quierzn
aolaburar con su experiencia v szbar, para que ¢l legedo higocralico sea de avencs
ronstanig en beneficio de nuestros sacientes.

VDI XEIXN Ho. 65 - EXERO 1980 |
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ABDOMEN AGUDO
EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES

Dr. Lcopoldo Briceno Iragorry, h. ©
MF.AV.CP. M.AS.V.C.

INTRODUCCION:

El abdomen aqudo en este qgrupo etario. requiere para su tratamiento, un
tiempo razonable de preparacion preoperatoria. para llevar al nino 2 la intervencion
quirtrgica dentro de las mejores condiciones generzles. En estc tiempo ¢l nino
sc hidrata, se corrige el desequilibrio hidroelectrolitico, se mejoran las condiciones
respiratorias y urinarias y sobre todo se reduce |z distension abdominal. Este
tiempo varia entre 6 horas para |2 stresia intestinal v 72 horas parg los tumores
abdominales. En este grupo etario. pocos son los padecimientos que requlieren
cirugia inmediata, ejemplo de esta conducta seriz el onfalocele o exonfalos, defecto
en ¢l que se teme por la infeccion o la ruptura de las membranas que le envuelven; y
la hernia diafragmatica de Bocchdalek en el recién nacido puede ocasionar hipoxia
con acidosis por lo que es necesario la intubacion traqueal y el balance de la
alteracion metabolica. Fn zlgunos casos el nino llega al cirujano en condiciones
fisicas deplorables por retardo en el diagnostico, aumentando asi el prondstico
de morbilidad v mortalidad, que en estas condiciones llega a cifras do 230 y
hasta 607%.

Por lo tanto de alli la importancia del conocimiento de estos procesos entre
los pediatras. La oportunidad diagnostica es una responsabilidad que no puedo
cludirse, ya que es uno de los factores mas importantes para el pronostico.

En recién nacidos y lactantes existen diferencias decisivas respecto a los
adultos, en relacion a las posibles causas y métodos diagnosticos. de modo que
haremos mucho hincapié en las distintas etapas cronolégicas.

Los sindromes que se abservan con mayor frecuencias:

1.— Sindrome de oclusion intestinal. Con los sintomas de vomitos, distensién
zbdominal, dolor v ausencia de evacuaciones.

2 — Sindrome de infeccion peritoneal, es decir. peritonitis. agregandose fiebre,
hipotermia, constipaciéon o diarrea v resistencla o defensa muscular en el
abdémen, asi como datos importantes que proporciona el laboratorio.

*  Profesor Asociado Facultad de Medicing UGN
Catedra Clinica y Terapéutica Quirurgics
Pedisteica, 1979
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3.— Sindrome traumatico, ¢n el cual predomina el estado de shock.

Sintomatologia general:

En el diagndstico exacto del proceso etioldgico es muy importanta tomar en
consideracion la edad del paciente, En el periodo del recién nacido predominan,
sobre otras, las malformaciones congénitas del tracto gastrointestinal. por lo
tanto, el sintoma mas importante es el de oclusion intestinal. Luego cn el lactante
predomina la invaginaclén intestinal, siendo mas frecuente alrededor del 6Gto. mes
de vida, més adelante predomina el cuadro infeccioso apareciendo la apendicitis,

como causa mas usual,

Los sintomas de cada enfermo deben ser analizados con mucho detenimicnto:
vomitos, dolor, distension abdominal, estrenimiento, diarrea. etc.
Inspeccién:

Mos ofrece datos muy valiosns la inspeccion del abdomen en lo que s=
refiere al aumento de tamano genecralizado o localizado.

El abdomen sin distension méas bien plano nos habla de ausencia de paso
de aire a las asas intestinales; una distension localicada al ebdomen superiar indica
la probable existencia de una oclusién duodenal o intestinal. En cambio., la
distension completa de todo el abdomen sugiere la presencia de una oclusion
intestinal baja o de una peritonitis. neumoperitoneo, debiéndose pensar tambien
en la probable existencia de una fistula traqueo-asofigica.

Si la distension es localizada habria que pensar en quistes o tumores: siempre
habria que hacer el diagnéstico diferencial en el ilcoparalitico cuya frrcuencia
relativa con respecto a las otras mencionadas es mayor.

Tamblén la inspeccion de otras regiones, como son: la boca en busca de una
sallvacion abundante tipico de la atresia esofagica o también la region anal para
no pasar por alto una imperforacion anal, asi como la region vulvar, pudienda
ser un hidrometrocolpos la causa del proceso, que nos ataque al recién nacido.

La observacion de las ondas peristalticas, nos indica lucha intestinal existiendo
con mucha frecuencia una obstruccion intestinal.

Auscultacién:

Tiene como finalidad determinar el aqrado de lucha debido a una obstruccion
v el silenciv en el lleo-paralitico.
Palpacion;

Medio importente para el diagnéstico diferencial en el nifio una vez vencido el

miedo propio de este grupo etario,

Lo palpevion de le oliva en la estenosis pil6rica siempre es posible en ol
lado deiccho suporior del abdomen. Una hernia atascada se diagnosticara solamente
si palpemos la regién inguinal.

Una tumoracién semidura, en forma de salchica, tipica de la invaginacion
intaetinal ee encontrard a nivel de hipocondrio derecho epigastrio. Asi como también
diagnoeticamoe |a apendicitia buscando la serie de puntos dolorosos importantes
en la reqglion zbdominal.
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Inspeccion Rectal:

El tacto rectal, asi como la inspeccion debe ser rutina an el examen do tudv
nino con sospecha de abdomen zagudo.

Desde la ausencia de ano en la agenesia anal, hasta la expulsion do sanure
en los palipos rectales o la invaginacion intestinal, pasando por la ovcupecion dy
espacio en los tumores intrapélvicos o procesos intlamatorios como la apon-
dicitis aquda.

Exploracion radiologica:

Es imporiante la radiografia simple del sbdomen, sobre lodv antc la sospecha
de un ilea, malformacion ano-rectal (posicion invertida), cte., evitando asl una
snbrecarga rzdiologica importante como las exploraciones con mecio de¢ contrasle,
ya que en muchos casos pormite eslablecer un diagnostico pravisional bastante
seguro o incluso cdefinitivo,

La presencia de datos, coma son: ncumoperitonce, malrotaciones, lleoparalitico
0 mecanico, estenosis o atresias, calcificaciones, cuerpos extranos, condensacioncs
homogéneas de tumores, cle., son datos que podemos recoger con los astudios
radiologicos,

Examenes de Laboratorio:

Exdamenes de orina, sangre v heces son importantes, El hemograma en los
procesos infecciosns agudos para contral leucocitario y de neutrdfilos, asi como
el ionograma, eliminacitn de ciertos metzbolitos del metabolismo de lazs cateco-
taminas (dcido viril-mandélico) en los neurgblastomas o feocromocitomas.

PADECIMIENTOS MAS FRECUENTES
1. Recién nacido:

A, Sindrome oclusivo;

Malrotzcion intestinal
Atresia intestinal
Estenosis pilorica
Malrotacion intestinal
Megacelon congénito
Pancreas anular
lleomeconial

B. Sindrome infeccioso
Paritonitis
Fxonfalos

C. Sindrome traumatico (traumas del parto)
2. Lactantes:

A. Sindrome oclusivo
Investigacion intestinal
Hernia encarcelada

B. Sindrome infrccinso
Perforacion intestina!
Apendicitis aguda

C. Sindrome traumatico
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MANEJO DEL NINO (1)

Uno de los factores mas importantes que han determinado el aumento de la
supervivencia en la cirugia neonatal, es ¢l mejor conocimiento de la fisiclogia
del nino y su respuesta metzhdlica ante la agresion quirdrgica y por ende |a
creacion dc centros de cirugia neonatal en donde el manejo pre y postoperatorio.
anestesia y manejo de las complicaciones cardio respiratorics, se llevan a cabo
por personal con conocimiento y experiencia en estos objetivos.

Es indudable ¢l bheneficio que las Unidades de Terapiz han proporcionado en
al manejo de! nino en estado critico. El sistema estd basado en la vigilancia
continua para poder aplicar un tratamiento racional e inmediato, lo cuzl se abtiene
mediante un sistema que proporcione datos fisiologicos a intervalos especificos.
esto se lleva a cabo mediante el monitoreo. el cual parz fines précticos, pucde
dividirse en continuo. intermitente u acasional, en la siguiente forma:

Continuo:
al Observacion clinica de la enfermera
h) Maonitoreo electronico

E.C.G.

Presion arterial sistémica
Presion venosa centrel
Temperaturs

Frecuencia respiratoria

Intermitente:
1) Observacion clinica del medico
b) Ventilacién

Valumen minuto
Volumen corriente

¢) Andlisis de sangre

Gases en sangre
Hb y Ht
Electrolitos
Osmolaridad

d) Analisis de orina

Yolumen
Densidad

¢) Exémonos redioldgicos

QOcasional:

FFQG

Acido lacten y piruvatos en sangre
Gasto cardiaco

Acsistencias periféricas
Distendibilidad pulmonar
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El control de la temperature del nifo recién nacide y mas en el prematurv oo
deficiente por lo cuail deben ser colocados en incubadara. Las Pi—rdiduﬂ de ecalor
son hasta cuatro veces mayor por unidad corporal con respectn al adultn, ya que
reacciona al frio con vaso conslruccion y aumento de produccion de calor. Exposis
ciones prolongadas al frio producen bajos del CO., y aumento de la cuncentravian
dcida en el liquido extracelular, @ la vez que hipoglicemiz, siendo en muchas
ocasiones la causa de paro cardiaco, aun antes de |2 intervencion.

La transportacidn de estos ninos a los centros especializados v tamblan al
quirétano debe ser realizada en farma adecuada, acostados de ladoc. para evita
vomitos y lavorecer la expulsion de secreciones mucnsas y asl evitar |a asplracion
de estos fluidos. No deben ser desnududos puro su transporte a la sola de
operaciones, porque  ello traduce une pérdida de  calor muy importante y la
incubadora debe ser conectada dentro del quirdtano, no sacando al nifo hasta que
¢l anestesidlogo ha preparado todo su material, |2 instrumeanticta ee ha lavado.
asi como los cirujanos y los ayudantes. tambien. Las extremidades de los pacientes
recien nacidos deberan ser envueltas en Thuata” preferiblemente znles de ser
trasladados y el cuarto de operaciones a8 una temperatura de 30°C.

La humidificacion de la atmosfera de la incubadora debe ser de Q0% y si es
necesario ¢l oxigeno, no debe tener unz concentracion no mayor de 304 para
evitar la posible fibroplasia retrolental.

Fn todo paciente que dé manifestaciones de obstruccion intestinal como serdn
la mavyoria de los padecimientos que habremos do mencionar, debord colocarso
una sonda vasogdstrica lo més gruesa posible que permita pasar por la fosa nasal
para obtener asi una buena descomprension del lubo gastro-intestinal alto, que
interfiere marcadamente en los movimientos diafragmatices del nino. que tienden
a causar una insuficiencia respiratoria, a la vezs que disminuye el riesqgo de aspi
racidn por vamitos, Otra medida que es valica en los padecimientos por menclonar,
sera la colocacion de un cateler central, el cual nos permitirda una administracion
de liquidos y medicamentos, tanto en el periodo pre. trans vy postoperatorio, asi
como la medicién de la presion vanosa central. Es conveniente colocar una sonda
vesical con el abjeto de poder cuantificar ¢l volumen urinario horario para corroborar
de esta manera si hay una buena perfusion renal y por ende una buena hidratacion,

En todo recién nacido que va 2 ser intervenido quinirgicamente sera conveniente
administrar plasma fresco o albiimina, lo cual ayudard a mantenar una buens
presion oncdtica, asi como [actores de la coagulacion adecuados. Administrar
Vitamina K a razon de 1 mgm/Ka de peso. asi como administrar antibioticos para
gérmenes gramnegalives y grampositivos,
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ATRESIA  ESOFAGICA
Y FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA

Dr. Hornan Quintere Herndndez *

INTRODUCCION

Malformacién congénita del esofago, que se desarrolla entre la tercera y sexta
semana de vida intrauterina (5). El primer caso fue descrito por W. Durston en
1670 y el primer sobreviviente reportado por Leven y Ladd en 1939 (9). Numerosas
variantes anatomicas y modalidades terapéuticas han sido descritas hasta la
fecha (9.13).

Con la revisién de este tema resumimos las caracteristicas clinicas. diagndsticas
v terapéuticas mas importantes de |a atresia esofdgica en cada una de sus variantes
anatomicas.

HISTORIA (9,13)

La Atresia Esolagica sin Fistula Traqueo-Esofagica (AE s/ fistula T-E] fue
descrita por W. Durston en 1670 y el primer sobreviviente nacio en 1935 practi-
candosele una gastrostomia y en 1949 una esofagoplastia con interposicion coldnica.

La Atresia Esofagica con Fistula Traqueo-Esofdgica (AE ¢/ fistula T-C) fue
descrila por 1. Gibson en 1697, Transcurrieron mas de dos siglos para que los
primeros intentos quirurgicos se realizaran, pero es C. Haight an 1941 quien
practicd el cierre de la fistula y la anastomosis en el mismo &cto operatorio.

La Fistula Traqueo-Esofagica sin Atresia Esofdglca (Fistula T-E s/ AE) fue
descrita por Lamb en 1873 y el primer sobreviviente reportado por Imperatori
en 1930.

INCIDENCIA

De todas las malformaciones congenites del esdfago, las AE son las mas
frecuentes v entre ellas, las AE con [istulas T-E distzl reprasentan un 75-85%
(5.11,13),

4 Instructor dz la Catedra de Clinica v Terapéutica Quinirgiea Pediatrica de! Hospital

Univarsitario de Caracas,
Miembro del Cuerpe Medico del Centro Médico de Caracas
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Su incidencia promedio es de 1 por cada 3.000 nacidos vivos, con un ligero
predominio en el sexo masculino y en los preductos de muleres mayores de 30

afios y multiparas [5.9.11.12,13).
CLASIFICACION

Existen numerosas claslficaciones para describir esta patologia. entre ellas
se hace uso de letras (Fritz 1933, Stephens 1958), numeros (Ladd 1944, Gross 1953},
la combinacién de ambos (Vogt 1929) y muy recientemente la de Kluth (9), en la
que se describen 897 variantes anatcmicas. En la rctualidad se emplea sélo la
descripcion anatomica [(15)

AE ¢/ fistula T-E.

Scgmento distal Segmento proximal
(esquema 1) 7585 T (esquemsa 2) 1-2 %
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(esquema

3)

Ambaos segmentos

>

AE s/ fistula T-E

1.2 % (esquema 4)

=

-

Fistule T-E s, AE.

(esquema 5)

ENERO 1580

2-4 %

46 %
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ANOMALIAS ASOCIADAS

Se estima entre un 30-55% de anomalias congénitas asociadas a las atresias
esolagicas (4).

Estas anomalias pueden ser aparentes u ocultas. leves o severas, (nicas o
multiples, fatales o no.

La presencia de anomalias asociadas. especificamente las del sistema cardio-
vascular y del traclo gastrointestinal, modifican el plan lerapéutico y aumentan

la mortalidad.

En un andlisis retrospectivo hecho en el Hospital de Nifios de Los Angeles,
J. Germin reporto estas cifras: (15).

Musculoesqueléticas 24.0
Cardiovasculares 228 =
Gastrointestinales 203 %
Genltourinarias 122 %
Craneofaciales 97 &
Sistema Nervioso Central 72 %
Pulmonares 2.1 %

1.7 %

Cromosdmicas

El alto porcentaje de malformnciones congénitas asociadas tal como lo indican
las cifras del cuadro precedente obligan a investigar la presencia de una o algunas
de estas acompanando a la AE

PRONOSTICO - FACTORES

El peso y madurez del neonato, anomalias asociadas. y la patologia pulmonat
constituyen las tres principales causas de muarte cn los recién nacidos porta

dores de una AE.

La clasificacion de riasqos que hacen Waterston, Bonham-Carter, y Aberdeen,
toman en cuenta estas lres causas. (12).

Grupo A — — de 2500 grs. v buenas condiciones.
Grupo B. -
1— 1800 — 2500 grs. ¥y buenas condiciones
2 — — de 2.500 grs. neumonia moderada y anomalia congénita
asociada.
Crupo C.—
§ de 1800 grs. y buenas condiciones.
2-— +— de 1800 grs. neumonia severa y anomalia congénita severa.

Esla clasificacion es quia ulil para establecer el manejo apropiado en cada
Caso. Ln la actualidad los avances en la anestesia y en la terapéutica medico-
yuirdrgiva Je! nconate hon variado favorablemente el prondstico, aun en los casos
coneideradoe de alto ricsgo.
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CLINICA

Polihidramnios. Presente en ¢l 1007 de los casos de AE 3/ listula I-E (esquemnms
4) y solo en el 30% de los casos de AE c/fistula T-E (esquemas 2, 2, 3),

Sialorrea. Presente en todos los casos. pern menas acentuada an laes aaeos
de AE ¢/ fistula proximal (esquemas 2, 3). ausente en las listulas T.E e/ AE
(esguema 5).

Tos, ahogo, crisis cianoticas. Presenle ¢n tudos los casos desde €] nacimiento
exceplo en las fistulas TE s/ AE (eosquema 5) ©n los que puede presentarse
cualquler edad. Se deben al paso de saliva o liquides administredos al arbol reapi-
ratario, bien sea por rebozamiento del segmento proximal o o través de una fistule
en e£ste segmento y/o al paso de Juga gastrico a través do una fistula dol
segmento distal (esquema 1).

Distension abdominal. Presente solo en los casos de AE ¢/ tistula del segmento
distal [esquemas 1 y 3), y se debe al paso de aire hacia el tracto gastrointestinal
En los casos s/ fistula distal observammos un abdomen excavado.

Neumonias, Bronconeumonias. Complicaclones respiratorias que modifican la
evolucion y el tratamiento, ocasionadas por la admnistracion de liquidos o por el
paso de jugo géstrico hacia el arbol respiratorio. Las neumonias del |6bulo superior
derecho sen la localizacion mas frecuente, por ser el bronquio mis declive del
necnato en posicién del decubito.

DIAGNOSTICO
El exito quirtirgico estd en relacién directa con la precocidad del diagnéstico

Hoy en dia se considera como rutina del examen de lodo recién nacido le
comprobacior de la permeabilidad esoldgica y ano-rectal.

La presencia de un polihidramnios o de una malformacion anorrectal son
indicativas suficientes para sospechar |s existenclia de una AE,

El paso de un cateter o gavaje semirigido a través del esélago y su detencidn
a unos B-10 cms. de |a arcada dentaria establece el diagndstico de Atresia Esofagica.

El diagndstico de las variantes anatémicas més frecuentes se logra con una
radiografia téraco-abdominal contrastada. El uso del aire como medio de contraste
presenta una gran ventaja. la Inocuidad del procedimiento. Nosotros al iqual que
en olros centros, preferimos los medios de contrastes yodados no oleosos, que
utilizados en cantidades no mayores de 1 cc. nos ofrece tres venlajas:

1) Una sola radiografia generalmente es suficiente.

2) Confirma definitivamente la presencia de una AE.

3) En ocaslones demuestra la presencia de una fistula proximal.

Esta misma radiografia realizada con la lécnica adecuada nos proporciona
también la siguiente informacion:

1) El estado actual de los campos pulmonares,
2) La presencia o ausencia de aire en el lrecto gastrointestinal,

3) La existancia o no de malformaciones asociadas especialmente las
asqueléticas y las del tracto gastrointestinal. (8. 11, 12, 13. 15).
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Esta informacién se analize de la siguiente manera:
Detenciéon del medio de contraste a la altura cntre D,-D,.

ATRESIA ESOFAGICA

Aire en tracto Gl

Broncograma Presente. AE c/ fistula ambos segmentos

Presente. AE ¢/ fistula proximal (esquema 3)
Ausente. AE ¢/ fistula segmento proximal

(esquems 2]

Presente. AE c/ fistula segmento distal

Ausente. AE c' fistula distal (esquema 1)
Ausente. AE s/ fistula T-E

(esquema 4)

Las fistulas T-E Unicas o multiples s,/ AE generalmente son de dificil dlagnadstico
y requieren procedimientos mas complejos. Entre los mas conocidos tenemos las
aes6fago-broncografias, endoscopias eséfago-traqucales con o sin la instilacion de
substanclas. todos sujetos a errores de interpretacion, (3).

Consideramos la técnica de Killen (1863) con algunas modificaciones como la
mas efectiva, tanto para el diagndstico como para el tratamiento quirdrgico. Esta
consiste en la Introduccion de un cateter de Fogarty a través del orificio fistuloso
bajo visién directa por broncoscopia, luego se insufla el balén y se ancla en eséfaqo.
de esta manera se localiza y se refiere el trayecto fistuloso y acto seguido se
practica la intervencién quirtirgica abordando sequn la localizacion la regién cervical

o tordcica.

MANEJO Y TRATAMIENTO

El éxito en el manejo de esta patologia sdlo es posible lograrlo con el trabajo
en equipo del neonatélogo, cirujano pediatra, anestesidlolo, radi6logo, personal de

enfermeria y de laboratorio.

Omitimos las medidas generales del pre, per y post-operatorio de todo neonato
quirtirgico por haber sido mencionadas en otra seccién de este nimero.

Pre-operatorio

Humedad: De B0% con el objeto de fluldificar las secreciones traqueo-esofdgicas
v tacilitar su expulsidn.

Oxigeno: 40-50°% para mantener un pO. dentro de valores normales, ante la
presencia del cortecircuito ocasionado por la fistula T-E.

Aspiracion dJdel scgmento esobigico proximal: Esta se realiza en forma inter-
milenle o continun (Reploge) evitando el paso de secreclones hacla el #rbol
raspiratorio (14].

Dieta absoluta: Todo neonato en buenas condiciones y sin complicaciones debe
ser soinelldo a tratamiento quirirgico dentro de las primeras 12-24 horas.

Posicion semisentada: Para disminuir el flujo gastro-esofdgico normal en el
neonoto, debide u la insuficiencie fisiolégica del cardias.
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Si existen complicaciones pulmonares deben ser tratadas anérgicamenie con
la administracién de antibiéticos y terapia respiraloria (drenaje posturel), En alyunus
casos la gravedad de estas complicaciones obligan a la intubacion ﬂnduirnquual
y a la asistencia ventilatoria, nutricion endovenosa o enteral ﬁur gastroetomia.

Las anomalias congénitas asociadas requleren una evaluzacion completa v de
acuerdo a ésta se resolvera antes, durante o despueés de la correcclon quirarqica

de la AE.

La patologia médica (SDR, incompatibilidades ABO, sepsis, cle) yue acompanan
con frecuencia a esta entidad reafirma la nocosided de un trabajo wn equipe,

Per-operatorio, (3, 2 6.7, 8, 10, 11, 12, 13)

El objetiva principal de esta ctapa es la de restsblecer la continuidad dcl
esbfago. La variante anatémica presente ¢n coda paciente establece el plan
quirdrglco. Numerosas técnicas y alternativas se emplean on la sctualidad, sin
embargo presentamos las utilizadas en [a Unidad de Cuidados Neo-natales del

Hospital Universitario de Caracas.

El mediastino se aborda por una toracotomia postero-lateral darecha a nivel
del 4 espaclo Intercostal, via trans o extra-pleural con o sin reseccion costal.

En los casos donde se practica una gastrostomia se utiliza la técnica de
Stamm. Algunos autores la realizan solo en los casos complicados.

AE c/fistula T-E distal: (edad: recién nacidos)
(esquema 1) — Seccion y sutura de la fistula
— Anastomosis esofdgica término-terminal
i plano total (seda 5-0)
(Haight modificado)

AE c/ fistula T-E proximal: [(edad: recién nacidos)
(esquema 2) — Seccion y sutura de la fistula
— Anastomosis esofdglica *
— Elongaciones esofégicas antero y retrégradas
(edad: 6-10 maeses)
— Anastomosis esofagica *
— Interposicién celénica (16)
— Tubo géstrico (1)

AE c/ fistula T-E ambos segmentos:
(esquema 3) (edad: recién nacidos)
-~ Secclén y sutura de las fistulas
— Anastomosis esofagica *
— Elongaciones esofiqicas antero y retrbgadas
(edad: 6-10 meses)
— Anastomosis esofagica *

VOIl.. X1X No. 45 - ENERO 1980 15



AE s/ fistula T-E: (edad: recién nacidos)
— Gastrostomia
| — Anastomosis esofdgica ®
— Elongaciones esofdgicas antero y retrogradas
(edad: 6-10 meses)
— Anastomosis esofégica ®
— Interposicién colonica (16)
— Tubo gastrico (1)

Fistula T-E ¢/ AE: (al diagnosticar)
— Sceeitn y sutura de la o las listulas
— Abordaie toréxico o cervical

(*) Sélo en los casos técnicamente posible.

La zproximacion de los segmentos csofdgicos se logra o bien empleando
bujias (Howard, Thomasson, Rehbein) o las electromagnéticas (H. Hendren). (7).
Las tecnicas de Livaditis (10) y Eraklis (2) censzisten en esofagomiotomias circu-
lares, todas estas técnicas combinadas permiten en un mayor nlimero de casos
la realizacidn de una anastomosis esofagica término-terminal, sin que sea necesario
la utilizacion de las técnicas de interposiclén coldnica o del luba gastrico (1. 16).

En lo que se refiere al manejo del segmento proximal de eséfago. también
han surgido modificaciones importantes. Las esofagostomias y las faringostomias
han sido reemplazadas por los catéteres sumidaros (Reploge 1963). Estos permiten
conscrvar la integridad del segmartc proximal considerado de suma imporlancia
para la reconstruccion esofagica. (14)

Post-operatorio

Aspiracién de secreciones faringeas: En caso de haberse practicado una
anastomosis esofdgica, la aspiracion debe ser sdlo faringea para evitar lesionar
dicha anastomosis. Si no fue iacnicamente posible practicar una esofagoanasto.
mosis se procedera en igual forma que en el pre-operatorio.

Dieta: Por lo general s2 inicia en las primeras 24 horas a través del gavaje
nasogastrico o sonda de gastrostomia. Entre el 5-10 dia un esofdgograma permite
avaluar la anastomosls y =i existe una inieygridad de la misma se precede 2
administrar la dicta por la boca

Antiespasmodicos: El piloroespasmo y el reflujo gastroesofdgico son hallazgos
frecucntcs gue obligan al uso de estos medicamentos.

Las complicaciones post-operatorias inmediatas, son:

Las deshicenclas parciales o lolales de las anastomosls que segun la via de
ahurdzje pueden ocasionar desde una fistula esdfagocutdneo de resolucién espon-
linca con estenosls seeundarias hasta las mediastinitis y los pioneumotdrax muy
graves y de mortalided clevada

Las ostrecheves de grados variables, requieren desde las dilataciones
nntﬂrrégradnu hasla las reanastomosis,
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Las complicaciones tardias, son:

Estrecheces residuales que ocasionan el atascamientu de determinados all

mentos, especialmente los sélides.

Las disfunciones esofagicas a nivel de !as anastamoszis que dan origen a lae

infeccionns respiratorias recurrentes,

Aunque son [recuentes en los primeros anios de la vida se ha obhsarvade que

éstas tienden a disminur y desaparecer alrededor de los 7 anos de edad. siondo
el resultado final altamente satisfactlorio.

=4
.
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ATRESIAS Y  ESTENOSIS
DE INTESTINO DELGADO Y COLON
Dr. Juan Rodriguez Yanez (MFAVGP) ©

HISTORIA

Moore y Stokes (Indiana) en 25 anos reportan 40 casos dc atresia y estenosis
congénita con una incidencia de uno por seis mil nacimientos. Trece casos cran
de tipo dundenal y 17 yeyuno ileal,

Louw y Webb Wangsteen, reportan una incidencia de uno por veinte mil naci-
mientos. Evans reporta uno por tres mil y otros uno por cinco mil.

En el Hospital Infantil de Mexico se reportan en 25 anos 164 casos (135 alresias
y 29 eslenosis). (5).

También se reparla que mas o menos el 30% presenta mongolismo. En colon
la incidencia es baja. Corillos y Simpson sefalan en el Hospital Infantil de Toronto
2 casos en 40 anos.

Gross presenla 6 casos tratados en el Childrens Hospital de Boston en 12 afos.
Alder Hey Childrens Hospital de Liverpool en 15 afos reporta 9 casos,

Total de incidencia en atresia de colon es de 1.8% aun cuando Evans considara
un 4 a 15% (1 y 2).

TEORIAS EMBRIOLOGICAS PARA EXPLICAR LA CAUSA DE ATRESIA
Y ESTENOSIS (7)

Tendler en 1900 y Forsner en 1907 propusieron la teoria sobre la solidificacién
epitelial y falta de recanalizacién intestinal para explicar la Atresia. Por proliferacion
de la mucosa se produce la obstruccién de la luz Intestinal entre la 5° y 6° sema de |a
vida embrionaria, sequida de vacuolizacién y recanalizacion que se completa entre
8 y 10 semana la falla en este proceso produciria la atresia o estenosis y
posiblemente las duplicaciones. J. Johnson, en 1970, describié el estado de solidi-
ficacion epitelial del Intestino delgado que ocurre primariamente en el duodano,
Keith, en 1910, describio e ilustré un caso de atresia yeyunal con un defecto
mesentérico grande, sin embargo no menciona su asoclacion con la interrupcion
de la vacuolizacion del intestino.

¢ INSTRUCTOR Cartedre Clinica Terapéulica Quinirglcao Peditrica HUC.
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Spring. en 1912, senala accidentes fetales. como invaginacion y volvulos, y
acodaduras como causas de atresias intestinales.

Davis y Poyter, en 1822, reportaron un caso de atresia yeyunal, en la cual ellos
pensaron que era debida a una esclerusis de los vasos del mesenlerio adyacente.

Nixan, en 1955 y, Blane, Santulli y Anderson, en 1959, sefialan claramente guc
las atresias intestinales son causadas por dafios mecanicos en el feto. Desde
Louw, y Barnard, en 1955, se han publicado articulos donde exponen bajo convenci-
miento experimental que las atresias de colon e iledn resultan de accidentes
vasculares. Lynn y Espinoza, cn 1959, proponen la presencia de un defecto del
mesenterio como producida por accidente vascular.

Jiménez y Reiner, en 1961, en su estudio de hallazgos arteriogréficos en anamalias
congénitas del mesenterio e intestino, describen un caso de atresia asociado &
arlerla mesentérica superior con curso retrégrado comenzando en la mitad del
colon transverso y terminando cerca del yeyuno pélvico ciego.

Teoria Infecclosa: En las cuales las peritonitis fetales secundarias, sepsis
malternas o perforaciones intestinales que ocurren durante la gestacion, determinan
la formacion de fibrosis que pueden producir estrechamiento de la luz intestinal

(agenesias, atresias y estenosis).
ANATOMIA PATOLOGICA

Las atresias pueden tomar la forma de dialragmas intraluminales, el cual puede
ser un simple tabique mucoso o asociado con alteraciones de la capa muscular
que produce una huella importante en la pared del intestino., con ligero estrecha-
miento en ese lugar. En ocasiones este diafragma puede estar fenestrado en su
centro o en su periferia. El diafragma incompleto se considera como estenosis (2).
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Louw, en 1959, clasificd las atresias de intestino, asi:

Atresia de Tipo: Representado por una maembrana, los segmentps proximalae
y distales del intestino estan en continuidad y el mesentaerio intacly,

La tensién en la parte proximal del intestino ticnde a ahombhar la membrana
haocia adentro de la porcién distal del intestino, la aparioncia 2 mvel dal eitia de
transicion entre el intestino distendido y colapsada es cénica, la porcion dietal
vsualmente se encuentra colapsado por completo.

Atresia de Tipo Il: Representada por sacos clegos unidos por ung banda. 14
porcion proximal del intestino termina en un saco clego &l cual eetds muy Jistendido
¢ hipertrdfico, el distal complemento colapsado, loy dos fondus de gaca siego estin
unidos por una banda fibrosa y &n ocasiones participa ¢l mesenlerio ancontrandese
un defecto en V',

Atresia de Tipo Ill: Representada por sacos ciegos sepsrades complelamente:
la apariencia es similar al tipo anterior, pero el fondo de ssco ciegyu esla compie-
tamente separado y con frecuencia aparlado a dislancia. Existe siempre un defectn
de mesentario y la longitud total del intestino obviamente ostd reoducida. Cn lu
estenosis congenita el calibre de la luz intestinal en la zona cstrechada es variable.
incluyéndose en este grupo el diafragma incompleto. Al examen microscgpico se
aprecia actmulo de tejido mucoso o submucoso que puede acompaiarse de
musculo liso accesorio y proliferacion de tejido conectivo irregularmente distribuido,

Tipos de Atresia.
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CONSIDERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS (1)

Benson reporta que la longitud de! yeyuno iledn es aproximadamente de 248
cms. para ninos recién nacidos a término. En prematuros la longitud es menor vy
varia entre 160 y 240 cms. Sin embargo, se han operado nifos recién nacidos a
término con un promedio de longitud del intestino de 100 a 150 cms. Esto podria
ser ocasionado por catastrofes Infrauterinas como vélvulos o Invaginacién, con
pérdida subsecuenle de largos segmentos de intestino delgado. Parece que el
niio puede sobrevivir con la tercera parte de su intestino original,

Sequn Potts la verdadera longitud del intestino delgado seria de 380 cms.

Pilling cita dos casos de reseccidon masiva por vélvulos en un recién nacido.
Un ninc tenia 26 cms. de intzstino delgado y otro 28 cms.. con alimentacidn

parenteral y cuidados intensivos pudieron sobrevivir.

Bryant demuestra gue la longitud minima del intestino delgado compatible
con !a vida adulta es de 60 cms. de longitud.

FISIOPATOLOGICA DEL CUADRO DE OBSTRUCCION INTESTINAL

Segun Winfield las consecuencias de la obstruccion intestinal, son:

Gistensidn intestinal y abdominal, desequilibrio hidroelectrolitico y dcido basico
que explicarian el mecanismo de muerte en muchos casos de atresias. El grado
de alteraciones producldo por la obstruccion varia de acuerdo con el tipo de
localizacion alta, baja o completa o incompleta, instalacion brusca o lenta. Si
la obstruccién es en el intestino proximal se distiende el abdomen superior ¥
aumenta la tension intraluminal que provoca atonia del intestino. La distensidn es
causada por acumulo progresivo de liquidos y gas deglutido en la luz intestinal y se
agrava por secreciones no absorvidas y multiplicacion bacteriana dentro del con.

tenido intestinal,

Las obstrucciones altas, por haber pérdidas de jugo gdstrico, conducen a
la alcalosis y en las obstrucciones bajas es frecuente encontrar acidosis metabélicas
secundarias a las pérdidas de liquido intestinal y pancratico. La pérdida de potasio
es considerable. ya que las secreciones intestinales contiene tanto o mas potasio
que el olasma: por la orina también se pierde potasio en cantidades significativas,
probablemente por la destruccion de los tejidos y la liberacién de potasio intra-
celular. Todo esto contribuye a aumentar la distensién abdominal, debilidad muscular
y alteraclones de conduccién y ritmo cardiaco detectable por ECG.

La perdida dc suvdio ¢s un factor en la deshidratacion y junto con estos
catlones tambicn se pierde bicarbonato, calcio y magnesio. La aliguria y retencién
nitrogenada nos indica disfunsion renal en la ragulacién del volumen y composicidn
de los liquidos del organismo, la hemoconcentracién acompaiia a la deshidratacion.

Todas eslas perdidas acompanedas de compromiso vascular intestinal (infarto,
necrosis, elc.), la trasudacion de liquidos y sangre en la luz intestinal, asf como
tn Gavidad peritoncal rcpresentan pérdidas considerables de protefnas y elementos
sunyuineos, lo cual conduce al schock y la muerte. (5).

CUADRO CLINICO

1) Sintomes clasicos: Voémites. Distension abdominal Ausencla de eva.

Ellﬂﬂiﬂn'ﬂ'ﬁ.
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VOMITOS: En el recién nacido normalmente se observa salida de secreciones
deglutidas durante el parto que desaparecen con iog cambios de posicianeaa vy
aspiracion, cuando se presenian vomites en las primeras horas en torma brusea
a de proyectil. de aspecto bilioso y acompanado de discrela distension sbdominal,
nos corienta hacia una obstruccidn alta (duodeno o primera porcion dal yuyunn)i
si aparacen mas tardiamente y se hace cada vez mas frecuente. adquirianda aapacts
fecaloideo y se acompana de distension abdominazl generalizada pensamos en
una obstruccién baja (ileén terminal o colaon).

Asimismo, si colocamos una sonda nasal gastrica hesta €l esldmaego y ubtencmos
por aspiracion mas de 35 cc. de liquidos se podrd pensar que tenemos un problema
obstructivo.

DISTENSION ABDOMINAL: En las primeras karas del nacimianto se considera
coma anormal: en las cbstrucciones altas se localiza en el oplgastrio o parte
superior dal abdomen, mlentras que en las bajas se generaliza y se acompana
de red venosa colateral cuperficiz! y cdema de [a pared abdominal.

AUSENCIA DE EVACUACIONES: Se ha determinado gue aproximadamente
un 70% de recién nacidos normales expulsen meconio durante las primeras 12 hrs.
de nacido y un 94% antes de las 24 hrs. de nacldo. por lo tanto se debe observar
cuidadosamente todo nifio recién nacido que no haya defecado en las primeras
24 hrs. La presencia de meconio humedo y de consistencia blanda en reqular
cantidad descarta la obstruccion intestinal, una evacuacion escasa y seca constituye
un dato anormal que orien'a a una obstruccién Intestinal.

La ausencia de células epliteliales cornificadas deglutidas en Gtzro a las 48 hre.
(prueba de Farber) indican una atresia del intestino (esto es util sola en las atresias

totales) (5).

Sa han observado especimenes de atresia dnica o multiplas de yeyuno o
ilaon con meconio, células epiteliales escamosas, lanugo. gotas de bilis., en el
segmento distal o entre segmentos de atresia; esto no se esperarii; en las atresias
resultantes de falta de canalizacion del tubo digestivo al final del sequndo mes da
vida. Sin embargo. la excreacién de la bilis comlenza alrededor de la 11* semana
y las células del vermin caseosa desprendidas son encontradas en el intestino

después de las 12' semana,

La presencia de estos elementos en la luz intestinal distal indicarian que la
cclusién ocurrid después de la 11ava. semana de la vida fetal (atresia secundaria).

DOLOR: Es un sintoma de poca ayuda, en ninos tan pequenns Yy muy
graves, se manifiesta por un quejido continuo: la resistencia y defensa muscular
son dificiles de apreciar en esta edad, sobre todo en el prematuro. La temperatura
generalmente no se altera, en el prematuro puede haber hipotermia.

Las elevaciones ostensibles de temperatura tlenen explicacion en la
deshidratacién o en una complicacion de tipo infeccioso con localizacidn peritoneal

o pulmonar.

SINTOMAS DE ESTENOSIS INTESTINAL

En al recién nacido en ocaslones es dificil distinguir clinicamente entre una
estenosis y una atresig; los sinitomas principales estdn dados por vamilas
persistentes de cardcter bilieso (Infravaterianos) la distension se limila al epigastrio
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cuando la estenosis es alta y se generaliza cuando es baja, las evacuaciones son
#scasas y la constipacion es frecuente: puede haber dolor tipo célico y distenscidn
mas o menos marcada. En estos casos es notoria la pérdida de peso, la anorexia
es frecuente.

Es frecuenle también en los ninos reciban laxanles y antiespasmdédicos antes
que se realice el diagndstico. En algunos casos de estenosis se encuentran
antecedentes de vémitos. diarreas y cuadros de seudo oclusion intestinal ce
presentacion periodica, a veces es muy dificil clinicamente hacer el diagndstico
diferencial con preblemas de mal rotecion intestinal o megacolon congénito. La
RX., siemple de abdomen vertical puede demostrar la dilatacion del Intestino
delgado pur arriba de la aestenosis. En los casos de estenosis poco acentuada,
la RX., con medio de contraste puede ser util, es de rutina completar el estudio
con un colon por enema.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

El aire servirda como medio de contraste y por lo tanto es de Importancia para
poder interpretar la radiografia simple de abdomen en un recién nacido, el cono-
cimiento del horario que sigue el aire al introducirse por primera vez y llenar ¢l
iubo digestivo del nifo.

{) Se observa aire en el estémago en el momento mismo del nacimiento.

2) En la primera hora del nacimiento el aire l'ena las primeras porclones dal
instastino delgado.

Imagen Atresia Yeyunal.
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Atresia duodenal, imagen de doble burbuja.

3] A las 3 hrs.. de nacido el aire llena todo el intestino delgado y algunas
veces parte del colon.

4) A las 12 hrs., de nacido se observan imagenes gaseosas en todo el colon.

En la atresia duodenal la imagen radiologica muestra marcada distension del
estomago y el duodeno (imagen de doble burbuja) una grande corresponde al
estomago y una pequena al duodeno, en la atresia yeyunal se presenta distension
gaseosa del estémago y yeyuno. Puede notarse una doble burbuja, pero aqui
la distension del yeyuno representa la burbuja mayor e infarior,

La atresia ileal mailtiple aparece con multiples dilataciones con gas y ausencia
de gas en colon y recto. por lo que se accnseja hacer colon por enema para
diferenciar atresia de colon o de intestino delgado.

CONDUCTA MEDICO QUIRURGICA

La mortalidad de estos casos va ligada a la prematurez y gnomalias congenitas
asociadas como causas de fracaso en la intervencion.

CONDUCTA:

1) Colocar al nifo en incubadora.

2) Pasor sonda nasogéstrica para descomprimir estomago.

3] Manejo adecuado de hidratacién y desbalance hidroeléctrico.

4] Vitamina K 2 mgs., kygs. peso.

5) Antiblético terapia.

8) Manterer permeabilidad broncopulmonar mediante aspiraciones traqueales
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7) Controlar hipoglicemia.
8) Controlar diuresis.
8) Controlar hiper bilirrubinemia.

TRANS OPERATORIO:

1) Conservar temperatura del nino, con sala operatoria no menor de 26°C
y colchén de r~alentamiento.

2) Monitoreo permanente.

3) Termometro rectal, electrocardidgrafo, estetoscopio esofégico.
4) Incisién amplla (paramediana derecha amplia o transversa).
5) Revisién de todo el contenido.

B) En un estudio llevado a cabo por Santulli y Blanc se concluye que cuando
la lesién ara tratada con anastomosis primaria esta no funcionaba y se
presentaban complicaciones como distension del intestino proximal en
forma progresiva y prolongada y un colapso continuo del segmento distal
gue conducia a la obstruccion intestinal persistente.

Benson, Louw, Swenson, Fischer prelieren las anastomosis primarias 8-3-6, ¥

hacen hincapié en la importancia de resecar el cabo proximal dilatado que no podria
ser usacdo para la anastomosis.

En 1953 Gross reporta sobre las ventajas de la doble ileostomia, sobra l|a
anastomosis primaria, utilizando la exteriorizacion tipo Mikulicz, seguido poste-
vinrmente del cierre definitivo.

Ehrenpreis y Sandbloon han recalcado la importancia en la alimentacion
temprana dentro del intestino distal mediante una sonda que pasa a travds de
la anastomasis. La anastomosis latero lateral sdlo se recomienda en la atresia
duodenal pero puede presentarse el problema o sindrome de esa ciega.

La técnica que mejor resultado ha dado es la reseccion del bulbo dilatado
(con o sin enterostomia proximal) y anastomosis primaria oblicua término terminal,

7) En los casos de atresia tipo diafragma en yeyuno o duodeno algunos
preflieren practicar enlerostomia con reseccion del diafragma. Otras escuelas pre.
ficren la onastomosis latero-lateral (duodeno-yeyunoanastomosis) o gastroyeyir
noanastamosie. Lo ideal en los didmetros para una anastomosis término terminal
ae de que loe eabos proximal y distal tengan una proporcidn de 2 a 1 respectivamente,

RESUMEN

En las alreSias del inlestino la reparacion quirurgica dabe ser como sigue:
1) El bulbo proximal dilatado se reseca usulmente en unos 10 a 20 cms.

2) El seymenlo distal se dlleta con alre o solucion salina normal resecando una
lungitud dv 1 & 2 cms. el corte debe hacerse oblicuamente en angulo de

480 y ee continda a lo largo del borde antimesentérico para ampliar la boca
anastamaotiean.

3) DNenis Brown hace la anastomosis en 2 planos con puntos separados con seda
00000,
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4)

3)

6)

7)
8)

9)
10)

11)

Las atresias de iledn distal es mejor tratarles con anastomosiy 1@rmino lateral
(ileon colon ascendente).

La atresia de ciego y colon ascendente es conveniente tratarlas con ilcoatomis
primaria o reseccién del segmento proximal dilatado y anastomosie madificads
por Denis Brown. En atresias s nivel dol dngulo caplénicu se haria colo-colos-
tomia primaria y si las condiciones del paciente son precarios, una colostomia
gse realiza en primer término y posteriormente se restauro le vuntinuidau
del colon.

La descomprension del intestino proximal a la anastoamosgie es rocomendable
a) por enlerostomia

b) por aspiracién gastrica
c) por gastrostomia.

Lavar el Intestino con solucién salina tibia y cerrar la cavidsd.

Durante el acto operatoriv se descarta la presencia de malrotacién, volvulos.
bridas o peritonitis meconial, onfalocele.

Reemplazar en el post-operatorio los liquidos y pérdida de sangre.

Vigilancia de signos vitales. cambios de posicién cada media hora, aspiracion
de secreciones nasofaringe, descomprension por sonda nasogdstrica, vigilar
diuresis, incubadora. Continuar los antibioticos. Plasma si es necesario 10 cc.
x kilo de peso.

Después de 24 hrs. a 36 hrs. puede hacerse un pequeno enema salino para
expansién del segmento distal del intestino.

Alimentacion al restablecerse el peristaltismo. (5).

BIBLIOGRAFIA

BENSON. C.D. and MUSTARD. W.T.: The sma!l intestine. In Benson C.D. at all Pediatric
Surgery. | st. Ed Yoar Book Med, Pubsh. 1966,

BENSON. C.D.. LLOYD JL., and SMITH.: Resection and primary ansstomosis In the

management of Stenosis and Atresia of the Jejunum and lleaum. Journal Pedialrits
265. 1960.

BENSON, C.D. and LLOYD, J.L.: Atrésia and Stenosis of the Jejunum and [leaum. Journal
Pediatric Surgery 2: 703 - 1962.

FREEMAN, N.V.: Congenital Atresia and Stenosis of the Colon. Bril J, Surg. 53;: 595, 1966.

GUILLEN ROMERO, R.M.: Atresia y Estecnosis de Intestino Delgadn y Colon, Tesis
para oblenor Titulo de Especialista en Cirugia Pedldlrica. México 1968,

LYNN, H.B.: Duodans! Obstruction and Stenasis. Journal Pedislric Surgery 2: 663, Year
Book Med, Pubsh. 1962,

LOUW. JH. and BARNAD, C.N.: Congenital Intestinal Atréesla Obsaervations on Its
Orlgin. Lancet 2: 1065 - 1855,

WOLF. H.G.: El abdomen aguda en pediatria. P. 50 -52-49. Fig. 94 y 95,

VOL. XIX No., 68 - ENERO 19R0 27



FABRICA DE LENCERIA
Y UNIFORMES

ACTURAS
(Z L8/ TODO PARA GLINICAS

Y HOSPITALES

EQUIPO DE QUIROFANO

Balas cirujano - PijJama cirujano -Pijama instrumenlista - Sébanas cerradas
Sabanas abierias - Campos cerrados y abiertos - Botas cirujano - Gorros
y tapabocas - Guanteras - Fundas de Mayo - lLenceria hospitalizacion

MODELQ 528
lclas: Policster
Colores: Blanco, arul, verde
Manga: Larga v corta
{ Bata v conjunto |

MODELO 41¥
1 clas Molicstar
Caodorete lanco, andd, bedg

— Ya no es necesarlo comprar balas importadas.

— jCuldado con los articulos de dudosa procedencial

— En venczutla se producen telas de buena calidad

-—  Nugowree lc aseyuramos la mejor confeccion.

Muwslras modelistas trabajan Iincansablemente, para satisfacer los qustos
mnaa exigentes

Patriotismn es sinonimo deé deserrollo, yrandeza e independencia de un pais.

—  Gompra vonczuluno y hards Patria,

EN EL CENTRO: EN EL ESTE:
Pele el Ojo a Paligro Centro Av Libertador
Edif. Golden Av. Libertador, Esq. Negrin

Telfs.: 572.78.13 - 572.47.54 La Florida - Telf. 72.35.56



O NF AL OO CTETWLE

Dr. Carlos Julino Montllva P. ¥
MASVPP MFAVLED

El onfalocele o exénlalos constituye una anomalia del recién nacido incompatible
con la vida. caructerizada por un defecto de la pared abdominal quo esté en
intima relacion con ¢l corddn umbilical. y que s¢ manifiesta como una rumoracion
da volumen variable constituida por un saco o cabértura y un contenidu visceral.
(Fig. 1y 2).

Fig. 1.- Cobertura y contenido visceral.

e

Ciruvjano Jele 11 Unidad de Cirugin Neonatal. Hospits! Universitario Caracas .
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Fig. 2.- Representacion esquematica del Onfalocele.

Esta anomalia representa una urgencia que requiere un culdadoso manejo
preoperatorio seguido de un precoz y adecuado tratamiento, ya que la infeccion
y la septicemia son las complicaciones mas frecuentes presentadas ante un retardo
en su tratamiento.

El conocimiento y manejo de esta patologia ofrecio dificultades hasta no hace
muchos anos, siendo la supervivencia da estos recién nacidos reducida par no
decir nula: sin embargo, en la actualidad, gracias a los progresos alcanzados por
la Girugia Neonatal, se ha loyrado descenso en la mortalidad por esta afeccion
pudiendo asi, muchos de los recién nacidos portadores de esta desagradable mal-
formacién, recuperarse y lograr llegar hasta la edad adulta.

Deade ol punte de vista histérico, se atribuye a Ambrosie Pare la primera
rafarancia cohre esta anomalia v a Hey y Hamllton, las primeras correcciones
quirdrglcas con huenos resultados en 1806. (8). (5). Frecuencia. El onfalocele no
es excepcional, su lrecuencla esta en ¢l orden del 1 x 6.000 recién nacidos vivos
(7). En nuestra csusislica de la Unidad de Cirugia Neonatal del Hospital Universilario
do Carovas, representa el 227 de las hospitalizaciones entre 1971 y 1979,

EMBRIOLOGIA:

FI anillo umbllical primitivo permite el paso del pediculo de fijacion con la
dlantuldes, vasos umbllicales, vasos enfalomesentéricos, los conductos que comu-
nican los celomas inlerno y externo, incluyendo este ultimo, parte del intestino
por algin tiempo.
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Aproximadamente durante la décima semana, las asas inlestinales contenidas on
¢l coloma externo cumplen un proceso de traslacién hasta la eavidad ahdaminal.
obliterandose asi, el celoma del cordon.

Al mismo tiempo que se realiza ol mecanismo de traslecién de lus asas, las
parcdes sbdominales se aproximan en forma centripata alradedor del pediculo
umbilical, ocurriendo de esta manera el cierre de la solucion de continuidad

Al sucederse la obliteracion de la alantoides, del pediculo vitelino y de Ins
onfalomesentéricos, s6lo quedan los vasos umbilicales rodeados pur la uelating
de WARTON, de origen mesodérmico destineda a proteger csos clemontoa. (92). (3).

Lo antes mencionado, constituye el proceso normal del dezarrollo, sin embarge,
eén algunas oportunidades no se cumple en la forma antes dicha, sobre todo en
lo que se refiere al mecanismo de traslacion; las causas de esta alteracion adn
&stan sin precisar, aunque pedrian atribuirse a cualquier agente teratogénico de
caracter quimico, tisico, mecanico, nutricional o infeccioso.

A partir de la decima semana al no cumplirse la traslacion y consecuentemente
al no operar el cierre centripeto de las paredes abdominales, se instala esta
anomalia congénita que se manifiesta como una tumoracion de volumen variable
intimamente relaclonada con el cordon umbilical, cubierta por una membrana
amniotica, estando su contenido constitluldo por visceras huecas o macizas las
que estédn en intima relacion con la cavidad abdominal a través de una brecha

o anillo de diametro variable.
CARACTERISTICAS ANATOMICAS:

Volumen:

El onfalocele es variable de tamafo, dependiendo su volumen del contenido,
el que a su vez esta en relacion directa con el diametro del anillo.

En este sentido el didmetro del anillo ascila entre 2 y 10 cm.. de lo cual se
deduce los diferentes grados de onfalocele:

Grada | : de 2 a5 cm.

Grado |l : de 5a7 cm.

Grado |l : de 8 a 10 cm.
Cubierta:

La cubierta o saco esta constituida por la membrana amnidtica fetal que esta
integrada por células epiteliales planas representando una consecucién del peritoneo
perietal alrededor del ombiigo. En la periferia se continia de manera insensible
con la piel, esta transicion amniodérmica puede facilitar la epidarmizacion centripets
y progresiva. lo cual permite el cierre espontineo de algunos onfaloceles mediante
Iratamientos conservadores.

La cublerta, amnidlica condicions pérdida de liquido y de temperatura por
evaporacion, cuestion de significado en el momento del manejo inicial del problema.
pues conduce al enfriamiento y deshidratacion del pequeno paclenta.

De la misma manera la cubiarta e€s susceptible 2 |a ruplura facil, permitiendo
asi, la entrada de gérmenes al interior con la consecuente contaminacién visceral,

VOL. X1X No. 65 - ENERO 1980 31



Contenido:

Es absolulamente variable, visceras huecas: inteslino delgado-grueso, o esto-
mago y visceras macizas como higado y bazo.

Consideramos de importancia a los onfaloceles con conlenido de visceras
macizas. por cuanto cstas visceras y muy particularmente el higado al situarse
fuera del abdomen, se permite un facil mecanismo circulatorio, mecanismo que
se verd comprendido cuando se realiza la reposicion intra abdominal, en estas con-
diciones el 6érgano originara éxtasis venoportocava con los trastornos subsecuentes:
edemas y hemorragias de cierta consideracion.

El intestino en algunas oportunidades no ha cumplido su normal rotacion,
de lo cual se deduce gue algunos recién nacidos con onfaloceles presenten mal
rotacion o vélvulos del mesenterio. cosa que debe ser recordada por el cirujano
en el momento de realizar su tratamiento.

Anomalias asociadas:

Es Irecuente la coexistencia de otras anomalias, particularmente de caracler
digestivo como la mal rotacidn intestinal. atresias del intestino y diverticulo de
Meckel. Mal formaciones craneofaciales: labio y paladar hendido. Cardiopatias

congénitas, malformaciones urinarias.

Debe puntualizarse sobre la frecuente coexistencia de criptorquidea unilateral o
bilateral con el onfalocele, pudiendo apreciarse en la mayoria de los casos. el
descenso espontaneo de los testiculos después de su tratamiento quirturgico. Se
deduce de esto la influencia que la presion intra abdominal ejerce en el mecanismo
del descenso normal de los testiculos.

De los 27 casos manejados por nosolros, conseguimos 3 mal rotaciones,
1 volvulo del mesenterio, un diverticulo de Meckel, 1 atresia de intestino, 3 car-
diopatias congénitas, 2 anomalias craneofaciales y 5 casos de cripterquidea bilateral.

Complicaciones:

El accidente pre-operatorio mas sobresaliente lo constituye la ruptura pre o©
post natal de la bolsa amniotica. sequida de evisceracian. (Fig. 3).

Esta situacién ensombrece ol prondstico debido a que los organos expuestos
son lécilmente conlaminados, se¢ edematizan y se adhieren resultando en muchas
vporlunidades dificil su identificacion snatomica; 5 de nuestros casos prescntaron
esle lipo de complicacion.

FI antalocele roto ofrece gran similllud con una afeccién o anomalias de
pared abhdominal denominada Gastrosquisis. (Fig. 4).

Cota representa un raro defacto de fusion de la pared abdominal acompanada
du evisceracion de grado variable. Se distingue del onfalocele por tener la gastros-
quieie normalmante implantado en cordon umbllical. existiendo un defecto de pared
que no tiena ralacian con el cordon y que se situa por debajo o a la derecha
A aquel.

Bu frecuoncia os de 1x30.000 recien nacidos vivos.

Su primera descripcion date de 1733, pare otros de 1557, siendo referida en
la obra Ghirunicon Je Licostenes. (12). La primera correccion quirirgica con buenos
rosultudos fue reportada en 1043 y fue Maore. en 1953, qulen por primera vez
octablecid Ia diterencla entre las dos enlidades.
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Flg. 3.- Onfalocele roto
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t con visceras cxpuestas,

Fig. 4- Gastrosquisis.
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La gastrosquisis es considerada embrioldogicamente segun Gray y Skandalakis
como una hernia verdadera del contenido abdominal exteriorizada a través de un
defecto muscular congénito de la pared abdominal situada a la derecha del ombligo.
El defecto se basa en un déficit del mesodermo que emigra desde los miotomas
dorsales para transformarse parte en la pared abdominal anterior en la que no
se forma piel por lalta de apoyo mesodérmico, existiendo reabsorcion de la capa
mesoblastica, lo cual determina que quede un defecto del grosor de la pared por
fuera del ombligo. La gastrosquisis ofrece desventajas en relacion al onfalocele
en el sentido de su mayor susceptibilidad a la infeccion, pudiendo sufrir modifica
clones importantes como edema, isquemia y aun necrosis.

De los casos ingresados 2 nuestra Unidad sélo se reportan 5 gaslrosquisis
de las cuales sobrevivieron dos al tratamiento por cierre primario. las tres restanles
fallecieron, teniendo como elementos negativos a su tratamiento la prematurez
y la infeccion relacionada con la calidad de la atencién de los partos.

Manejo y tratamiento:

Para efectuar el tratamiento y manejo correcto del onfalocele privan los
siguientes hechos sobre los cuales debe imponerse el meditado criterio del

cirujano tratante.

1. Grado de madurez del recién nacido.
2. Volumen del onfalocele.
3. Integrided o0 no de las membranas.

4. Contenido del onfalocele.

5. Diédmetro aproximado del anillo.

6. Condiciones del parto del cual es procedente,
7. Tiempo del recién nacido.

De acuerdo a nuestras normas de trabajo el onfalocele con visceras expuestas
asi como la gastrosquisis son consideradas urgencias absolutas debiéndose realizar
su tratamiento de inmediato, pues de la rapidez con que se proceda depende ol
éxito y supervivencia del recién naclido. Por el contrario, en al onfalocele con
cubiertas integras puede contemporizarse por algunas horas tratando de reunir
las mejores condiciones operatorias asegurando asi el éxito del tratamiento.

El retardo en la correccién quirirgica, dificulta la reduccion de las visceras
debido a su progresiva distension, por otra partec se expone a la infeccion peritoneal
por contaminacion hacteriana de les membranas.

Guldados inmediatos:

1. Decubito dorsal o 15 grados.

2. Descomprension nasoyéstrica mediente sonda colocada en estémago.

3. Cubrir la mumoracion o las visceras expuestas con compresas humedecidas
cn Solucion salina.

4. Anubidticaterapia. mas justificada aun cuando el recién nacido procede
de parte cun atencion dc dudusa calidad.

5. Empleo de Vitamina K.

Una vee internado on la unidad quirurgica, deben oxtremarse los cuidados,
proporcionando huan confort térmico y de humedad que contrarreste la pérdida
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ce temperatura en el recién nacido, lqualmente dehe somelerse a digta absoluta,

procurando que las necesidades hidricas y caldrivas scan cublertas mediantc: ¢l
empleo de soluciones hidroclectroliticas de bajo tenor de sodie y suficiente
aporta de glucosa.

Tratamiento:

La correccién quirirgica es apremianto, siondo la selucidon ideal la reatitucion
cémoda del grupo visceral pravia revision cuidadesa que daaaarta  cualquin
anomalia asociada, la cual debe ser corregida en casa de exigtir,

El cierre de la brecha parietal se practica mediante [a aproximacion y autura
de cada uno de los diferentes planos que lz constituyen; utilizandose mairriales
irreabsorvibles o de reabsorcién turdia; se recomiendp, iqualmente, Golocur punLus
de tension, (Fig. 5).

ig. 5. Procedimiento operatorio.
;orreccion en un solo tiempo.
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En onfalocele voluminoso con &mplia brecha y aun en algunos de mediano
volumen existentes en nacidos pretermino, en los cuales @l clerre primario puede
resutar dificuitoso o compromatedor desde el punto de vista cardiorrespiratorio.
cebe adoptarse entonces el cierre o reparacion en dos etapas. (8) Este procedi-
miaento fue preconizado inicialmente por Qlshausen en 1887, luego Williams y maés
reciente Gross, en 1948, (10) procedimiento en cuestion, consiste en |liberar vy
movilizar sendos colgzjos cutaneos amplios, que permitan cubrir el defecto y las
visceras mediante sutura borde a borde, previa ligadura del corddén. Con este
pracedimianto, se establece una hernia ventral que serd reparada posleriormente,

Son desventajas de aeste meétodo. el que al conservarse el saco amni6tico
se pueden pasar inadvertidas algunas anomalias asociadas, por otra parte, son
frecuentes las adherencias establecidas entre el saco y el contenido, lo cual
hace dilicil y comprometedor el tratamianto delinitivo. Cinco de nuestros casos
fueron tratados mediante este procedimiento con resultados satisfactorios.

Procedimientos de reciente utilizacién:

En 1967 Schuster publico sus experiencias sobre un nuavo meétodos de reparacion
mediante la utilizacion de materiales de silatic en forma de mallas o laminas. (13).

Las mallas se suturan al borde del anillo en loado su espesor con puntos
separados de matarial irreabsorvible que incluyen musculos y aponeurosis; la
sutura se practica en forma circular alrededor del anillo, hasta lograr cubrir el
onfalocele. de esta manera queda incluido dentro de una bolsa o manga. Mediante
torsion o por sulura se procura la reduccién progresiva del contenido a intervalos
de 4 dias hasta la total introducclén de las visceras: finalmente con la aproxi-
macion de los bordes se hard el cierre definitivo. La reducclon puede hacerse cada
4 dias en la unidad y aun dentro de [a incubadora, mientras que el cierre deberi
realizarse en pabellon, (Fig. 6 A-B-C).

Flg. BA Aplicacion de Malla
de Silostie.
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Fig. 6C Reduccion progresiva
del contenido.
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El empleo de esta técnica permiten la adaptacién progresive del sbdomen a
contener el grupo de visceras que habien perdido su domicilio, evitindose asi
que la dinamica respirataoria y la fisiologia cardiovescular se afecte en lo mas
minimo.

En algunos centros donde este meétcdo es ulilizado con frecuencia. han
asociado al mismo el empleo de alimentacién perenteral para la mejor y mas
ripida recuperacion de estos pequefos pacientes. (2).

A titulo informative. ya que su utilidad actual es excepcional, hacemos
mencion de la cromotinsién como precedimiento menos agresivo. Su empleo data
del ano 1889, cuando Ahlfeld practicéd por primera ver pincelac.ones do las mam-
branas con mercurocromo en solucion al 29: posteriormente fue utilizado por
Grob en Zurich an el ano 1963: més reclentemente Coe y Bill, en Seatle, han
astudiado muy cuidadosamente este procedimiento. (1) y (8).

Para |a tinsién o pincelacion se han ulilizado meéercurocromo, nitrato de plata.
glcohol al 70% y Zephyram acuoso. La pincelacién de las membranas provoca la
cicatrizacidn, retraccion y epitelizacion de las mismas. favoreciendo la penetracion
de parte del contenido.

A pesar de las desventajas presentadas por el método. como lo es la toxidad
del agante quimico el cual puede ocasionar desde la muerie del recien nacido.
hasta graves alteraciones del crecimiento y desarrollo, en algunos centras continuan
utilizandolo reportando en algunos de ellos amplia supervivencia en sus casos.

Otro de los inconvenientes de las pincelaciones, es que el metodo no
permite la observacién directa del contenido, quedando asi inadvertida cualquier
anomalia asociada,

Procedimientos de uso no habitual:

Mencionaremos un procedimiento preconizado por José Piiero, de Argentina,
en 1974 y el cual consiste e¢n el cierre del onfalocele voluminoso mediante la
sulura de sendos culgajus de plel, liberados y rotados desde la parte Inferior del
abdomon dcl recién nucido, la solucion de continuidad resultante de! desplaza-
micnle de los coungajoe, es cubiorta por injertos libres tomados de la madre. El
nutor reparta 5 ecasoe con rosultados ampliamente satisfactorios. (11).

Por nitimo G. J. Pfeffer v H. V. Zulke. de Alemania, refieren la utilizacion de
dura madre desde 1972 en la correccion de defectos toraxicos y abdominales
IONFALOGELES) Gun resullados satisfactorios. (4).

Complicacloncs del tratamiento:

La Infeesion es el primer elemento que puede alterar la buena marcha de
un recien nacide con onfalocele tratado por cualquiera de los métodos anlerlor-
mante eitados

Lag complicaciones de |a dinamica respiratoria, asi como los trastornos cardio

cliculatlorios anterlormente citadus, son elementos que deben ser considerados
cuando so ovalia el casu para fijerse el criterio acerca del procedimiento quinirgico
n utilizar: eierre primario o en dos tiempos.
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Se debe puntualizer que el Sxito del tratégmiento del roal depende |9
supervivencia y recuperacién para la vida normal del recién nuside gun onfalocilc,
asienta en la correcta evaluacion del caso.

Finalmente recordamos que estos desatortunados nifos con este o cudlquier
otra anomalia, cuentan con la cirugia especializada para recien nacldoos digpcnoaadn
en unidades adecuadamente scondicionadas y manejadas por peraonal medive y
para meéedico debidamente entrenado para tales fines.

Podemos decir que la mortalidad neonatal ovcasionada por maltormacianan
congénitas y dentro de elles los onfaloceles en bucna parte, constituyen en
nuestra pais la secta. causa con una mortalidad de 1.4%, cifra quc ticnds o rodudirse
gracias a la mejor informacion de la patalagia entre médicos pediatras, al diagndstice
precoz y a la cirugia neonatal especializada en lag unidades de difarantas cenlros

asistenciales.
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MALFORMACIONES®S
ANO-RECTALES

Dr. Gaston Galcano Loynaz *
MFAYCP MAGUPP

Entre las malformaciones congénitos incompatibles con la vida, un grupe
importante esta representado por aquellas que interesan la parcién distal del tubo
digestive. Si bien la anomalia es facilmente datectable en la mayoria de loe casoe,
g¢s imprescindible evaluar acertadamente todos sus elementos en cada nino. kEn
efecto, al 747 de los casos son recuperables, mads el umbral latronénico s muy
bajo. Un enfoque inadecuzdo condena al nuevo ser a |la obstruccion o incontinencia
fecal y/o urinaria. la derivacion definitiva, o la muerte: caminns sd6lo Justificables
an complejas malformaciones que engloban varios sistemas de la economia.

Resulta dificil precisar la frecuencia real, pues a las estadisticas se las ascapan
los casos mas simples y las malfermaciones miltiples. La literatura reporta alre-
dedor de 1 caso por cada 3.000 2 5.000 nacimientos, siempre con ligero predominio
del sexo masculino (3.7.14). En nuestro Servicio, reprasenta el 29% de los
ingresos a Cirugia Neopatal; aclaremos que muchos cases no ingresan a la
Unidad en razon de su edad o por no requerirlo.

Embriologia

Inicialmente, el intestino terminal desemboca en la cloaca, cerrada al exterior
por la membrana cloacal. Al fin de la 4 semana un tabique: el septo urorrectal
creciendo en sentido craneocaudal, inicia la division cloacal en ung porciéon ventral:
el seno urogeanital, y otra dorsal. Simultdneamente dos rodeles lalerales prove-
nientes de la misma cloaca avanzan medialmente para fundirse al septo a nivel
de la futura linea pubococcigea [18). Finalizada la division se rompe la membrana
cloacal. El ano se desarrolla a expensas de los tubérculos anales, que aparecidos
frente al pliege caudal engloban la porcion mas distal del Intestino. Dal mesadermo
de estos, se desarrollara el esfinter estriada (12).

Del seno urogenital se constituyen la vejiga y la uratra proximal. Los conduclos
mesonefricos (Wolff) adyacentes, ariginan la yema ureteral y son parcialmente
incluidos a las estructuras citadas; el resto, persiste en el vardn (conductos
genitales) y se atrofiun en la hembra, en tanto que los paramesonefricos (Miiller)

constituyen el aparato genital femenino hasta la porcion craneal de |a vagina,
cuyo complemento deriva de los buibos sinovaginales nacides de la pared dorsal

del seno urogenital (10).

® Protesor Agregado, Jefe encargedo de la Catedra de Clinica v Terapéutica Quirdrglca
Pediatrica. HUC.
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Las intimas relaciones de estas diversas eslructuras y su sincronia evo-
lutiva, explican la asociacién de fistulas y olras anomalias a las malformaciones

anarreclales.
Patologia

La amplia gama de malformaciones anorrectales es funcion del momento en
el cual una noxa altera la ontogénesis. For ende, el desarrolly de las diversas
estrucluras pelvianas alcanzard niveles variables.

El intestina propiamente. termina en una bolsa ciega. o abierta al exterior
por una fistula urinaria, genilal ¢ perineal. Dicho segmento final, distendide por
meconio contiene en la submucosa importantes receplores sensitivos (8). La
Fistula debe considerarse camo eleamenloe constante integrante de la mallormacion.
Se le considera presente hasta lanto no se demuestre lo contrario.

En cuanto al sistema muscular cabe destacar que en general el esfinter interno
solo sa desarrolla en anomalias de aparicién tardia. Algunos autares encuentran
el esfinter externo normal o hipotrofico pero con capacidad luncional (15). en
tanto que olros, niegan Su presencia o lo consideran rudimentario e incompetente
(8.19). Cualquiera luese la realldad es copiosa la literatura que evidencla la
primordial e Insustituible funcién que cumple el haz puborrectal del elevador del
ano en el mantenimiento de la contlinencia. Es por tanto indispensable conocer
la relacion del intestino con dicho musculo, preservarla si es normal o establecerla
£n caso contrario (5, 7, 11, 12, 14, 15, 17, 18, 19, 20).

Anomalias asociadas

oe encuentran en alto parcentaje. 40-609% (4,6). Se reportan cilras muy
variables de anomalias musculo-esqueléticas que abarcan desde dedos supernu-
mararios a severas malformaciones de columna lumbosacra Incluyendo agenesia
total o parcial del sacro, de suma importancla por la implicaciones necurologicas
abvias. El estudio radiologico deben incluir proyecciones anteroposterior y lateral
de la columna a fin de evidenciarlas.

Cl aparato génito-urinario es probablemente el afectado con mayor frecuencia.
Las leslones urinarias vocxisten en 26% de los casos sin Incluir las fistulas, parte
Integrante de la lesion wnorrectal. La incidencia aumenta en las malformaciones
de tipo aolto y practicamenta es nula en las hembras con malformacién baja.
lgualmente la gravadad es mayar en ia de tipo alto que en las bajas. Existe el
rasn caon severa displasia renal bilateral o ggenesia que por tanto es insalvable
[11. Las leslones qenitales mis frecuentes son la duplicaciones de vagina o atero.

Siguiendv wn orden de freccuencia, otros segmentos del tubo digestivo sa
ven interesadee (10%) en espcrial es comin la atresia de eséfago con o sin
tietula traqueal. La posibilidad de atresias intestinal debe considerarse al evaluar

el estudio radialdglco.

Las mnlfarmnciones cardiacag ¢e asocian an 7% de los casos. Otras anomalias
v lag eromnsaomopatias san mucho menos frecuentes (1.4).

Clasificacion

Luega de |z clasificacion propuesta por Ladd (S) en 1934, otras muchas se
lhan publicedo. Particularmente nutorivs son los trabajos de cirujanos ingleses vy
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Clasificacion
VARON 554%
MALFORMACIONES BAJAS (50%)
(transelevador)
| Estenosis anal 5%
Il Membrana anal 49
imperforada
Il Agenesia anal
al sin Ffistula 7%
b) con fistula
a periné 95%
a uretra 0
9.5% 9.5%
16,5%
MALFORMACIONES ALTAS (509%)
(supraelevador)
| Agenesia reclal
a) sin fistula 12,6 %
b) con fistula
a utrera 21 A%
a vejiga 09%
223% 22.3%
34.,9%
Il Atresia rectal 2 %

Frecuencia

TR
a perine

a vaging
a cloacas

HEMBRA 46,57
3"'41 B “a
204, 6 Y
0 7 "o
12.3%
7.2%
19,5% 19.5% 20 %
19 5% J6 %
1.9% 14,5%
74%
2.8%
10,2%%
102%  325%
12.1%
1 %

Total

2

.5?a

L=l -

36 %

14.5%

Tablo 1. Clasilicecion y frecuencia. Se adoptu lo clasiticaclon in ornacional con ligera modilicacion (aromaliss intermedas reuid:s

en la wltas). - Celeafn G. Mallormaciones

Ano-Rectales.



australianos Intentando englobar todas las varlantes. Sin embargo, creemos que
una clasilicacion ademas de completa debe ser sencilla y practica senalando la
orientacién terapéutica. Por tal motivo en |a tabla y figura 1 se adopta la clasifi
caclén propuesta por Santulli y col, en 1970 (13), ligeramente modilicada, que
progresivamente ha ganado aceptacion universal,

La distincidn en tipos alte y bajo segin el intestino haya o no atravesado el
piso pélvico, establece la modalidad de tratamiento., Se ha omitido las llamadas
farmas intermedias por cuanto en la practica se confunden con las altas y el
tratamiento es el mismo de estas.

La estenosis anal (Fig. 1 A) rara, generalmente se prescnta como un mamel6n
dérmico en la region anal. La exploracléon con estilete encuentra el orificio anal
cuando éste no estd evidenciado por la presenclia de escaso meconio.

La membrana anal no perforada (Fig. 1B) también poco frecuente, presenta
un ano normal pero un delgado velo obtura el orificio y empujado por el meconlo,
protuye mas o menos en la region.

La agenesia anal (Fig. 1 C) pocas veces se presenta sin fistula en el varén,
nunca en la hembra. La region anal muestra la ausencia del orificio, la piel puede
tener una zona hipercromica. E|l examen de orina es Importante para evidenciar
meconio en ella. Puede igualmente realizarse una puncion con aguja gruesa para
extraer meconio v asi medir la distancia entre la piel y la bolsa ciega.

ABC . MALFORMACIONES
BAJAS

Figura 1

La forma con fistula se encuentra en ambos seros. El perine debe axaminarse
cuidadosamente en husca de un orificio. En el varén se lo encuentra en el rafe
anoescrotal o el escrolo. A veces la picl eslé levantada por un corto trayecto de
meconlo subcuticular. La fistula internas, a uretra, es menas comun. En la hembra
ol villlcio fistuluso se abre usualmente en la horquilla vulvar, debe cxplorarse
con un extilete, para damostear que la fistula se dirige directamente atras vy bajo
ln pial para no confundirla con una fistula larga de una imperforacion alta.

La agenesia rectal (Fig. 1 D) &5 la mas comun de las formas altas. En ambns
acaus,. la listula es cas! constanle, El aspecto externo es similar a los casos de
agqenesia unul por lo que el diagnéstico requiere exploraciones complementarlas.

La atresia rectal |Fig. 1 E), rara puede pasar Inicialmente desaperciblda pues
¢l aopccto del pering es normal. Ll seginento atrésico se encuentra a 2-5 cm. de (a
unidn cutancamucosa. La ausenclia de meconio es el sintoma de alarma. Debe
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D, E. MALFORMACIONES ALTAS
Figura 1

realizarse un tacto rectal que establece el diagnéstico. La exploracién con instru-
mentos es peligrosa y a veces no concluyente ya que la atresia puade ser de
tipo diafragma.

Radiologia

Deba realizarse siempre aun con el diagnostico establecido por el examen,
Saolo asi se detectardn las malformaciones del raguis. Ademds todo paciente con
malfermaciéon anorrectal debe estudiarse con cistografia miccional vy urografia
de eliminacién.

En la agenesia anal sin fistula exlerna vy en las malformaciones altas el estudlo
radioldgico se practica segun la técnica de \Wangensteen-Rice (invertograma). La
idea es dibujar la bolsa clega con el aire contenido en al Intestino. Es indispansable
dar tiempo a que el aire avance hasta la porcion mas distal y desplace el meconio.
Por tanto, el estudio nunca se hard antes de las 8 horas de vida, preferiblemente
después de las 12 horas v debe mantenerse el neonalo unos minutos cabeza abajo.

En esa posicién, se le coloca de perfil contra la placa y con los muslos
flexionadus sobre la pelvis de forma que el pubis, las tuberosidades isquiaticas v
la punta del sacro (coxis) sean claramente visibles. En la radiografia se trazaréd
la linea pubococcigea para relacionarla a la bolsa aérea que dibuja el Intestino
ciego. Si esta se encuentra por encima de la Ifnea pubococcigea, la malformacion
es alta (Fig. 2), en caso contrario la malfermacion es baja (Flg. 3). Cuando la bolsa
ciega no alcanza a cubrir |la tuberosidad isquiatica se considera la |lesién intermedia,
asimilable a las altas.

Con frecuencia se colaca una marca radiopaca en la mancha anal con objeto
de medir la distancia entre ella y la bolsa intestinal y si es mayor de 2 cm se
considera que se trata de un tipo alto. Esta lécnica, sin embargo, no es siempre
exucta y recomendamos conliar en las marcas anatémicas.

Los radiglogos no parecen conflar mucho en el Invertograma vy prefieren

adminislrar per 0os una pequena cantidad de contraste, esperar 6-8 horas y realizar
la radiografia (21). Igualmenle, sl se realiza una puncion lranscutdnea puede
inyectarse contraste que dibuje el intestino. Rara vez estas técnicas son necesarlas,
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Fig. 2.- Malformacién alta.

Fig. 3. Malformaclén baja.
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La exploracion urclogica debe realizarse preferiblemente ©n el preoperatorio
yé que puede Infarmarnos qua el caso no ¢s sslvable. La presencia deo aire on |y
“ecjiga hace el dlagndstico de agenesia rectal. La cistogratia puede democtrar la
localizacién y calibre de la fistula,

Diagnostice

En la mayoria de los casos el diagnostico de Ia maltarmasian ae ovidente.
El cuidadoso examen evidenciara las condiclones generales del neaonatn. v Ia
presencia de otras maealformaciones (pasar slempre un catcicr & e3lomaun pdra
descarlar slresia dc esdlago).

Con respecto al tipo de malformacion, el examen dal perine v al uranaliaia
son arientadores (17).

Varan: Existe 1 orificio perineal: malformacién bala (o alresia reulal).
No existe orificio: malfermacion alta probablemente.
Meconio en orina: malformacion alia.
No elimina meconio: invertograma.

Hembra: Existe 1 orificio: persistencia cloacal, malformacion alta
Existen 2 orificios (uretra, vagina): malformacidon alta.

Existen 3 orificios: malformecion baja (o atresla rectal, o alta con
fistula larga).
No hay evidencia de meconlo: invertograma,

Tratamiento

Al neonato can maiformacion anorrectal deberd asegurarsele sus condiciones
generales v seguir todas las medidas rutinarias en este tipo de paclente. Es
importante descomprimirlo con un tubo nasogastrico.

Como principio fundamental las malformaciones bajas o no requieren cirugis
inmediata, o esta puede ejecutarse por via perineal en el mismo periodo neaonatal.
Las malformaciones altas ceben derivarse. Preferimos las colostomias transversas
son secclén o espoldn a la hecha en sigmoides. Esta, deja un segmento distal
corto mas manejzble y quizd trata la fistula urlnaria o al menas origina manaras
camplicaclones. Pero la colosltomia sigmoidea aumenta las dificultades de la inter-
vencion definitiva, proporciona un sigmoides dilatado vy edematizado y al realizar
el descenso se pierde la protaccion que de por si brinda la colostomia.

Malformaciones bajas. La <stenosis anal solo amerita dilataciones Inicialmente
con bujias metalicas y de ser necesarip se adiestrard a la madre para ejecutar

dilataciones digitales,

En la membrana onal no perforada, basta su incision v evenluzlas dilataciones.

La agenesia anal sin fistula, Impona una anoplastia: incisiéon cruciforme en
la mancha anal cuyos coljagos se entrecruzaran con los de mucosa intestinal una
vez mevilizado el segmento ciecgo para evilar toda tension. El esfinter externo, sl
existe, debe identificarse y preservarse alrededor del intestino, En la agenesla
con fistula ésta cebe cllatarse si es posible. En el varon cen frecuencia as indis-
pensable una gnoplastia. La fistula anovuivar o cnovestibular se dilata inicia’'mente.
Luego de los 6 meses se realiza 0 una transposicién por via perinea!l o el “cut-back™:
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introduciendo una rama de la tijera en la fistula y hasta la bolsa profunda a la
mancha anal se realiza la seccion de todos los tejldos. En mbas técnicas debe
intentarse construir un plano entre ano y vagina., Las dilataciones se iniciaran
entre el 5° y 7' dias.

En las malformaciones altas. el tratamiento inicial serd la colostomia. Los
descensos abdominoperineales en edad neonatal dan resultados funcionales malos
dado que la contingncia depende de la conservacidén del haz pubo-rectal dificll de
reconocer y mantener su integridad en esta etapa de la vida (1,2,5,6,7,12,17.19,20).

La operacion definitiva se planea para el ninio mayor de 6 meses, preferible-
mente al ano . El descenso se realiza por via combinada socro-abdomino-perineal.
Este abordaje permite identificar claramente el haz puborrectal, preservarlo y labrar
a su través la ruta del intestino, asegurando la continencia. Los tiempos basicos
de la intervencion consisten en abordar por via sacra para reconocer el elevador
del &ano y su haz puborrectal. Por via perineal se incinde sobre la mancha anal,
sa identifica el esfinter estriado cuando existe y a través de una pequefa incision
en su centro se introduce una bujia de Hegar qu2 lambién pasara €l anillo puborrecial
que asi serd progresivamente dilatado. En este canal labrado dejamos un dren
de latex y suturamos la incision sacra. Con el nifio en decubito dorsal practicaremos
una laparolomia pararrectal interna izquierda para movilizar el sigmoides. No
debe realizarse diseccion intrapélvica salvo en la cavidad de la bolsa ciega cuya
mucosa se diseca de |la muscular hasta identilicar la fistula que ligaremos, Se
escinde el manguito mucoso y con la guia del conducto muscular se realiza el
descenso, El dren de latex dejado en el tiempo sacro sera la orientacidén para
que el colon descendido atraviese normalmente los musculos estriados que
asequran la continencia futura.

Rara vez es necesario tratar la fistula antes de la operacion definitiva. Sdélo
estard indicado cuando la infeccion wurinaria sea incontrolable o en casos de
acidosis hiperclorémica por excesiva reabsorcién urinaria en el intestino.

La atresia rectal tambien se trata al inicio por colostomia. Al realizar la
operacion definitiva no se requiere el tiempo sacro por cuanto el manguito distal es
la ruta de un descenso endoanal.

La aeoclacién con otras malformaciones severas obliga a realizar, salvo en
loe coeos mde gancillos, una colostomia y tratar la otra anomalia.
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INVAGINACION  INTESTINAL

EN EL NIND
Dr. Anton Zager Jan ©

La INVAGINACION INTESTINAL o INTUSUSCEPCION INTESTINAL, consiste en
la introduccién de una parte del intestino dentro de si mismo, y representa una
de las patologias mas tipicas del nifo y uno de los temas mds clasicos de la
Cirugia Pediatrica.

Su cuadro clinico tipico: el nifio generalmente bien nutrido, menor de dos
ahos, presenta de repente un dolor abdominal, tipo cdlico, que adopta una porclén
antalgica, grita. se pone pélido, suda; esto persiste por unos 10-15 minutos vy
luego el nino queda apatico hasta que es atacado por una nueva crisis de dolor
colico. Presenta vomitos y puede expulsar mucosidades sangulnolentas por el
recto. A medida que el tlempo pasa pueca aparecer senales de deshidratacion ¥
ce hace evidente la clinica de obstruccion intestinal. que existe desde el comienzo
del cuadro.

Esta entidad se conoce desde el siglo XVIl y era casi siempre fatal; la primera
operacion para la Invaginacion intestinal efectuada con éxita en un nino, fue la
practicada por Jonathan Hutchinson en 1871. Hirchsprung de Copenhaque, publico
en 1876 la primera de una serie de descripciones tratando de la reduccion sistemadtica
de la invaginacion por medio de la presion hidrostatica. La primera resecclén de
una Iinvaginacion en un nifo llevada a cabo con éxite, fue practicada por Clubbe
en 1897. (4)

Frecuencia

Se reportan frecuencias muy distintas en las dlversas publicaciones. La fre:
cuencia absoluta va de 157 a 4 x 1000 nacidos vivos. Todas las series evidencian
preponderancia del sexo masculine 3:2. Mayor frecuencia en el primer ano de
vida (65% menores de 1 zno y mas frecuente entre el quinto y en noveno mes, (2)

En el Servicio de Pediatrin Quirdrgica del Hospital Universitario se han visto
entre 1961 v 1979: 32 casos de invaglinacion Intestinal en 30 pacientes, La relacion
varon-hembra, fue de 2:1. El 60% de los pacientes estaban comprendidos entre
los tres v los slete meses de edad.

* Citedra de Clinica y Terapéutica Quirurgica Podiatrica. Hospital Universitario de Caracas.
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El 10% tenia menos de tres meses de edad y el 30% fueron mayores de
siete meses. El paclente de menor edad tuvo 18 dias de vida y el mayor: 11 aiios.
Se debe hacer notar que en nuestro servicio no se hospitalizan pacientes mayores

de 12 anos.

Hay una tendencia a creer que la [recuencia de la invaginacién Intestinal ha
disminuido en los (ltimos afos, pero no existen bases para creer en ello,

La invaginacion intestinal puede ocurrir a cualquier edad y es la causa mads
fracuente de obstrucclén intestinal entre los dos meses y los cinco afos de edad.

Etiologia y Patogenia
Se acepta un origen idiopatico en el 90% de los casos. Existen teorias donde

se acepta un posible papel de las infecciones respiratorias a adenovirus y este
tipo generalmente corresponde a la invaginacion ileocélica. (3)

Se mencionan causas orgdnicas con frecuencias del 7 al 10% en las diferentes
publicaciones, siendo el Diverticulo de Meckel, los pdlipos y diversos tumores
las causas més [recuentes.

Existen causas iatrogénicas, producidas por intubacién intestinal, y ditimamente
se ha publicado la aparicion de Invaginacion complicando postoperatorios de

diversos cuadros.

En nuestro Servicio tuvimos una incidencia sumamente alta de causas organicas:
el 40% de nuestros pacientes tuvieron causa primaria que sirviera como “punto

lider” para la invaginacion. (1)

TABLA |

Patologia primaria como causa de la invaginacion

Malrrotacién intestinal 4 casos
Banda ileocecal 2 casos
Polipo Intostinal 3 casos
Diverticulo de Mackel 1 caso
Infiitracién por leucosis 1 caso
Linfomea de vélvula lleocecal i caso
Lipomatosis de ciego 1 caso

Total 13 casos

En el momento de ocurrir la invaginecion. desde el comienzo, existe compromiso
dol mescentoric por compresion entre ¢l intestino invaginado; esto lleva a2 una
muyor compresion venosa. Los célulos mucosas del intestino invaginado vierten
tu moco dentro de ls luz del Intestino donde se va a mezclar con la sangre
ltrada por la congestlon, dando origen asi a las heces en “jalea de grosella”. A
medida quc progresa la obstruccién venosa se compromete la circulacion arterial
vy enhraviana la ganqgrena.
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Clinica
El motive de consulta mas frecuente en nuestra serie son los vamitos (50°%:),
el dolor abdominal (43°:), evacuaciones con sangre (36%) y la distensidon (23%).

TABLA I

Motivos de Consulta

Vomilos 90%
Dolor abdominal A3 %
Evacuaciones con sangre 36°%
Distension abdominal 23%
Estrenimiento 20%
Diarrea 16%
Fiebre 16%
Pérdida de peso 3%
Masa abdominal 3%
Prolapso rectal 30,

La aparicion de los sintomas antes del ingreso o de consultar fue tan precoz
coma de 2 horas y tan tardia como de 3 meses, y sélo el 26% de los pacientes
consultaron en las 24 horas siguientes al comienzo de los sintomas: el 36% lo
hicieron entre las 24 y las 72 horas y el 28% lo hicieron luego de las 72 horas.
Una vez realizado el interrogatorio, la frecuencia de los diversos sintomas, hace
ver una clara predominancia de la instalacién progresiva del cuadro de obstruccién
Intestinal.
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TABLA 1l

Sintomas
Vamitos 86%
Evacuacionas con sangre 72%
Dolor abdominal 60%
Distension zbdominal 43%
Estrenimiento 30%
Fiebre 16%%
Diarrea 3%
Pérdida de peso 3%
Prolapso rectal 3%
Tumor abdominal 3%

El examen fisico: generalmente se encuentra un nifio apatico en actitud
antélgica, pélido y sudoroso: evidente postracién. El abdomen generalmente flacido
y se reporta palpacion de masa abdominal en un 85% (segin Ravitch) o bien

masa rectal. (2)

En la mayoria de los pacientes en que se percibe una masa rectal, la invagi-
naclén es tan larga que, generalmente puede palparse también como masa abdominal.
En muchas ocasiones el tacto rectal confirma la presencia de sangre en recto,
dato, que a2 veces no se consigue en el interrogatorio. La palpacion de la masa
es casl patognomdnica en los ninos en los cuales se plantea como diagndstico
la invaginacién Intestinal. A medida que transcurre el tiempo, el cuadro clinico
predominante es el de la obstruccion intestinal, con distenslén importante que
puede hacer dificil la palpacion de la masa. La masa, cuando es tipica, tiene forma
wbular o cilindrica y se describe como salchicha.

TABLA IV

Resumen de datos al examen

vungramicnto rectal 2l examen 70%
vangramiento rectal al examen +

interrogatorio 83%
Mase abdominal 52%
Mesz rectal 10%
Masa palpable 62%
Sindrome de obstruccién Intestinal 46%
Oeehidratacién mayor de 7% 13%
Paritonitie 6%

En 27 de nuestros casos se hizo Radiologia previa a la intervencién; en
19 GBo0s: costudlos simples de abdomen y en 16 casos: colon por enema.
En 23 casos (749.) se hizo un diagnéstico preoperatorio de invaginacién Intestinal:
de ectoe. en 16 casos (53%) por clinlca+-colon por enema y en 7 casos (21%)
medianie la clinica + radlologla simple de abdomen.
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Los demds pacientes fueron llevados a quirofano, como: abdnman agude
obstructivo o peritonitis.

En 10 casos (33%) se llagd al diagnéstico de abdomen agudn, solo. 24 horas
después de su hospitalizacion en el Departamonto de Podiatria.

Si hay duda entre gastroenteritis e invaginacién siecmpre debe hagursc cncma
de bario. especiailmente si los sintomas son intermitentes y la adad apropioda.

En la Radiologia va a predominar la aparicién de signos de obstruccion inley
tinal y en el colon por enema: la detencion de la columna de bario a un nivel dcl

colon, dando diversas formas.

6.0 REPRESENTRCION GRRFITH,
DF LAS WIAGENES DE INVRGINYRCION
POR rMRTERIAL DE CONTRASTE.

Tratamiento

El tratamiento tlpo de Ilu investigaciéon hasta hace unos 20 anos, fue su
inmediata reduccién operatoria: hoy en dia, luego de tomar las medidas genecrales
y a menos que haya claramente establecida una obstruccién de intestino delgado
0 una peritonitis, se debe practicar el enema de bario con presencia del cirujano,
y el cual sard diagnostico definitivo y terapéutico en un gran porcentaje de
casos: 70 a 802 en los diferentes reportes. En nuestra estadistica, la reduccion
por enema se logré sélo en 9 casos (30%). Ello debido indudablemente a la alta
frecuencia de casos con patologia primaria y de diagndsticos tardios. En los casos
en que no se logra reducir la Invaginacién por el enema de bario y, por supuesto.
éen aquellos en los que este procedimiento no debe realizarse, se impone o
laparotomia. en la cual. una vez encontrada la invaginacién, esta se reduce me-
diante maniobras de taxis; en caso. de que no se logre reducir la invaginacion o,
ante la presencia de un intestino de dudosa viabilidad se debe proceder a Ia
reseccion intestinal. con anastomosis término-terminal de los cabos, siempre vy

cuando sea posible. (5).
En nuastra serie fueron intervanidos 27 pacientes: en 6 de los mismos so
encontré evidencia de una invaginaciin ya reducida por ¢l colon por enema y
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en 16 casos se encontré una invaginacién lleo-célica. en 1 casos yayuno-yeyunal,
en 1 caso ileo-ileal y en 2 casos habia invaginacion doble: ileo-lleal 4 ileo-célica
y en otro: yeyunc-ileal + ileo-ileal. En total, se logré hacer en el momento de la
intervencion 11 reducciones. todas ellas ileocédlicas y se hicieron 7 resecciones
de intestino delgado y 7 hemicolectomias derechas.

Hubo 3 perforaciones intestlinales en el momento de la reducclén, generalmeante
por presencia de intestino gangrenado que no se reconocia como tal al comenzar
las maniobras de taxis.

A 10 pacientes se le practicd ileocolopexia y a 7 apendicectomia, a 2 pacientes
ademds colopexia. En 2 casos se dejo ileostomia como primer tiempo quirdrgico,
por no considerar ¢l cirujano, factible una anastomosis, en el momento.

Discusion
De los 32 pacientes, hubo 2 recidives: ambos pacientes con laparotomias
previas (6% de recidivas). Los pacientes a los cuales se les hizo tratamiento por

colon por enema no presentaron complicaciones. Los pacientes Intervenidos pre-
santaron en el postoperatorio diversas complicaciones.

TABLA V
Complicaciones postoperatorias

infeccion de herida 5
Evisceracion 2
Eventracidn 3
Broncoaspiracion 2
Insuliciencia renal 1

En total hubo 3 muertes. todas relacionadas con el proceso: 2 pacientes mueren
por sepsis, uno a las 24 horas y otro a los 11 dias postoperatorios; otro paciente
muere por vilvulo postoperatorio, no diagnosticado. Esto da, una mortalidad del 10%,
evidentemente en relacion con las malas condiciones del paciente en el momento
oporatorio; detorioro, debido a la falla en el diagnéstico temprano de la invaginacion.

El promedio dc hospitalizecidén fue de 12,2 dias con un rango de 24 horas
a 42 diaa.

Del total de los 30 pacicntes, solomente 10 han seguido un control minimo
de 1 ano.

RESUMEN

Sv hsce una revision gencral del tema de la invaginacién intestinal en el
nino. preeentando la casusistica del Servicio de Pediatria Quirtirgica del Hospital
Universitarlo de Caracas. 32 casos, hasta 1979. Se hace énfasis sobre la clinica
y el diagnaostico del proceso del nino.
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TRAUMATISMOS ABDOMINALES

Dr. Leopoldo Bricerio lragorry, h.
MFAVCP, MASVC.

Profasor Asaciado Facultad de Madicina UC YV
Céltedra Clinica y Terapéutica Quirdrgica
Pediatrica

Manejo del nino traumatizado

Se ha observado un aumento importante de esta patologia on los Gltimes
afios: seqgun los sumarios de Estadistica vital del Ministerio de Sanidad y Aasie-
tencia Social, los accidentes censtituyen la primera causa de muerte en el grupo
etarco de 5 a 15 anos y esto se debe al aumento de los accidentes automovilislicos

y atropellamientos.

Por la indole de nuestro Hospital, el Hospital Universitario de Caracas-
Venezuela. la experiencia en este tipo de anfermos es pequefia, pero sin ambargo,
hemos establecido rutinas de manejos de enfermos traumatizados y, es como
sigue:

A. Admision, seguido de historia clinica Indagando el agente wvulnerante y su
mecanismo de accion v un buen examen fisico que nos sirve para reconocer
las lesiones extra o intra abdominales y sus complicaciones.

B. Los signos vilales son anolados y caontrolados por lo menos cada media hora,
Obtener una muestra de sangre, ya por puncién o mejor por diseccién y cate-
terizacion de una vena, para asi oblener: grupo sanguineo, hematologia com-
pleta, medicion de la presion venosa central y olros examenes.

C. Caleterismo de la vejlga y asi obtener orina para examen citoquimico y deter-
minacidon de diuresis horaria.

D. En caso de vamitos se debe pasar una sonda nasogastrica para vaciar el estémago
y evitar broncoaspiracion,

E. Si existe schok por péerdida sanguinea, existe una contraccién del compartimiento
vascular, para mantener la presién sanguinea y disminucién del liquido inters-
ticlal y asi mantener el volumen intravascular. Descargas de catecolaminas
y de hormonas antidiurética, aldosterona y esteroides corticales, causan un
aumento de la resistencia vascular periféerica, con disminucion del flujo san
guineo a los musculos, extramidades, intestinos, higado, etc., para preservat
el flujo al corazén, pulmones y cerebro. Una diesminucion de mas del 20% del
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del abdomen del nino. Deniro de las anomallas congénitas que se observan mde
[recuentemente en el nifio traumatizado, aparecen lus hidroneirosis no dlagnostl
cadas, espelnomeqalias debido a mononucleosis, locucemio o hipertensién portal,
o tamblén en tumores como el Wilms, neurablastoma o hopatoblaatomas.

Etiologia:

Los traumatismos pueden ser cerrados o por heridas ponclrantue; ul Lpo
de traumatismo y la fuerza del impacto determinarin la naturaleza y extensién do
la lesion. En el nino son mas frecuentes las primeras

|.  Per heridas no penetrantes.
Traumatismos romo toracoabdominal.
Traumatismo del parto.
Masaje cardlaco a tdrax cerrado.

Il. Por heridas penetrantes.
Por arma blanca.
Por arma de fueqo.
Puncién blopsia.

Estos tipos de traumatismos puedan determinar tres grandes sindromes:

1. Sindrome de hemorragia interna por ruptura de viscera maciza o pediculos
vasculares Importantes.

2. Sindrome infeccioso por lesidon de viscera hueeca,

3. Sindrome de contusién abdominal.

En algunos casos en donde el traumatismo se realize sobre visceras masivas
como el higado o el bazo se observan hematomas subcapulares y ocasionalmente
sucederse una ruptura s:cundaria y, por ende. una hemorragia tardla.

En el caso del higado, la sangre se colecclona entre la capsula de Glisson y
el parénquima roto. en la parte superior del organe y la capsula es separada del
parénquima par el liquido.

El bazo puede también sufrir una ruplura en dos tiempos, del hematoma
subcapsular, pero es raro en ninos. pero cuando sucede, desarrolla los sintomas
y signos de hemorragla antes mencionados. varios dfas después del sangramiento,
con dos signos cardinales, como son distension y sensibilidad sbdominal. En el
nifio tltimamente estd cobrando valor el tratamlento conservador, en contra de
la esplenectomia. en vista de la alta incidencia de Infeccién postesplenectomia,
debido al descenso de la inmunidad del nifio a las infecciones a gram-positivos,
y de alli el niméro creciente de reparaciones esplénicas, el uso de agentes
hemostaticos y actitud cspectante en contra de la remocién del brazo reportados
en la literatura. Pueden realizarse suturas esplénicas, cubrir el bazo con epiplén
y la ligadura de la arteria esplénica.

Traumatismos de Duodeno:

El diagnéstico temprano de traumatismos. tanto duodenales como pancreéticos,
continla siendo un enigma por su localizacion retroperitoncal que oscurece los
signos clésicos de sepsis intraperitoneal. Se caraclerizan éstos por dolor abdominal
minimo y sensibilldad del mismo que aumenta con frecuencia alrededor de las
6 horas del traumatismo. La paracentesis o el lavado peritoneal son negativos.
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volumen sanguineo. sobrepasa la habilidad compensatoria del sistema circu-
latorio para mantener la presion sanguinea y, en consecuencia, se produce
hipotension y schok.

El objetivo primario es detener el sangramiento externo (sl existe), identifical
al intarno, restaurar la volemia, monitorizando mediante presién sanguinea,
pulso, presién del pulso, diuresis y preparar para la intervencion quirtrgica,
para corregir los ¢Organos lesionados.

Cuando el volumen sanguineo perdido es pequeno, puede ser sustituido por
soluciones electroliticas balanceadas. albimina o dextran. Sin embargo. si el
sangramiento es profuso, se debe usar sangre, preferiblemente tipeada y con
pruebas cruzadas, afadiendo cada dos transfusiones un suplemento de plasma,
bicarbonato de sodio, y cloruro de calcio.

F. Vigilancia de la respiracion y, si fuera necasario, intubacién orotragueal. Evitar
la insuficiencia respiratoria aguda que contribuye al estado de schok por la
anoxia tisular,

G. Estudio radiolégico del abdomen antero-posterior y lateral, térax y In de créneo,
si estéd indicada. Arteriografia abdeminal selectiva y si hay sangre en la orins,
pielografia excretoria y la clstografia. cuando hay lesiones pélvicas.

La ecosonografia se decbe realizar también en algunos casos.

H. La gammagrafia renal o hepéatica se puede utilizar para determinar laceraciones
de estos drganos.

La puncidon abdominal ante la sospecha de hemorragis interna, debe ser reali-
zada en los cuatro cuadrantes, muy Gtil para el diagnostico de hemoperitoneo,
modernamente se utiliza ¢l lavado de la cavidad peritoneal con solucién Ringer
luctuto, previa colocacion de un catdter de didlisis peritoneal, la puncién falsa-
positiva es rara, la negativided no excluye el hemoperitoneo ni la hemorragia
rotroporitoneal. y ia puncién repatida varias horas después, puede ser dlagnéstico.

Las rupturas del pédncreas ocurren mas frecuentemente de lo que uno se
Imaqgina, y por lo tanto, la determinacion de la Amilasa Sérica es muy importante
para el diagnastico.

Tres mecanismos distintos de trouma caracterizan la edad pedidtrica, y son:
{.—Trauma de parto. 2.—El Sindrome del nifio golpeado y, 3.—Trauma en general,
viscaral, del nifo y. en aspecial, aquel que sucede al nino portador de una anomalia
congéanita no reconocida previamente (1).

En cl trouma del parto, con frecuencia observado, es importante hacer le
hietorin dal miema. |la presentacion del feto. tamano y tiempo de trabajo.

Los drganos vfectudus son, corrientemente, higado, bazo y suprarrenales, se
vaporta ol 1% como causa de las muertes fetales y neonatales. Poher reporta
ﬂﬂ{m muartag y 22 de ellas en higado (2). El sindrome del nifio golpeado se
observa en todos los qrupos socioeconomicos y catégorias demogrdficas, ain en
yrupos familieres Intactos, pero de interrelociones desordenadas: la sospecha del
miemo ez sseveradu ocasionalmento por el nifio y observamos equimosis, lacera:
cionan, abraciones. quemaduras pequefias (por cigarrillos), fracturas, etc. La
mavoria de las veces las lesiones abdominales observedas estén situadas en el
péncreas, duodeno y yeyunu, esto debido a una distancia antero-posterior pequens
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Los pacientes con hematoma duoadenal evolucionan bien hasta que el tubo nasogas-
trico es retirado y los vomitos y la distensién epigastrica aparecen como sintomas,
y entonces los estudios radlologicos muestran:

1. Escoliosis y/o.
2. Desaparicién de la sombra del psoas derecho.

3. Obstruccion pilorica ¢ del duodeno y la aparicion de una imagen en espiral
del medio de contraste, caracteristicos del mismo.

Los traumatismos duodenales pueden variar desde simple contusién o hematoma
hasta ruptura severa combinada pancreatico-duodenal, con signos clinicos de per

foracion y sepsis.

Creemos que ¢! hematoma duodenal, una vez diagnosticado antes de la
operacion, su tratamiento debe ser médico, alimentacién parenteral, sonda naso
géstrica, antibioticos, etc. Si al cabo de 10 ¢ 12 dias, el cuadro médico de oclusiton
intestinal persista. el paciente debe ser intervenido para soluclonar la obstruccion
duodenal. Si en camblo el hematoma es diagnosticado durante la intervencion
quirGrgica debe drenarse éste, haciendo una Incisidon de la serosa duodenal y

drenaje de la cavidad.

En caso de ruptura duodenal o intestinal los sintomas y signos son los cldsicos
de la peritonitis quimica o bacterina. Mientras mds alta sea la localizacion del
traumatismo, la reaccion quimica serd més Intensa y mientras mas baja, mds
bacteriana la peritonitis, pudiendo en los casos atendidos tardiamente llegar a

producir colapso vascular periférico.

El dolor, vomitos, la defensa muscular, la constipacion y estado de choque
son habituales. La radiografia de abdomen revelard, aire libre subdiafragmaético.
distension de las asas intestinales con engrosamiento de sus paredes. Una vez
establecido el diagnéstico debe efectuarse la laparotomia exploradora y correccién
dehida de la lesion.
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REVISION BIBLIOGRAFICA
CIRUGIA
Dr. Eduardo Souchon

EXAMEN INMUNODIAGNOSTICO PARA EL DIAGNOSTICO PRECOZ DL CANGCINOMA
DE MAMA. Giler, S., Kupfer, B.. Urca. I, Moroz, Ch.: Surg. Gyn. & Obst, 1979,
149:655.

Los aulores desarrollaron un método citotéxico para lu identificacion de lin-
tfocitos circulantes que contengan Ferritina en la superficie.

Encontraron que en pacientes con tumores Estadio | y Il, se encucntron los
linfocitos que contienen Ferritina en su superficie, al contrario de las pacientes .
con enfermedad benigna o enfermedad de mama avanzade o Estadio Il

Los autores recomiendan mas estudios, pero creen que pueda ser un arma
mas para el diagnostico precoz de Cdancer de Mama, asi como también para el
pronfstico del mismo.

ESPLENORRAFIA: CONCEPTO QUE CAMBIAN ACERCA DEL BAZO TRAUMATIZADO.
Bauntain. W.L., Lynn. H.B., Surgery: 1979, 86:748.

Los autores hacen una revision de la tendencia actual acerca de la conducta
conservadora en los traumatismos esplénicos los cuales han sido tratados tradi:
cionalmente con espleneclomia, la cual trae consigo el riesgo de sepsis post
operatoria. especialmente en paclentes pedidtricos.

Los autores hacen una revisién completa de lodas las técnicas empleadas
hasta ahora e introducen dos nuevas maneras de reparar un Bazo traumatizado.

NUEVA TECNICA PARA |DENTIFICAR EL SITIO DE SANGRAMIENTO POR DI
VERTICULOS DE INTESTINO DELGADO. Rubio, P.A., Farrell, E. M., Surgery, 1979,
86:764.

Los autores revisan la utilidad de la infusion de 10cm® de Azul de Metilenc
a través de un catéter de arteriografia, durante el acto operatorio.

Encontraron que el colorante tine lemporalmente la mucosa cercana al sitio
de sangramiento lo que facilita el reconocimiento de la zona a resecar rédpidamente,
lo que ahorra tiempo y disminuye la incidencia de complicaciones.

El método es recomendado también para localizar el sitio de sangramlento
per-operatorlamente en otros sitios del tracto gastrointastinal.
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NOTAS DE MATERIAL ELECTRO-MEDICO

MEDIDAS DE LA RESISTENCIA
RESPIRATORIA CON EL
SIREGNOST FD 5

Examenes rapidos y cémodos
de la funcion pulmonar

La resistencia al flujo es una
medida imnartante para el diag-
nostico de diversas enfermedades
obstructivas del sistema respira-
torio. Su determinacion se realiza
con gran facilidad por medio del
Siregnost FD 5 de Siemens. Se
trata de un gparalo que pesa sGlo
3 kg.. el cual es muy comodo de
usar junto al lecho de los enfermos
y en el consultorio.

El principlo de medicion del Siregnost FD 5 se basa en una técnica oscilatoria
especial. El examinado respira libremente a través de una resistencia de com-
paracién constituida por un tubo flexible de dimensiones exactamente definidas.
A la boquilla se inyecta un débil chorro de aire que oscila a la frecuencia de 10 Hz
y que ol cxamingdor por lo comun no percibe. Este flujo se divide entre el
tracto respiratorio y la resistencia artificial de comparacién, para formar la relacion
entre ambas resistencias. La presién oscilante en la cavidad bucal es detectada
o interpretada por el aparatn. El valor de medida de la resistencia respiratoria
¢a lee en un Instrumento de aguja. Para su documentacion en forma de un trazado

conlinuo se conecta un registrador de lineas al Siregnost FD 5.

Lo medida de la resistencia respiratoria no exige ninguna colaboracion especial
del cxaminado. Cste método se presta para mediciones continuas y directas de
larga duracion, sin afectar al paciente. Por ejemplo es de gran importancia para
Rraminar a los zsmaticos bronqulales con el fin de establecer el efecto de

medicamentos.

En combinacién con el espirometro Siregnost FD 10 de ciclo abierto y un
ragiatrader de coordenadae el Siragnost FD5 forma un puesto de medicion muy
aficaz para log avamenes tisinlogicos de la respiracién. Ademés de las magnitudes
egsplrometricas convencionales, s¢ pueden registrar de un modo sencillo diagramas
de ruvislencig-volumen quec propurcionan nuevas luces sobre el estado del tracto
raupirntﬂria.
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FECHA:

NOTAS DE CONGRESOS Y REUNIONES
SOCIEDAD DE MEDICOS DEL HOSPITAL DE NINOS

“J. M. DE LOS RIOS™
Y

SERVICIO DE GINECOLOGIA
INFANTO JUVENIL

PATROCINAN

| CURSILLO DE GINECOLOGIA INFANTO - JUVENIL

Auspician:

Sociedad de Obstetricia ¥ Ginecologin
de Venezuela

Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria

8-9 y 10 de febrero de 1980.
LUGAR: Auditorio del Hospital de Nifos "J. M. de los Rios".

Avda., Wollmer. San Bernardino.
| CURSILLO DE GINECOLOGIA INFANTO - JUVENIL

MANANA

07.00 a
08.15 a
08,30 a
09.00 a
0930 a
10,00 =
10.15 a
10,30 a
10,45 a
11,15 a
11,45 a

08,15
08,30
09.00
09 30
10,00
10,15
10,30
10.45
11,15
11.45.
12,00

TARDE

200 a
230 a
3.00 a

VOL.

2.30
3,00
3.30

X]lX No,

PROGRAMA

Viernes, 8 de febrero de 1980.

Registro.

Bienvenida.

Determinacion Genética. Dr. Enrique Pimentel M.
Organogénesis de los Genitales Femeninos. Dr. Félix George.
Semiologla Genital Infanto-Juvenil. Dr. Antonio Perera P.
Audiovisual: Sexualidad Infantil vista por los Nifos.

Receso.

Preguntas.
Mecanismo Hormonal de la Pubertad. Dr. Rafael Santander.

Patalogia Mamaria. Dr. Gerardo Hernandez.
Preguntas.

Viernes 8 de febrero de 1980.

Educacion Sexual. Dra. Antonieta S. de Salcedo.
Desarrallo Psico Sexual. Dra. Nancy M. de Sanchez.

Audiovisual: Sexualidad dal Adolescente.
Dra. Giscla R. de Lerner. Dr. R. Devries. Dr. Edgar Torres.
Dr. Rubén Hernandez.
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330 a 3,45
345 a 86,00

MANANA
08,00 a 08,30

08,30 a 09,00
09,00 a 09,30
08.30 a 10,00
10,00 a 10,15
10,15 a 10,30
10,30 a 11,00

11,00 a 11.30
11.30 a 12,00

12,00 a 12,15
TARDE

02,00 a 02,30

(2,30 a 03.00
03.00 a 03.30
03,20 a 04,00

04,00 & 04,15
04,45 a 04,30

04,30 a 06,30

MANANA

DA.00 a OR.30
08.30 a Q9,00
00,00 a 0015
00.15 a 0045
0045 & {0,(5
10,15 a 10,30

(1]

Receso,
Mesa Redonda: Alteraciones de la Sexualldad Infanto-Juvenil.
Coordinadora: Dra. Nancy M. de Sanchez,

Panel: Dra. Antonieta S. de Salcedo. Dra. Gisela R. de Lerner.

Dra. Blanca de Rupérez. Dra Matilde Blanco. Dra. Bestalia de
La Cruz. Lic. Anita Molina. Dr. José Francisco.

Sibado, 8 de febrero de 1980.

Afecciones Ginecolégicas més Frecuenles por Grupo Etario.
Dra. Cristina S. de Ochoa.

Infeccion Genital. Dr. Albert Altchek.
Precocidad Sexual. Dr. Herndn Nieves Berti.
Audiovisual: Dr. Pablo Liendo.

Receso,

Preguntas.

Conducta Médico-Quirtrgica a la Victima de Agresion Sexual.
Dr. Antonio Perera.

Conducta Médice-Legal a la Victima de Agresion Sexual
Dra. Cecilia Carvajal.

Apoyo Psico-Medico a la Victima de Agresion Sexual. Dr. Félix
Altaras.

Preguntas.

Sabado, 9 de febrero de 1980.

Ecosonografia en Ginecologia Infanto-Juvenil. Dra. Elvia
Visquez,

Pseudo-Hermafroditismo Femenino. Dr. Peter Gunczler.
Hermafroditismo Verdadero. Dr. Frank Hamond.

Patologia Gineeoldgica de la Adolescente. Dra. Mariela B. de
Lilue.

Receso.
Preguntas.

Mesa Redonda: Conducta ante las Afecciones Ginecolbgicas
Pedidlricas. Dr, Albert Altchek. Dr, Victor Benain P. Dr. Antonio
Parora P.

Domingo. 10 de febrero de 1980.

Tumores QOvaricos. Dr. Edgar Sahmkow.

Histopatologia de los Tumores del Ovario. Dr. Ello Casale.
Praguntas.

Hemarragia Genital. Dr. Pedro Paolini.

Disgenesin Gonadal. Dr. Alfonso Osuna.

Rocoso.

CENTRO MEDICO



10,30 a 1045 Preguntas.

1045 a 01,15 Mesa Redonda: Pseudo-Hermatroditiame Masouling,
Panel: Dr. Albert Altchek. Dr. Padroa Torrez. Dr. Antonio

Dra. Josefina Rondon. Dr. Luls Dominguez. Dr. Romulo Rayes.
Dr. Roberto Lanes. Dr. Pcrore P.

TALLERES

Laparoscopia Abdomino Pelviana

Endoscopia Vaginal,

Fannel: Dr. A'bert Alichek. Dr. Pedro Torres. Dr. Antonio
Perera P.

Fecha: 7 de febrero. B a.m.

Anticoncepcion en Pediatria y Adolescentes.

Panal: Dr. Francisco Castellanos. Dr. Enrique Pérez Guanipa.
Dr. Augusto Ledén. Dra. Josefina Rondén. Dr. Alfonso Osuna.

Dra. Antonieta Salcedo., Lic. Maria E. Coronil. Dr. Antonio
Perera P.

Fecha: 8 de lebrero. 8 p.m.

Procedimientos Quirurgicos Plasticos en las Malformaciones y Lesiones

Traumaticas del Aparato Genital Femenino.

Panel: Dr. Albert Altchek. Dr. Victor Genain P. Dr. Luis
Ceballos. Dr. Ordngel Troconis. Dr. Antonio Perera P.

Fecha: 7 de febrero. 2 pm.
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V CURSO DE ACTUALIZACION EN [SESICINA INTERNA
Febrerc 21 2l 22 de 1930

PROGRAMA
Jueves 21-2-80
Confarencia:
8.00 a.m. a Dr. Jack D. Myers
8.50 a.m. Uso del Computador como Ayuda Diagndstica en Medicina Interna.
Cenferencia:
900 am. a Dr. Gerald F. Flewcher
9.50 a.m. Estado Actual de la Rehabilltacion cardiovascular.
10 a 10,30 a.m. Café y Decscanso.
Mesa Redonda:
10,30 a.m. a Papel del Médico Intern’'sta en la Prevencion d: Incepacidad por
12,00 m. Enfermedades Reumadticas, Cardiopulmonares, Cerebrovasculares,

y Degeneratives e Infecciosas del Sistema Nervioso.
Cocrdinador: José J. Arvelo

Participantes:

Dr. Gerald F. Fletcher

Dr. Samuel Abbo

Dr. Andrés Camarén Pietri

Dr. Jarge Dao

Dr. Carlos Bustamante.

Workshop:
2.00 a 400 p.m. Prescripcion de Ejercicios pary Pacientes Cardiacos.
Director:
Dr. Gerald F. Fletcher
Asistentes:

Dr Domingo Herndndez
Nr Jacobo Rosenthal
Dr Daniel Piuzzi.

vierncs 22-2-60

Conferencla:

0,00 w.m. o Dr. Jack D. Mycrs

8,580 a.m. Uso del Computador como Ayuda Docente.
Conferancia:

d00 am. 3 Dr. kdward Kass

9.90 a.n. Bacleriuria, Significacion e Importancia Clinica.

10 @ 10,30 a.n. Calé y Descanso.

Mesa Redonda:
10.30 a 12,00 m. Computacidn en Medicina Interna. Estado Aciual y Perspectives.
Coordinador: Dr. Jean Desenne

Participantes.
Dr. Michacl Jelinek

£ CENTRO MEDICAH



Dr. Christian Koppel
Dr. Antolin Partidas
Ing. Phillipe Roussell
Dr. Jack D. Myers.

Workshop:
200 a 4,00 p.m. Demostracion Préclica del Uso del Computador coma Medio Auxi-
liar de Diagnéstico y de Orientaclon Terapéulica en Medicing
Interna.
Director:
Dr. Jack. D. Myers
Asistentes:
Dr. Michael Jelinek
Dr. Christian Koppel
Dr. Antolin Partidas.

Workshop:

Plalonefritis

Director:

Dr. Edward Kass
Asistentes:

Dr. Jesis Viera

Dr. Bernardo Vainrub

Dr. Julio César D’Escrivédn

Sabado 23-2.80
Conferencia:

8.00 am. a Dr. Edward Kass

8.50 am. Tandencias Observadas en el Uso que Hacen los Médicos de los
Antibidticos.
Conferencia:

900 am. a Dr. Gerald F. Fletcher

9,50 am. Pruehas de Ejercicio, Aspectos Fundamentales y Diagnésticos.

10 a 1030 am. Calé y Descanso.

Mesa Redonda:
10,30 2 12,00 m. Avances en Antibioticoterapia.
Coordinador: Dr. Manuel Guzman.
Participantes:
Dr. Edward Kass
Dr. Jorge Murillo
Dr. Oswaldo Carmona
Dr. Hernan Paublinl
Dra. Maria J. NoOAez.

Nota: Los Workshops del dia Viernes seran presentados simultaneamente en sa-
lones separados.

Este curso es auspiciado simultaneamente por la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna y el Colagio Americano de Médicos.
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Ta Coordinadora

SOCIEDAD DE CORRETAJE DE SEGUROS

gerencia general y servicios tecnicos
Por favor, tomen nota de nuestro

NUEVO TELEFONO
83.66.33 (serial)

nunca esta ocupado

Ea @nﬂrhi‘nahnm Ohicina Principal
Jesuitazs 3 Twends Handa, Edidl. Avila. &' Piso )
Cable Radio - Talagrama Cordinaca / Santa Capilla 2 Mijares,,

COCIEDAD DE CORMMETAIE OF SECUAOS Telaw: 216400 . Aptdo. Postal: 2271 . Edil, San Mauncio. Caracas,
— — B




CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m.
todos los dias
inclusive Sébados, Domingos y Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extensiébn 156
Llamadas desde Consultorios Ext. 7230
Llamadas desde Habitaciones Ext. 230

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER




Di-Grafica GOMEZ

® REVISTAS - LIBROS - FOLLETOS
® IMPRE $S 0, 8§ E=2N .G EN.E-R'A:L
® PRUEBAS DE TEXTO PARA OFFSET
® COMPOSICION DE LINOTIPO

Canodnigos a Espcranza, Local 4
Telefono: 561.6799 —  Caracas
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