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PROLOGO

Este material va dirigido sobre todo a los médicos jovenes o estudiantes en etapa de
formacion con el afan de recordar y adquirir conocimientos basicos sobre cirugia pediatrica
respecto al tema de trastornos digestivos que seran aplicados durante su vida en residencia.

En forma clara y didactica se aborda temas sobre el manejo de esta patologia considerada
de mayor relevancia y utilidad.

Teniendo que en cuenta la relevancia que significa manejar este tema, debido a su
importancia por la alta incidencia segun la epidemiologia reportada a nivel tanto de nuestro
pais como en forma mundial.

Este texto y la informacion contenido en el mismo no pretende reemplazar el consejo de un
profesional sobretodo en una situacion de emergencia.

Recomendando al lector o profesional que curse estudios de especializacion profundizar o
complementar cada tema con literatura médica mas especifica para cada tema tomando en
cuenta la gran cantidad de texto cientifico que se genera dia a dia en el campo de la
Medicina.
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1. ANESTESIA EN PEDIATRIA

La anestesia en pediatria se utiliza para adormecer o insensibilizar a los nifios durante
cirugias, procedimientos médicos o diagndsticos que puedan causar dolor o incomodidad.
Hay varios tipos de anestesia disponibles para nifios, que incluyen anestesia general,

anestesia regional, sedacion y anestesia local.

El tipo de anestesia utilizada dependera de varios factores, como la edad y el estado de
salud del nifio, el tipo de procedimiento, la duracién del mismo y las preferencias del

anestesiologo.

La seguridad y la efectividad de la anestesia en pediatria son areas activas de investigacion
y se toman precauciones especiales para minimizar los riesgos, incluyendo la
monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la saturacion de

oxigeno durante y después del procedimiento. (1)
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Existen varios tipos de anestesia que se pueden utilizar en pacientes pediatricos, entre los

que se incluyen:

Anestesia general: es la anestesia mas comlUnmente utilizada en nifios y se
administra por via intravenosa o por inhalacion de gases anestésicos. El paciente
pierde la conciencia y no tiene sensaciones durante el procedimiento. Este tipo de
anestesia se utiliza para procedimientos quirdrgicos de mayor duracién o
complejidad.

Anestesia regional: se administra para adormecer solo una parte del cuerpo del
nifio. Se puede aplicar a través de una inyeccion en la columna vertebral (anestesia
epidural) o en un nervio especifico (bloqueo nervioso). Este tipo de anestesia se
utiliza para procedimientos quirdrgicos en una region del cuerpo, como brazos,
piernas o pelvis. (2)

Anestesia local: se administra en un area especifica del cuerpo donde se realiza el
procedimiento. Se aplica directamente en la piel o en el tejido subcutaneo para
adormecer la zona. Este tipo de anestesia se utiliza para procedimientos menores o

incisiones pequefias.

1.1 Anestesia general en pediatria

La anestesia general en pediatria es un tipo de anestesia que se administra a los nifios para

producir un estado de inconsciencia durante un procedimiento quirdrgico o diagndstico. La

anestesia general se administra generalmente por inhalacion o por via intravenosa, y los

nifios son monitoreados de cerca por un anestesiélogo durante todo el procedimiento.

Los medicamentos utilizados para la anestesia general en pediatria se seleccionan

cuidadosamente y se ajustan en funcion de la edad, el peso y el estado de salud del nifio.

Los efectos secundarios de la anestesia general en pediatria pueden incluir nauseas, vomitos

y dolor de garganta, pero estos efectos suelen ser temporales y pueden tratarse con

medicamentos. (3)
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La seguridad y la efectividad de la anestesia general en pediatria son areas activas de
investigacion, y se toman medidas especiales para minimizar los riesgos, como la
monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la saturacion de

oxigeno durante y después del procedimiento.

1.2 Prerrequisitos para una anestesia en paciente pediatrico

Antes de administrar una anestesia a un paciente pediatrico, se deben cumplir ciertos
prerrequisitos para garantizar su seguridad y eficacia. Algunos de estos prerrequisitos

pueden incluir:

Evaluacion preanestésica: se debe realizar una evaluacion preanestésica completa para
determinar el estado de salud general del nifio y cualquier factor de riesgo que pueda influir
en el procedimiento anestésico. Esto puede incluir una revision del historial médico y una

exploracion fisica detallada.

Ayuno: se debe instruir al nifio para que no coma ni beba nada en las horas previas a la

anestesia para minimizar el riesgo de aspiracion de contenido gastrico durante la anestesia.

Monitorizacion: se deben realizar pruebas de laboratorio y monitorear de cerca los signos
vitales del nifio durante todo el procedimiento anestésico, incluyendo la frecuencia

cardiaca, la presion arterial y la saturacion de oxigeno.

Eleccion del tipo de anestesia: se debe seleccionar el tipo de anestesia mas adecuado para

el nifio, teniendo en cuenta su edad, peso, estado de salud y tipo de procedimiento.

Equipo de anestesia: el personal encargado de administrar la anestesia debe estar
capacitado y tener experiencia en el manejo de pacientes pediatricos y en la administracion

de anestesia en pediatria.

Consentimiento informado: los padres o tutores deben dar su consentimiento informado

para la anestesia y estar informados sobre los riesgos, beneficios y alternativas disponibles.
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Es importante seguir estos prerrequisitos para garantizar una anestesia segura y eficaz en

pacientes pediatricos. (4)

1.3 Pre-oxigenacion durante la induccion de la anestesia

Para lograr la aceptacion de la pre-oxigenacion durante la induccion de la anestesia en
nifios, se recomienda comenzar con O&xido nitroso seguido de sevofluorano a
concentraciones progresivas. En algunos casos, donde los nifios son poco cooperativos, se

debe anestesiar de inmediato. (8)

Durante la etapa final de la induccién, se produce una agitacion que puede alarmar al
familiar presente, por lo que se recomienda retirarse cuando el nifio esté en apnea. En
cirugias de baja complejidad y/o de corta duracion, se utiliza una mascara laringea para
controlar la via aérea y, si hay dificultad en la ventilacion, se recomienda intubar al nifio. Se
debe colocar un blogueo anestésico, ya sea regional o local, y se puede realizar la

infiltracion del area con anestésicos de larga duracion al inicio de la cirugia.

En casos especiales, se puede realizar una cirugia mayor solo con anestesia regional, como
en el caso de un recién nacido prematuro con una hernia inguinal y patologias de base

severas que hacen gque una anestesia general sea riesgosa. (5)

1.4 Cirugia ambulatoria

Para evitar retrasos en el inicio del procedimiento, es importante que los pacientes lleguen
temprano y que haya una buena coordinacion con el equipo de admision. Los anestesistas
deben realizar una buena planificacién y coordinacién con el equipo para llevar a cabo la

anestesia, comenzando con cirugias simples y ambulatorias.

En la actualidad, la mayoria de las cirugias en nifios son ambulatorias debido al ahorro

econdmico Y a la satisfaccion de los pacientes y sus familias.
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En el postoperatorio, se reinicia la alimentacion temprano y el nifio es dado de alta después
de confirmar que esta alerta, sin sangrado del sitio quirurgico, y el dolor es controlable con
analgésicos orales. Se recomienda que alguien del equipo Ilame a la familia para confirmar

el estado del nifio y responder preguntas. (5)

1.5 Papel del Anestesiologo en Cirugia Pediatrica

El anestesidlogo tiene un papel crucial en la cirugia pediatrica, ya que es responsable de
garantizar la seguridad y el bienestar del paciente durante todo el procedimiento quirurgico.
El anestesiologo debe evaluar al nifio antes de la cirugia para determinar la mejor técnica
anestésica y las dosis de medicamentos necesarias, teniendo en cuenta las caracteristicas

individuales del paciente. (6)

Durante la cirugia, el anestesidlogo monitoriza constantemente los signos vitales del
paciente y ajusta la anestesia en consecuencia. Ademas, el anestesiologo es responsable de
controlar la via aérea y la ventilacién del paciente, y de manejar cualquier complicacion
que pueda surgir durante el procedimiento. Después de la cirugia, el anestesi6logo

supervisa al paciente durante su recuperacién y ayuda a controlar el dolor y las nauseas. (7)
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2. ABSCESO PERIANAL EN PEDIATRIA

Absceso perianal

¢Qué es?

2.1 Epidemiologia

Los abscesos perianales son comunes en pediatria y se producen con mayor frecuencia en
lactantes y nifios pequefios. La incidencia exacta de los abscesos perianales en pediatria no
estd claramente definida, pero se estima que la tasa de incidencia anual es de 2 a 10 por
cada 10,000 nifios (1)

Los abscesos perianales son mas frecuentes en nifios que en nifias y la mayoria de los
pacientes son menores de 10 afios [2]. Los factores de riesgo para el desarrollo de abscesos
perianales en pediatria incluyen el uso de pafales, traumatismos perianales, estrefiimiento

cronico, enfermedad inflamatoria intestinal y trastornos inmunoldgicos

2.2 Etiologia

El absceso perianal en pediatria suele tener una etiologia infecciosa. La mayoria de los
casos son causados por bacterias que colonizan el tracto gastrointestinal y se extienden a
través de las glandulas anales. Las bacterias mas comunes involucradas en los abscesos
perianales son Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis y Bacteroides

fragilis.
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Los factores de riesgo para el desarrollo de un absceso perianal en la infancia incluyen la
presencia de enfermedad inflamatoria intestinal, la constipacién crénica, el estrefiimiento,
la diarrea y la higiene deficiente. También se ha observado que los nifios que reciben

tratamiento con corticosteroides tienen un mayor riesgo de desarrollar un absceso perianal.

2.3 Clinica

El absceso perianal en pediatria es una acumulacion de pus en el tejido alrededor del ano.
Los sintomas pueden incluir dolor, inflamacién y enrojecimiento en la zona afectada, fiebre

y dificultad para sentarse o caminar.

En lactantes menores, un aumento de volumen palpable lateral al ano es un signo clinico

comun del absceso perianal, que a menudo se presenta antes de los 6 meses.

Los sintomas sistémicos de infeccion no suelen estar presentes y la fiebre es el sintoma mas

comun en estos €asos.

2.4 Diagnostico

En el examen fisico, la masa inflamatoria suele ser indurada al principio, pero con el
tiempo puede presentar una fluctuacién central que indica la presencia de material
purulento liquido. A diferencia de los adultos, los abscesos perianales de los lactantes son
generalmente superficiales y visibles a simple vista. Si no se trata, el absceso puede

drenarse espontaneamente y provocar la formacion de una fistula perianal. (2)

El diagndstico se basa en los hallazgos clinicos, aunque se pueden utilizar imagenes
(realizar una ecografia o una tomografia computarizada) en pacientes mayores o

adolescentes con sospecha de enfermedad de Crohn.

2.5 Tratamiento
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El tratamiento para el absceso perianal en pediatria puede implicar la apertura y drenaje del
absceso bajo anestesia local o general y la prescripcion de antibidticos para tratar la

infeccion subyacente.

Si se sospecha de un absceso perianal, se debe buscar atencion médica para evitar
complicaciones como la formacién de una fistula o la propagacion de la infeccién a otras

areas del cuerpo.

2.6 Pronéstico

El pronostico de un absceso perianal en pediatria generalmente es excelente con un

tratamiento adecuado y oportuno.

En general, el proceso de curacion después del drenaje del absceso es rapido y
generalmente no hay complicaciones. Sin embargo, si el absceso no se trata
adecuadamente, puede producirse una fistula, que es una conexion anormal entre el ano y la
piel que rodea el ano. Las fistulas pueden ser mas dificiles de tratar que los abscesos

perianales y, a veces, pueden requerir una cirugia mas compleja (4)

2.7 Complicaciones

El pronostico del absceso perianal en pediatria depende de varios factores, como la
gravedad del absceso, la edad del nifio, la presencia de enfermedades subyacentes y la

rapidez con la que se busca tratamiento.

En general, los abscesos perianales pueden tratarse con éxito con drenaje quirargico y/o
terapia antibiotica. Si el absceso se drena a tiempo y se trata adecuadamente, es probable

que el nifio se recupere por completo y no experimente complicaciones a largo plazo. (3)

Sin embargo, si el absceso no se trata a tiempo o si se produce una complicacion, como la
formacién de una fistula, el prondstico puede ser menos favorable. En estos casos, puede

ser necesario un tratamiento mas prolongado y puede haber un mayor riesgo de recurrencia.
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3. APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS

La apendicitis aguda en pacientes pediatricos es una inflamacion aguda del apéndice
vermiforme que puede provocar dolor abdominal, nauseas, vomitos, fiebre y otros

sintomas. (1)

3.1 Epidemiologia

La apendicitis aguda es una de las causas mas comunes de dolor abdominal agudo en la
poblacion pediatrica. La incidencia varia en diferentes partes del mundo, pero en general,
afecta a aproximadamente 1 de cada 1,000 nifios cada afio. La enfermedad es mas comun

en nifos mayores y adolescentes, y es menos frecuente en nifios menores de 2 afios.

En cuanto a la distribucion por género, la apendicitis aguda es ligeramente mas comdn en
nifios que en nifias. Los factores de riesgo incluyen antecedentes familiares de apendicitis,
infecciones gastrointestinales previas y condiciones meédicas que pueden obstruir el

apéndice. (2)
3.2 Etiopatogenia

La etiopatogenia de la apendicitis aguda se debe principalmente a la obstruccion del lumen
por fecalitos o inflamacién del tejido linfatico de la pared apendicular, lo que causa un

aumento progresivo de la presion intraluminal y compresion de las venas y arterias que
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conducen a la isquemia y gangrena de la pared. La infeccion bacteriana se produce debido
al exudado fibrinopurulento acumulado en la superficie de la serosa, lo que finalmente
puede llevar a la perforacion y la salida del contenido fecaloideo purulento del apéndice a

la cavidad peritoneal.

3.3 Clasificacion
La apendicitis aguda en pacientes pediatricos puede dividirse en tres fases:

1) Fase catarral: En esta fase inicial, el apéndice se inflama y se obstruye debido a una
infeccion o a la acumulacién de heces. Los sintomas en esta fase pueden ser leves y
pueden incluir dolor abdominal vago, nauseas y pérdida de apetito.

2) Fase purulenta: A medida que la inflamacion empeora, el apéndice se llena de pus y
las paredes del apéndice se distienden. En esta fase, el dolor abdominal se vuelve
mas intenso, generalmente localizado en la parte inferior derecha del abdomen, y
puede estar acompafiado de fiebre, escalofrios, vomitos y diarrea.

3) Fase gangrenosa: Si la apendicitis no se trata, el apéndice puede perforarse y
provocar una infeccion generalizada en la cavidad abdominal (peritonitis). En esta
fase, los sintomas pueden incluir dolor abdominal intenso y constante, sensibilidad

en el abdomen, fiebre alta y escalofrios.

Peritonitis: comienza como una inflamacion localizada y luego puede extenderse al resto
del abdomen, lo que resulta en una inflamacién significativa de las asas intestinales y la

secrecion de pus en toda la cavidad peritoneal. (3)

3.4 Diagnostico

El diagndstico de la apendicitis aguda en pacientes pediatricos generalmente se basa en la
evaluacion clinica del paciente y pruebas complementarias como analisis de sangre, orina y

una ecografia abdominal.
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El médico puede realizar una exploracion fisica del abdomen para detectar sensibilidad en
el cuadrante inferior derecho del abdomen y una posible inflamacion del apéndice.

El sintoma principal de la apendicitis aguda es el dolor abdominal, que generalmente
comienza en el area periumbilical y luego se irradia a la fosa iliaca derecha, aunque

también puede ocurrir dolor localizado desde el inicio en el cuadrante inferior derecho.

La anorexia es comun y las nauseas y vomitos generalmente ocurren después del dolor

abdominal.

En el examen fisico, el dolor localizado es el signo mas constante, generalmente en la fosa
iliaca derecha, asociado con resistencia muscular involuntaria o contractura y puede haber

hipersensibilidad cutanea. (4)

La evolucion de la apendicitis aguda es variable, pero con 24 horas de evolucion, un 20 %
de los nifios mostrara perforacion, con 36 horas 50% mostrara gangrena o perforacion y

después de 48 horas el 80% presentara perforacion y peritonitis.

En lactantes y nifios pequefios, el diagnostico de apendicitis aguda es particularmente

dificil y puede retrasar el diagndstico, lo que aumenta el riesgo de complicaciones.

Ademas, puede ser necesario realizar analisis de sangre para detectar signos de infeccion y

una ecografia abdominal para confirmar el diagndstico.

En algunos casos, puede ser necesario realizar una tomografia computarizada o una
resonancia magnética para confirmar el diagndstico, especialmente si los sintomas son

atipicos o si hay sospecha de complicaciones

3.5 Tratamiento

El tratamiento recomendado para la apendicitis aguda es la apendicectomia, ya sea por via
tradicional o laparoscopica. En casos de complicaciones, como gangrena o perforacion, se

requiere medidas intensivas de reanimacién antes de la operacion. El tratamiento
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antibiético adecuado incluye el uso de antibidticos que cubran tanto bacterias Gram

negativas como anaerobias.

En casos muy selectos, el tratamiento médico puede ser una opcion en pacientes con una

masa apendicular y ciertas condiciones clinicas favorables.

Es importante que el nifio sea evaluado y tratado rapidamente, ya que la apendicitis aguda
puede progresar rapidamente y causar complicaciones graves como la perforaciéon del
apéndice. (5)

3.6. Prondstico

Los nifios que reciben tratamiento oportuno para la apendicitis aguda suelen recuperarse

por completo y pueden regresar a sus actividades normales en un corto periodo de tiempo.

3.7 Complicaciones

Las complicaciones de la apendicitis aguda pueden incluir la ruptura del apéndice, lo que
puede provocar una infeccion grave en la cavidad abdominal (peritonitis), abscesos

intraabdominales, obstruccion intestinal y formacion de fistulas
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4. ATRESIA DE ESOFAGO

Traquea

La atresia de es6fago es una malformacion congénita en la cual el es6fago no se desarrolla
adecuadamente, lo que resulta en un cierre o blogueo parcial o completo del tubo que

conecta la boca con el estomago.

4.1 Epidemiologia

La atresia de esdfago es una malformacién congénita relativamente rara que afecta
aproximadamente a 1 de cada 2,500-3,500 nacidos vivos. La tasa de incidencia puede variar
segun la ubicacion geogréfica y la etnia. Se ha informado de una mayor incidencia en bebés
varones que en bebés mujeres. También se ha asociado con ciertos factores de riesgo, como
la edad materna avanzada y ciertas exposiciones ambientales durante el embarazo, aunque

no siempre se puede identificar una causa especifica. (1)

4.2 Etiologia

La etiologia o causa exacta de la atresia de esdéfago ain no se comprende completamente,
pero se cree que esta relacionada con factores genéticos y ambientales. Algunos factores de
riesgo incluyen antecedentes familiares de la afeccidn, tabaquismo materno, diabetes

gestacional y ciertos medicamentos tomados durante el embarazo.
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4.3 Clasificacion

La atresia de esofago se clasifica en funcion de la ubicacion de la obstruccion en el es6fago.

Hay varios tipos de atresia de es6fago, pero los dos tipos principales son:

1) Atresia esofégica con fistula traqueoesofégica: Este tipo de atresia de es6fago es
el mas comun y se produce cuando hay una obstruccién en el es6fago y una fistula o
conexion anormal entre el eséfago y la traquea.

2) Atresia esofagica sin fistula traqueoesofagica: Este tipo de atresia de es6fago es
menos comun y se produce cuando el es6fago se desarrolla en dos secciones
separadas, lo que resulta en una obstruccion en ambos extremos del esofago y sin

conexion entre ellos. (2)

La clasificacion de la atresia de esofago es importante porque determina el plan de

tratamiento y el pronostico del nifio afectado.

La atresia de esOfago se puede clasificar anatdbmicamente segun la ubicacion de la
interrupcion del es6fago y la presencia o ausencia de una fistula traqueoesofagica (FTE). La
clasificacion mas comlnmente utilizada es la clasificacion de Gross, que incluye los

siguientes tipos:

e Tipo I: atresia sin FTE

e Tipo Il: atresia con FTE proximal

e Tipo Ill: atresia con FTE distal

e Tipo IV: atresia con FTE proximal y distal

e Tipo V: atresia asociada con otras malformaciones

4.4 Clinica

La atresia de eso6fago se presenta generalmente en los primeros dias de vida del neonato, y
sus sintomas pueden variar dependiendo del tipo de atresia. Algunos de los signos y

sintomas mas comunes de la atresia de es6fago incluyen:
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- Dificultad para alimentarse, como la incapacidad para tragar, babeo excesivo, tos o
atragantamiento durante la alimentacion.

- Hinchazén o distension abdominal después de la alimentacion.

- Vomitos o regurgitacion frecuentes, a menudo expulsando una cantidad excesiva de
liquido 0 moco. (2)

- Dificultad para respirar, especialmente durante la alimentacion.

- Problemas respiratorios, como infecciones respiratorias recurrentes, neumonia o

asma.

4.5 Diagnostico

La atresia de esdfago se puede diagnosticar mediante ultrasonido prenatal, lo que permite a

los médicos planificar el tratamiento adecuado después del nacimiento.

El diagndstico generalmente se realiza poco después del nacimiento del bebé. Algunos de

los métodos utilizados para diagnosticar la afeccion incluyen:

Evaluacion clinica: EI médico examina al bebé para detectar signos de obstruccion de la
via aérea o del esofago, como dificultad para respirar, problemas de alimentacion o

hinchazon abdominal. (3)

Radiografia: Una radiografia del térax puede mostrar la presencia de aire en el estomago o

en los intestinos, lo que sugiere una posible obstruccion en el eso6fago.

Ecografia: Una ecografia puede ayudar a confirmar el diagndstico de atresia de eso6fago y

determinar la ubicacion de la obstruccion.

Endoscopia: Una endoscopia es un procedimiento en el que se inserta un tubo flexible con
una camara en el extremo en el es6fago para evaluar la presencia y la ubicacion de la

obstruccion.
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4.6 Tratamiento

El tratamiento de la atresia de esdfago generalmente requiere cirugia para corregir la
obstruccién y restaurar la conexién entre la boca y el estomago. El tipo de cirugia y el
momento en que se realiza dependen del tipo de atresia y la condicion general del bebé.

En la mayoria de los casos, la cirugia se realiza en los primeros dias o semanas de vida del
bebé. Durante la cirugia, se cierra la fistula traqueoesofagica y se conectan los dos extremos

del es6fago, creando una via abierta para que el bebé pueda alimentarse. (4)

Después de la cirugia, el bebé puede necesitar permanecer en el hospital durante varios dias
0 semanas para recuperarse Yy recibir atencion especializada. A menudo, se realiza una
evaluacion exhaustiva para detectar otras posibles anomalias congénitas y se proporciona
terapia alimentaria para ayudar al bebé a aprender a tragar y alimentarse de manera

adecuada.

En algunos casos, la atresia de es6fago se puede asociar con otras anomalias congeénitas, lo
que puede afectar el pronostico y el tratamiento. Por lo tanto, es importante que los bebeés
con atresia de esdfago sean evaluados cuidadosamente por un equipo de atencion médica

especializado para garantizar el tratamiento adecuado y la prevencion de complicaciones.

El tratamiento combina procedimientos médicos y quirdrgicos para mantener la
temperatura corporal normal del paciente y garantizar una correcta aspiracion de saliva para

evitar la broncoaspiracion.

Si el paciente presenta insuficiencia respiratoria, se lo intubard y se buscaran accesos
venosos de larga duracion para la nutricion parenteral y la administracion de fluidos segun

lo requiera.

En casos mas complejos, como el tipo V, se puede requerir ligadura de la fistula

traqueoesofagica mediante un abordaje toracico o cervical.

La esofagostomia se reserva para casos complicados con infeccién del mediastino o "long

gap" donde el cabo proximal esté a nivel de T1-T2.
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4.7 Prondstico

El prondstico de la atresia de es6fago depende en gran medida del tipo de malformacion y

la presencia de otras complicaciones asociadas. (5)

La correccion quirtrgica temprana suele ofrecer un buen pronostico, aunque los pacientes
pueden experimentar complicaciones postoperatorias, como infecciones o problemas
respiratorios. En algunos casos, pueden ocurrir estenosis o problemas para tragar a largo
plazo. Sin embargo, con un tratamiento adecuado y seguimiento médico, muchos pacientes

con atresia de es6fago pueden llevar una vida normal.

4.8 Complicaciones
La atresia de esdfago puede estar asociada a varias complicaciones, incluyendo:

e Problemas respiratorios: la aspiracion de saliva puede causar problemas
respiratorios, como neumonia o insuficiencia respiratoria.

e Problemas alimentarios: la obstruccion del eséfago impide la alimentacion normal,
lo que puede provocar desnutricion y retraso en el crecimiento.

e Estenosis esofagica: después de la cirugia, se puede producir una estrechez en el
esofago que dificulte la deglucion.

e Reflujo gastroesofagico: el reflujo de &cido del estdbmago al eséfago puede ocurrir
después de la cirugia.

e Infecciones: el riesgo de infecciones, especialmente en los pulmones, aumenta
debido a la aspiracion de saliva. (5)

e Problemas cardiacos y abdominales: la atresia de es6fago puede estar asociada con

otras malformaciones congénitas, como problemas cardiacos y abdominales.
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5. COLELITIASISY COLEDOCOLITIASIS

VIAS BILIARES

HIGADO

VESICULA ESTOMAGO

COLEDOCO
DUODENO

CALCULOS

La colelitiasis es la presencia de célculos (piedras) en la vesicula biliar, mientras que la
coledocolitiasis se refiere a la presencia de célculos en el colédoco, el conducto biliar
comin que conecta la vesicula biliar con el intestino delgado. Los calculos biliares se
forman cuando hay un desequilibrio en los componentes biliares, lo que puede causar dolor

y otros sintomas, como nauseas y vomitos. (1)

En algunos casos, los calculos biliares pueden migrar al colédoco y causar una obstruccion

en la via biliar, lo que se conoce como coledocolitiasis.

La colelitiasis y la coledocolitiasis también pueden ocurrir en nifios, aunque son menos
comunes en comparacion con los adultos. En los nifios, las piedras en la vesicula biliar y el
colédoco pueden deberse a trastornos metabolicos, como la anemia falciforme, o0 a

anomalias congénitas en la estructura del conducto biliar.

5.1 Etiologia

La etiologia de la colelitiasis y la coledocolitiasis en nifios es variada y puede incluir

trastornos metabdélicos como la anemia falciforme, la enfermedad de Crohn, la fibrosis
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quistica, la obesidad y la diabetes. Ademas, las anomalias congénitas en la estructura del
conducto biliar, como la atresia de vias biliares, pueden aumentar el riesgo de calculos
biliares en los nifios. En algunos casos, los nifios pueden heredar una predisposicidn

genética a desarrollar calculos biliares. (2)

La nutricion también puede desempefiar un papel en la formacién de célculos biliares,
como en el caso de los nifios que consumen una dieta alta en grasas y baja en fibra. En
general, los factores de riesgo para la colelitiasis y la coledocolitiasis en nifios son similares
a los de los adultos, aunque con algunas diferencias debido a las causas subyacentes
especificas de la enfermedad en la poblacion pediéatrica.

La colelitiasis neonatal puede ser detectada durante el periodo fetal y se asocia con varios
factores de riesgo como la prematuridad, la nutricion parenteral, cirugia abdominal o

cardiaca, y malformaciones de la via biliar.

La colelitiasis también puede estar asociada a enfermedades como anemia de células
falciformes, talasemia, esferocitosis hereditaria, entre otros procesos que causan ruptura de
los globulos rojos, lo que provoca la liberacion de hemoglobina y puede llevar a la

formacion de célculos pigmentados.

Los célculos suelen ser detectados mediante ecografias realizadas en el contexto de otros

estudios, ya que muchos pacientes son asintomaticos. (2)

5.2 Epidemiologia

La incidencia de colelitiasis y coledocolitiasis en nifios es mucho menor que en adultos,

pero se ha observado un aumento en la incidencia en las Gltimas décadas.

En general, la colelitiasis es mas comun en adolescentes y nifias que en nifios mas
pequefios, y la coledocolitiasis es mas comdn en nifios menores de 2 afios. La prevalencia
de célculos biliares en nifios varia segun la region geografica, y se ha observado que es mas

alta en areas urbanas que en areas rurales. (3)
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Algunos factores de riesgo para la colelitiasis y la coledocolitiasis en nifios, como la
obesidad y la diabetes, también se estan volviendo mas comunes en todo el mundo, lo que
podria contribuir al aumento de la incidencia de estas enfermedades en la poblacion
pediatrica.

5.3 Clasificacion

La patologia litidsica vesicular puede clasificarse en asintomatica y sintomatica que, a su
vez, puede subdividirse en no-complicada y complicada

5.4 Clinica

El 75% de los pacientes, tanto nifios como adultos serian asintomaticos. La clinica de la
colelitiasis y coledocolitiasis en pediatria es muy variable y depende del tamafio, ubicacion

y nimero de los calculos.

Muchos pacientes son asintomaticos y se detectan los calculos de forma incidental. Sin
embargo, cuando hay sintomas, éstos pueden incluir dolor abdominal, nauseas, vomitos,
fiebre, ictericia, acolia y coluria. En el caso de la coledocolitiasis, también pueden

presentarse pancreatitis y colangitis. (4)

Es importante tener en cuenta que los sintomas pueden ser inespecificos y estar presentes

en otras patologias, por lo que se requiere una evaluacion completa para el diagnostico.

5.5 Diagndstico

El diagnostico de colelitiasis y coledocolitiasis se puede realizar con una combinacién de
diferentes estudios, incluyendo la historia clinica y examen fisico del paciente, andlisis de

laboratorio, estudios de imagen y procedimientos invasivos.
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Entre los analisis de laboratorio se pueden realizar pruebas de funcion hepatica, niveles de
bilirrubina y amilasa. Los estudios de imagen pueden incluir ecografia abdominal,
tomografia computarizada, colangiografia endoscopica retrograda y resonancia magnética.

La ecografia abdominal es el método éptimo de diagndstico, por sobre otras modalidades
como radiografia simple o tomografia computada, puesto que esta presenta una sensibilidad
y especificidad del 95% frente a cdlculos mayores de 4mm. Estos se observan como masas

mdviles hiperecdicas que presentan sombra acustica (5)

El diagndstico definitivo de coledocolitiasis se realiza mediante colangiografia endoscopica

retrograda o colangiopancreatografia por resonancia magnética.

Es importante mencionar que en el caso de los pacientes pediatricos, se pueden requerir
consideraciones especiales en cuanto a la seleccion de los estudios de imagen y los

procedimientos invasivos debido a la anatomia y fisiologia distintas de los nifios.

La colangiopancreato resonancia magnética esta reservada para los casos en los que la
ecografia no ha podido establecer la presencia de coledocolitiasis o para estudiar la

anatomia del arbol biliar.

5.6 Tratamiento

El tratamiento de la colelitiasis y la coledocolitiasis en pediatria depende de varios factores,
incluyendo la edad del paciente, el tamafio y la ubicacion de los calculos, la presencia de
sintomas y la presencia de complicaciones. En general, los pacientes sintomaticos con
calculos biliares y coledocolitiasis pueden requerir tratamiento quirdrgico, como la
colecistectomia (extirpacion de la vesicula biliar) o la extraccion endoscépica de los
calculos en el conducto biliar comdn. En algunos casos, se puede optar por terapias médicas
no quirdrgicas, como la litotricia (romper los calculos con ondas de choque), la terapia con
acido ursodesoxicdlico o la observacion cuidadosa. Es importante individualizar el
tratamiento en cada caso y trabajar en estrecha colaboracion con un equipo médico

experimentado en el manejo de estas afecciones en pediatria. (5)
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Si existe sospecha de coledocolitiasis la alternativa ideal es realizar en un mismo
procedimiento la colecistectomia laparoscopica con colangiografia intra-operatoria. Si de
esa forma se confirma la coledocolitiasis, continuar el procedimiento quirdrgico con la
esfinterotomia endoscopica y la remocién de los calculos a través de la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica. En pacientes pequefios, este procedimiento es
complejo por la anatomia y la necesidad de equipos pediatricos no siempre disponibles en
estos casos, el aseo repetido a presion controlada del colédoco con suero fisiologico y la

técnica de rendez vous pueden ser Utiles.

Indicaciones de cirugia Colelitiasis y coledocolitiasis

Las indicaciones de cirugia en casos de colelitiasis y coledocolitiasis en pediatria incluyen:

Sintomas biliares recurrentes o persistentes

e Caélculos grandes en la vesicula biliar

e Colelitiasis sintomatica en pacientes con anemia de células falciformes
e Colecistitis aguda o pancreatitis aguda

e Calculos en el colédoco con obstruccion biliar sintomatica o ictericia

e Coledocolitiasis asintomatica en pacientes con pancreas divisum

e Colangitis aguda o sepsis biliar

El tipo de cirugia dependerd de cada caso y puede ser colecistectomia laparoscopica,
colecistectomia abierta, exploracion de la via biliar con coledocotomia y extraccion de

calculos, entre otras opciones.

5.7 Pronéstico

Durante los ultimos 20 afios, la colecistectomia laparoscépica ha sido la técnica estandar
para el tratamiento de la colelitiasis. Si bien lesién de via biliar es la complicacion mas
temida de esta técnica, existe conciencia en los cirujanos pediatras de que una adecuada

visualizacion de los elementos permite evitar esta situacion. (5)
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5.8 Complicaciones

Entre las complicaciones mas comunes se incluyen:

e Colicos biliares: dolor abdominal intenso que ocurre cuando los calculos biliares
bloguean el conducto biliar y la bilis no puede fluir correctamente.

e Inflamacidn de la vesicula biliar: cuando los célculos biliares obstruyen la salida de
la bilis de la vesicula biliar, puede producirse inflamacién y dolor (colecistitis).

e Infeccion de la vesicula biliar: si la inflamacién de la vesicula biliar no se trata,
puede llevar a una infeccion (colecistitis aguda).

e Pancreatitis: en algunos casos, los calculos biliares pueden bloguear el conducto
pancreatico, lo que puede provocar inflamacion del pancreas.

e Ictericia: cuando los calculos biliares obstruyen el conducto biliar comdn, la bilis no
puede fluir adecuadamente y se acumula en la sangre, lo que puede provocar
ictericia (coloracion amarillenta de la piel y los 0jos).

e Sepsis: si una infeccion de la vesicula biliar o del conducto biliar se extiende a la
sangre, puede producirse sepsis, una complicacion grave que puede poner en peligro
la vida.

e Enfermedad hepatica: en casos raros, los célculos biliares pueden obstruir el flujo de

bilis desde el higado, lo que puede provocar dafio hepatico.
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6. COMPLEJO EXTROFIA DE CLOACA'Y EXTROFIA VESICAL
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La extrofia de cloaca y la extrofia vesical son malformaciones congénitas raras en las que el
tubo neural no se cierra adecuadamente durante el desarrollo fetal. Estas malformaciones se
producen cuando la parte inferior del abdomen, incluyendo la vejiga, la uretra y el ano, no

se forma adecuadamente.

La extrofia vesical es una malformacion en la que la vejiga se desarrolla fuera del abdomen,
a través de una abertura en la pared abdominal. Los nifios con extrofia vesical suelen tener
también una separacién anormal de los huesos de la pelvis y una uretra corta. La extrofia

vesical se presenta mas cominmente en los nifios. (1)

La extrofia de cloaca es una malformacion mas compleja en la que los intestinos, la vejiga
y los organos reproductivos se fusionan en una sola estructura anormal. Las nifias con
extrofia de cloaca a menudo tienen una Unica abertura en la parte inferior del abdomen, en
lugar de la vagina y el ano separados. Ademas, a menudo presentan problemas en los

organos reproductivos y de la columna vertebral.
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Ambas condiciones pueden presentar complicaciones, como infecciones del tracto urinario,
incontinencia urinaria, insuficiencia renal, problemas 6seos y problemas psicoldgicos y

sociales debido a la apariencia anormal.

6.1 Epidemiologia

El complejo de extrofia de cloaca y la extrofia vesical son malformaciones congeénitas raras
y se estima que ocurren en aproximadamente 1 de cada 50,000 a 1 de cada 200,000

nacimientos en todo el mundo. (2)

La extrofia vesical es mas comun en los nifios y se produce en alrededor de 1 de cada
30,000 a 50,000 nacimientos masculinos. Por otro lado, la extrofia de cloaca es mas comun
en las nifias y se estima que ocurre en alrededor de 1 de cada 250,000 a 400,000

nacimientos femeninos.

También se ha observado una mayor incidencia de estas condiciones en ciertas poblaciones

étnicas, como los latinos, los amerindios y los caucasicos.

6.2 Etiologia

La causa exacta del complejo de extrofia de cloaca y la extrofia vesical es desconocida,
pero se cree que puede haber multiples factores genéticos y ambientales que contribuyen a
su desarrollo. Algunos estudios sugieren que las mutaciones genéticas pueden ser
responsables de la malformacion, mientras que otros estudios han identificado posibles

factores ambientales, como la exposicion a sustancias quimicas durante el embarazo. (3)

Se ha encontrado que algunas mutaciones genéticas estdn relacionadas con estas
malformaciones congénitas. Por ejemplo, se ha descubierto que una mutacién en el gen
CDH1, que codifica una proteina que ayuda a las células a mantenerse unidas, puede
aumentar el riesgo de desarrollar extrofia de cloaca y extrofia vesical. También se ha
sugerido que ciertos factores ambientales pueden aumentar el riesgo de desarrollar estas
condiciones, como la exposicidon a productos quimicos toxicos, ciertos medicamentos y la

radiacién durante el embarazo.
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En general, se cree que estas malformaciones congénitas se deben a una interaccion

compleja entre factores genéticos y ambientales durante el desarrollo fetal.

6.3 Clinica

a) Periodo fetal: En el embarazo es posible sospechar esta alteracién al existir
imposibilidad de identificar la vejiga en ecografias sucesivas, disminucion del espesor de la
pared abdominal, cordén umbilical de implantacion baja, genitales de posicion anormal
(anterior o posterior), falo corto, aumento del diametro pélvico, con separacion de las ramas
del pubis, asi como onfalocele, malformaciones de las extremidades inferiores y/o
mielomeningocele (sugerentes de extrofia cloacal). Complejo extrofia de cloaca y extrofia
vesical (4)

b) Periodo de RN: La mayoria de estas variantes son facilmente identificables al nacer.
Por lo general, la extrofia vesical se ve mas en recién nacidos de término con buen peso de
nacimiento, y los de extrofia cloacal suelen ser RN pretérmino, con bajo peso de

nacimiento

¢) Infancia: Las variantes infrecuentes pueden pasar desapercibidas e identificarse en la

infancia solo por incontinencia urinaria persistente o alteraciones de la marcha.

El complejo de extrofia de cloaca y la extrofia vesical son malformaciones congénitas que
pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes. A

continuacion, se describen algunas manifestaciones clinicas comunes de estas condiciones:

d) Extrofia vesical: Los bebés nacidos con extrofia vesical presentan una protrusion
abdominal anormal en la que se encuentra la vejiga, que puede ser pequefia y malformada.
La uretra puede ser corta y ancha, lo que puede provocar problemas de incontinencia
urinaria y dificultad para vaciar completamente la vejiga. Los pacientes con extrofia vesical

también pueden presentar una separacién anormal de los huesos de la pelvis.

e) Extrofia de cloaca: Las nifias nacidas con extrofia de cloaca suelen tener una Unica

abertura en la parte inferior del abdomen, en la que se encuentra la vejiga, los intestinos y
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los 6rganos reproductivos, incluyendo el clitoris y la vagina. Los intestinos y los érganos
reproductivos pueden fusionarse y formar una masa anormal en el abdomen. Los pacientes
con extrofia de cloaca pueden presentar incontinencia fecal y urinaria, problemas de

obstruccidn intestinal y problemas reproductivos.

6.4 Diagndstico

El diagnostico del complejo de extrofia de cloaca y la extrofia vesical se realiza tipicamente
poco después del nacimiento del bebé, aunque en algunos casos, el diagndstico puede
retrasarse. En forma antenatal se puede hacer desde las 16 semanas de gestacion y post

natal es evidentemente clinico. (5)

El diagnostico posnatal realiza mediante un examen fisico completo del bebé, en el que se
observa una protrusion anormal en el abdomen o una Unica abertura en la parte inferior del
abdomen que incluye la vejiga, los intestinos y los dérganos reproductivos. Ademas, se
pueden realizar pruebas adicionales para confirmar el diagnostico y evaluar la gravedad de

la malformacion, incluyendo:

Ecografia abdominal: Una ecografia abdominal se puede realizar para evaluar la estructura

de la vejiga y otros érganos abdominales.

Ecografia de médula espinal, radiografia de columna vertebral y de pelvis, Otros estudios

tardios pueden incluir la resonancia magnética (RNM) y uretrocistografia.

-Cistografia: Una cistografia es una radiografia de la vejiga que se realiza después de
inyectar un medio de contraste en la vejiga. La cistografia puede ayudar a evaluar la

estructura de la vejiga y la uretra.

-Estudios de imagen adicionales: En algunos casos, se pueden realizar tomografias
computarizadas (CT) o resonancias magnéticas (MRI) para evaluar la estructura de los

organos afectados y la extension de la malformacion.
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6.5 Tratamiento

El tratamiento del complejo de extrofia de cloaca y la extrofia vesical es complejo y
requiere la atencion de un equipo multidisciplinario de especialistas en urologia,
gastroenterologia, cirugia plastica, ortopedia y psicologia, entre otros. El objetivo del

tratamiento es mejorar la funcion de los érganos afectados y la calidad de vida del paciente.

Cirugia: La cirugia es el tratamiento principal para el complejo de extrofia de cloaca y la
extrofia vesical. El objetivo de la cirugia es reconstruir la estructura anatdmica y mejorar la
funcién de la vejiga, el tracto intestinal y los drganos reproductivos. Los procedimientos
quirargicos pueden incluir: Reparacion de la pared abdominal: En el momento del
nacimiento, se realiza una reparacion quirurgica de la pared abdominal para corregir la
protrusion anormal. Esta cirugia implica la reconstruccion de los masculos abdominales y

el cierre de la abertura en la pared abdominal. (4)

Creacion de una nueva uretra: La creacion de una nueva uretra es un procedimiento
quirurgico que se realiza para mejorar la funcion urinaria. Durante este procedimiento, se

crea una nueva uretra utilizando tejido del propio paciente.

Reconstruccion vaginal: La reconstruccion vaginal es un procedimiento quirdrgico que se
realiza para corregir la malformacion de los 6rganos reproductivos y mejorar la funcion

sexual. Durante este procedimiento, se crean labios vaginales y se construye una vagina.

Correccion de las malformaciones intestinales: En algunos casos, los pacientes con
complejo de extrofia de cloaca pueden tener malformaciones intestinales, que se pueden

corregir quirdrgicamente.

El tratamiento quirdrgico del complejo de extrofia de cloaca y la extrofia vesical es
complejo y puede requerir varias intervenciones a lo largo de la vida del paciente. El
seguimiento regular con un equipo multidisciplinario de especialistas es fundamental para
el manejo adecuado de estas condiciones y para asegurar la mejor calidad de vida posible

para el paciente.
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Cateterismo intermitente: En algunos casos, puede ser necesario utilizar un catéter para
drenar la vejiga y evitar la incontinencia urinaria. El cateterismo intermitente se realiza

varias veces al dia para vaciar completamente la vejiga.

Terapia psicoldgica: Los pacientes con complejo de extrofia de cloaca y extrofia vesical
pueden presentar problemas emocionales y psicoldgicos debido a la naturaleza de su
condicion. La terapia psicologica puede ayudar a los pacientes a manejar estos problemas y

a mejorar su calidad de vida.

Tratamiento médico: En algunos casos, se pueden utilizar medicamentos para controlar la

funcion intestinal y urinaria y prevenir infecciones.

6.6 Prondstico

El pronostico del complejo de extrofia de cloaca y la extrofia vesical depende de varios
factores, como la gravedad de la malformacién, la presencia de otras malformaciones
congénitas y la efectividad del tratamiento. En general, el prondstico es variable y puede ser

dificil de predecir.

Aunque el prondstico puede ser desafiante, la mayoria de los pacientes con complejo de
extrofia de cloaca y la extrofia vesical pueden llevar vidas saludables y productivas con el
cuidado adecuado y el seguimiento regular con un equipo multidisciplinario de
especialistas. Es importante que los pacientes y sus familias reciban apoyo emocional y

psicoldgico durante todo el proceso de tratamiento y manejo. (5)

6.7 Complicaciones
La extrofia de cloaca y la extrofia vesical son malformaciones congénitas que pueden tener
varias complicaciones pediatricas. Algunas de las complicaciones incluyen:

1. Problemas de miccion: Debido a la malformacion del tracto urinario, los pacientes
con extrofia de cloaca y extrofia vesical pueden tener dificultades para orinar. Esto
puede llevar a infecciones urinarias recurrentes y otros problemas urinarios.
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2. Problemas intestinales: La extrofia de cloaca puede estar asociada con problemas
intestinales, incluyendo estrefiimiento y obstruccion intestinal.

3. Problemas de fertilidad: En algunos casos, la extrofia de cloaca puede afectar la
funcion reproductiva de los pacientes.

4. Problemas emocionales y sociales: Los pacientes con extrofia de cloaca y extrofia
vesical pueden enfrentar desafios emocionales y sociales debido a la naturaleza
visible de la malformacion y las complicaciones asociadas.

5. Problemas de piel: La piel en la zona afectada puede ser mas propensa a infecciones
y puede requerir cuidados especiales.
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7. CUERPO EXTRANO EN VIiA AEREA

Un cuerpo extrafio en la via aérea pediatrica es una emergencia médica que se produce
cuando un objeto extrafio, como un trozo de comida, un juguete, una moneda o cualquier
otro objeto, se queda atascado en la garganta o en las vias respiratorias de un nifio. Esto
puede causar una obstruccién parcial o completa de las vias respiratorias, lo que puede

poner en peligro la vida del nifio si no se trata de inmediato.

7.1 Epidemiologia

La epidemiologia de esta condicion puede variar segun la edad, género y ubicacién

geograéfica.

En general, la inhalacidn de cuerpos extrafios es mas comun en nifios menores de 5 afios, ya
que tienen una mayor curiosidad y tienden a poner objetos extrafios en sus bocas. Los nifios

varones tienen una mayor probabilidad de sufrir esta afeccion que las nifias.

Los objetos mas comunmente inhalados incluyen alimentos (como cacahuetes o palomitas

de maiz), juguetes pequefios, monedas y objetos pequefios de metal o plastico. (1)
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La incidencia de esta afeccion puede variar segun la region geografica, dependiendo de los
factores culturales y del estilo de vida. Por ejemplo, los nifios que viven en areas rurales
pueden estar expuestos a objetos extrafios diferentes que los nifios que viven en areas

urbanas.

7.2 Etiologia

La causa de la obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio (OVACE) se debe a la
entrada accidental de un objeto en el arbol laringotraqueobronquial. En nifios pequefios, la
laringe esta ubicada mas alta y sus reflejos de proteccion son menos efectivos, lo que
facilita la obstruccion al exponerse a objetos duros o pequefios que no pueden masticar o

elementos no comestibles.

También puede ocurrir por incoordinacion al comer, al sostener objetos en los labios o en
pacientes con trastornos como retraso mental, e incluso puede ser una complicacion de

procedimientos dentales o en las vias respiratorias superiores. (2)

Los nifios con traqueostomias también tienen un mayor riesgo, ya que no tienen todos los

mecanismos normales de proteccion de la via aérea.

En los nifios pequerios, el riesgo aumenta cuando desarrollan el agarre de pinza, y en los

mayores, existe un riesgo al jugar con trozos de globos o cerbatanas.

7.3 Clasificacion

La OVACE se puede clasificar segun el tipo de cuerpo extrafio, que puede ser organico o
inorganico, la evolucion que puede ser aguda o crénica, y la localizacion que puede ser en
la laringe, trdquea o bronquios. Del total de casos de OVACE, el 80% se localiza en los
bronquios, de los cuales el 70% se ubica en el bronquio derecho debido a su orientacion
vertical. Sin embargo, en los nifios menores de 18 a 24 meses de edad, la distribucion es

similar en ambos lados debido a que esta diferencia anatémica no es significativa en ellos.
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7.4 Clinica

Los signos y sintomas de un cuerpo extrafio en la via aérea pueden incluir:

Dificultad para respirar o respiracion ruidosa.

Tos violenta o tos persistente.

Sibilancias o jadeos al respirar.

Cambio en el color de la piel (puede ponerse azul o palido).
Dificultad para hablar o llorar.

Sensacion de ahogo o falta de aire.

Si sospecha que un nifio tiene un cuerpo extrafio en la via aérea, es importante buscar

atencion médica de inmediato. En el caso de obstruccion total de las vias respiratorias, la

reanimacion cardiopulmonar (RCP) y la maniobra de Heimlich se pueden utilizar para

desalojar el objeto y restaurar la respiracion. (3)

En la mayoria de los casos, se requiere una evaluacion méedica completa para determinar la

ubicacién y el tipo de objeto y decidir el mejor curso de accion.

En el examen fisico los hallazgos variaran segtin donde se aloje el Cuerpo extrafo:

Laringeo: En caso de que el lumen esté completamente bloqueado, se producira
asfixia, mientras que, si no estd completamente bloqueado, puede causar sintomas
como dificultad para respirar, cambios en la voz, ruido al respirar o tos.

Traqueal: El objeto extrafio en la traquea se considera inestable, ya que puede
moverse hacia arriba y obstruir la glotis, o causar obstruccion completa debido al
edema y secreciones. Los sintomas pueden incluir tos, cambios en el color de la
piel debido a la falta de oxigeno, espasmos en la laringe y ruidos audibles cuando el
objeto extrafio choca contra las cuerdas vocales.

Bronquial: Si el objeto extrafio se encuentra en los bronquios, sus efectos
dependeran de si obstruyen parcialmente el flujo de aire, lo que causa
hiperinsuflacion del pulmén afectado, o si lo obstruyen por completo, lo que puede

llevar a la atelectasia o sindrome de condensacion. (4)
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A menudo, el objeto extrafio es de origen organico, lo que causa una reaccion inflamatoria
en la mucosa bronquial y obstruccion progresiva. El objeto extrafio también se hincha y se
hidrata, lo que aumenta la obstruccion y puede causar sibilancias unilaterales. La triada
clasica de sibilancias, crepitaciones e hipoventilacion localizadas solo se presenta en el

50% de los casos.

7.5 Diagndstico

El diagnéstico de obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio (OVACE) en un nifio
puede ser dificil, ya que los sintomas pueden variar dependiendo de la localizacion del

cuerpo extrafo, la gravedad de la obstruccion y la respuesta del nifio.

Los sintomas incluyen tos, sibilancias, dificultad para respirar, estridor, dolor toracico,
palidez, cianosis (coloracion azulada de la piel y las membranas mucosas debido a la falta

de oxigeno) y pérdida de conciencia.

En caso de sospecha de OVACE, se debe realizar una evaluacion rapida de la situacion del
nifio y llamar inmediatamente a los servicios de emergencia. La radiografia de térax puede
ser Util para detectar la presencia de un cuerpo extrafo, aunque en algunos casos, puede no
ser suficiente para confirmar el diagndstico. La tomografia computarizada (TC) y la
broncoscopia son examenes mas precisos Yy Utiles para la identificacion y localizacion de un

cuerpo extrafo. (4)

7.6 Tratamiento

El tratamiento de obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio (OVACE) en un nifio es
una emergencia meédica y debe iniciarse de inmediato. El objetivo es eliminar el cuerpo
extrafio y restaurar la via aérea para garantizar una adecuada oxigenacion y evitar

complicaciones graves.

La maniobra de Heimlich es una técnica que se utiliza para desalojar un cuerpo extrafio en
la via aérea en nifios mayores de un afio. Esta maniobra consiste en aplicar presion en el

abdomen del nifio mientras esta sentado o de pie, de manera que se genere una tos forzada
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que puede expulsar el objeto. En caso de que el nifio pierda el conocimiento, se debe

realizar una reanimacion cardiopulmonar (RCP) inmediata.

En situaciones graves, puede ser necesario realizar una traqueotomia de emergencia para

garantizar una via aérea adecuada.
La broncoscopia también se puede utilizar para identificar y eliminar el cuerpo extrafio:

e La broncoscopia flexible y rigida son dos procedimientos diferentes que se utilizan
para retirar cuerpos extrafios en el arbol traqueobronquial, es util para aspirar
secreciones, ubicar el cuerpo extrafio y retirarlo con herramientas de menor fuerza
como pinzas, balones o canastillos.

e Por otro lado, la broncoscopia rigida ofrece mayor control sobre la via aérea,
permite la ventilacion durante el procedimiento, y utiliza herramientas firmes para

la extraccion del cuerpo extrafio.

En casos en que el procedimiento se demore mas tiempo, se pueden utilizar antibidticos y
corticoides perioperatorios y vasoconstrictores topicos intraoperatorios para reducir la

inflamacion y la infeccion.

En algunos casos, se recomienda posponer el procedimiento unos dias para obtener mejores

resultados y minimizar las complicaciones (5)

7.7 Prevencion

La prevencidn de cuerpos extrafios en la via aérea en nifios es esencial para garantizar su
seguridad y bienestar. Aqui hay algunas medidas que se pueden tomar para prevenir la

aspiracion de cuerpos extrafios en la via aérea de los nifios:

Supervisién: Los nifios deben ser supervisados mientras comen y juegan con objetos

pequefios para evitar que se los lleven a la boca.

Evitar alimentos peligrosos que pueden causar obstruccion de las vias respiratorias, como

las nueces, las semillas y los caramelos duros, deben ser evitados en nifios pequefios.
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Alimentos de tamafio adecuado: Los alimentos deben ser cortados en trozos pequefios y
adecuados para la edad del nifio antes de ser ofrecidos.

Mantener objetos pequefios fuera del alcance: Los objetos pequefios, como botones,
monedas, globos, juguetes pequefios, deben mantenerse fuera del alcance de los nifios

pequefios.

Ensefiar seguridad: Los nifios deben ser ensefiados sobre la seguridad al jugar con objetos

pequefios, se debe ensefiar a los nifios a no correr, saltar o hablar mientras comen.

Capacitacion en RCP: Es importante que los cuidadores y padres estén capacitados en RCP

(reanimacion cardiopulmonar) para poder actuar rapidamente en caso de una emergencia.

7.8 Pronostico

El pronostico de un cuerpo extrafio en la via aérea en pediatria depende de varios factores,
como la naturaleza y el tamafo del objeto, el tiempo transcurrido desde que se inhald el

objeto y la rapidez con que se busca tratamiento. (5)

Si el objeto es pequefio y no causa una obstruccion completa de la via aérea, es posible que
el nifo no experimente sintomas graves y que se recupere por completo después de que se

retire el objeto.

Sin embargo, si el objeto es grande o esta obstruyendo completamente la via aérea, puede
ser una emergencia médica que requiere atencion inmediata. Si no se trata rapidamente,
puede ocurrir una falta de oxigeno en el cuerpo, lo que puede llevar a dafio cerebral o

incluso la muerte.

Ademas, el proceso de extraccion del cuerpo extrafio puede ser complicado y puede causar
lesiones adicionales en la via aérea. En algunos casos, puede ser necesario realizar una

traqueotomia para asegurar la via aérea y retirar el objeto.
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7.9 Complicaciones

La aspiracion de cuerpos extrafios en la via aérea de los nifios puede causar complicaciones
graves, especialmente si no se trata rapidamente. Algunas complicaciones comunes

incluyen:

Obstruccion de la via aérea: Si el cuerpo extrafio queda atascado en la via aérea, puede
causar una obstruccion que impide el flujo de aire a los pulmones. Esto puede llevar a una

disminucién del oxigeno en el cuerpo y, si no se trata, puede ser mortal.

Asfixia: Si el cuerpo extrafio no se quita de la via aérea, puede provocar la asfixia del nifio

y la falta de oxigeno en el cuerpo. Esto puede causar dafio cerebral o incluso la muerte.

Infeccion pulmonar: Si el cuerpo extrafio no se quita de la via aérea, puede haber un riesgo

de infeccion pulmonar si el objeto es poroso o sucio.

Lesiones pulmonares: Si el cuerpo extrafio se introduce en los pulmones, puede causar

lesiones, como la rotura de los alvéolos, puede provocar una fuga de aire o una neumonia.

Traumatismo de las vias respiratorias: El intento de remover un cuerpo extrafio de la via

aérea puede provocar dafo en la traquea o los bronquios.
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8. CUERPO EXTRANO EN ViA DIGESTIVA
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Cuando un nifio ingiere accidentalmente un cuerpo extrafio y este queda atascado en su via

digestiva, puede ser necesario realizar una endoscopia para retirarlo.
8.1 Epidemiologia

La aspiracion e ingestion de cuerpos extrafios es una de las emergencias pediatricas mas
comunes que se presentan en los servicios de emergencia y urgencias en todo el mundo. A
continuacion, presento algunas cifras de la epidemiologia de cuerpos extrafios en via

digestiva pediatrica:

Las aspiraciones e ingestiones de cuerpos extrafios son mas comunes en nifios menores de 3

afnos.

Los cuerpos extrafios mas comunes que se aspiran o se ingieren son alimentos, juguetes,
monedas, baterias, botones, imanes y piezas pequefias de otros objetos.
Los objetos mas cominmente aspirados son pequefios y pueden alojarse en la laringe y la

traquea. Los objetos que se tragan se alojan con mayor frecuencia en el eséfago. (1)

8.2 Etiologia
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En pediatria, los cuerpos extrafios en la via digestiva suelen ser un problema comun,
especialmente en nifios pequefios que tienen una curiosidad natural por explorar y poner
objetos en su boca. Las causas mas comunes de los cuerpos extrafios en la via digestiva en

pediatria pueden incluir:

e Juguetes pequefios y piezas de juegos.

e Monedas, botones, y otros objetos pequefios.
e Alimentos no masticados adecuadamente.

e Huesos de pescado o carne.

e Pilas y baterias.

e Imanes y objetos metalicos.

Es importante tener en cuenta que cualquier objeto que un nifio pueda llevarse a la boca

puede ser un potencial cuerpo extrafo en la via digestiva.

Los nifios mas pequefios, especialmente aquellos menores de 3 afios, tienen un mayor
riesgo de inhalar o tragar objetos extrafios debido a su falta de coordinacion motora y su

necesidad de explorar el mundo a través de la boca. (2)
8.3 Clinica

Los sintomas de la aspiracion o ingestion de un cuerpo extrafio en la via digestiva pueden
variar segun el tamafio y la ubicacion del objeto, asi como el tiempo que ha transcurrido
desde que se produjo la aspiracion o ingestion. Algunos de los sintomas mas comunes que

pueden indicar la presencia de un cuerpo extrafio en la via digestiva incluyen:

e Dificultad para tragar: si el objeto se encuentra en el eséfago, el nifio puede tener
dificultad para tragar alimentos o liquidos.

e VVOmitos: los vomitos pueden ser un signo de que hay un objeto en el estomago que
esta causando irritacion.

e Dolor abdominal: si el objeto estd alojado en el intestino, puede causar dolor

abdominal, nauseas y diarrea.
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e Tos o dificultad para respirar: si el objeto se ha aspirado en la via aérea, puede
provocar tos, dificultad para respirar o incluso la sensacion de asfixia.
e Salivacion excesiva: si el objeto esta4 en la boca o en la garganta, el nifio puede

producir mas saliva de lo normal.

Es importante tener en cuenta que algunos nifios pueden no presentar ningun sintoma,

incluso si hay un objeto alojado en la via digestiva. (3)

8.4 Diagndstico

El diagndstico de un cuerpo extrafio en la via digestiva de un nifio se basa en los sintomas

que presenta y en los resultados de los examenes médicos.

El médico puede realizar una serie de examenes, que pueden incluir una radiografia, una

tomografia computarizada (TC) o una endoscopia.

La radiografia es una prueba no invasiva que puede detectar la presencia de objetos

metéalicos en el tracto digestivo, pero no siempre es capaz de detectar objetos no metalicos.

La TC es una prueba mas precisa que puede detectar objetos no metalicos, pero
generalmente se reserva para casos en los que se sospecha que el objeto ha causado una

obstruccién o perforacion.

La endoscopia es el método mas cominmente utilizado para el diagndstico y tratamiento de

cuerpos extrafios en la via digestiva de los nifios.

8.5 Tratamiento

El tratamiento de un cuerpo extrafio en la via digestiva de un nifio depende del tipo, tamafio

y ubicacion del objeto, asi como de los sintomas que presenta el nifio.

Si el objeto es demasiado grande o esta ubicado en una posiciéon dificil de alcanzar, es

posible que se necesite una cirugia para extraerlo. (3)
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Cuando un objeto extrafio es ingerido por un nifio y se aloja en su via digestiva, es
importante que se extraiga lo antes posible, preferiblemente dentro de las primeras 24
horas. La endoscopia es una técnica segura y eficaz para extraer los objetos alojados en el
es6fago. Si el nifio estd estable y no esta en riesgo vital, se puede retrasar la endoscopia

hasta que se vacie el estbmago y se disponga de un equipo quirdrgico.

Sin embargo, los objetos puntiagudos deben extraerse lo mas rapido posible para evitar

dafios en la mucosa del eséfago y mediastinitis.

Si el objeto ha causado una obstruccion o perforacion en la via digestiva, es posible que el

nifio necesite tratamiento adicional, como antibidticos o cirugia.

Después del procedimiento para retirar el objeto, el nifio puede necesitar monitoreo en el
hospital durante unas horas o incluso pasar la noche en el hospital para asegurarse de que

no haya complicaciones. (4)

La endoscopia es un procedimiento que se realiza utilizando un tubo delgado y flexible que
se introduce por la boca del nifio y llega hasta el area afectada del tracto digestivo. La
endoscopia permite una visualizacion directa del cuerpo extrafio y la utilizacién de

instrumentos para retirarlo de manera segura.

Después de la extraccion, se debe hacer un breve periodo de observacion y repetir la
radiografia para descartar cualquier complicacion, como objetos extrafios retenidos o
neumomediastino. Es importante que la extraccion la realice personal experimentado, y que
solo se realice en nifios sanos cuya ingesta del objeto fue presenciada menos de 24 horas

antes del procedimiento.
Otros tipos de extraccion:

La sonda Foley y el bougienage son técnicas que se pueden utilizar para extraer objetos

romos de la via digestiva.

En la técnica de la sonda Foley, el paciente se coloca en Trendelemburg en una mesa de

fluoroscopia, se pasa la sonda desinflada hasta que quede distal al objeto y luego se infla y
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retira suavemente, atrayendo al objeto con ella. En algunos casos, el objeto se desaloja y
pasa al estdbmago, y se monitorea el progreso con fluoroscopia.

El bougienage es otra técnica que se puede utilizar para los objetos esofagicos romos.
Mientras el nifio estda sentado en posicion vertical, se pasa un instrumento lubricado
suavemente para desalojar el objeto, pero esta técnica no se debe realizar en nifios con
anomalias conocidas del tracto gastrointestinal inferior.

8.6 Prevencion

Es importante recordar que la prevencion es la mejor estrategia para evitar la ingestion
accidental de cuerpos extrafios en la via digestiva. Los padres deben mantener objetos
pequefios fuera del alcance de los nifios pequefios y supervisar cuidadosamente a los nifios

mientras comen.

Es importante que los padres estén atentos a los sintomas de obstruccion, como dificultad
para tragar, vomitos, dolor abdominal o fiebre, y que busquen atencion médica de

inmediato si sospechan que su hijo ha ingerido un cuerpo extrafio. (5)

8.7 Pronostico

El prondstico de un cuerpo extrafio en la via digestiva en pediatria depende de varios
factores, como el tipo de objeto, su ubicacion en el tracto gastrointestinal, el tiempo
transcurrido desde que se ingirié el objeto y la rapidez con que se busca tratamiento.

En general, los objetos pequefios y no afilados pueden pasar a través del tracto
gastrointestinal sin causar problemas graves. Sin embargo, los objetos afilados o grandes
pueden causar obstrucciones, perforaciones, hemorragias y otros problemas graves.

El prondstico también puede depender de si se puede acceder y retirar el objeto de manera
segura. En algunos casos, puede ser necesario un procedimiento quirargico para retirar el
objeto, lo que puede aumentar el riesgo de complicaciones.
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Es importante buscar atencion médica inmediata si se sospecha que un nifio ha ingerido un
cuerpo extrafio para minimizar el riesgo de complicaciones graves. Si se busca tratamiento
a tiempo y se maneja adecuadamente, el pronéstico suele ser favorable, pero si no se trata
adecuadamente, puede haber complicaciones graves e incluso poner en peligro la vida del

nifo.

8.8 Complicaciones

Un cuerpo extrafio en la via digestiva en pediatria puede provocar varias complicaciones,
dependiendo del tipo y tamafio del objeto, asi como de su ubicacién en el tracto
gastrointestinal. Algunas de las complicaciones que pueden ocurrir incluyen:

Obstruccion gastrointestinal: El objeto puede atascarse en algin punto del tracto
gastrointestinal, lo que puede causar una obstruccion intestinal.

Perforacion: Si el objeto es afilado o puntiagudo, puede perforar la pared del tracto
gastrointestinal, lo que puede provocar una infeccion abdominal.

Hemorragia: Si el objeto raspa o corta la pared del tracto gastrointestinal, puede
causar una hemorragia.

Infeccion: Si el objeto permanece en el tracto gastrointestinal durante un periodo
prolongado, puede provocar una infeccion en el area circundante.

Impactacion: Si el objeto es grande y no se mueve a través del tracto
gastrointestinal, puede provocar una impactacion y una obstruccion intestinal.
Asfixia: En algunos casos, el objeto puede bloquear la via respiratoria, o que puede
provocar asfixia. (5)
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9. DEFECTOS CONGENITOS DE LA PARED ABDOMINAL

Los defectos congeénitos de la pared abdominal son malformaciones que ocurren durante el
desarrollo fetal y afectan a la pared abdominal. Estos defectos pueden variar en su
gravedad, desde pequefias anomalias hasta malformaciones graves que ponen en peligro la

vida.
Algunos de los defectos congénitos de la pared abdominal mas comunes incluyen:

Onfalocele: es un defecto en el que los 6rganos abdominales, como el intestino, el higado y
el bazo, se protruyen a través del ombligo y estan cubiertos por una membrana delgada.
Esta malformacion puede ser leve o grave, dependiendo de la cantidad de dérganos que

sobresalgan. (1)

9.1 Epidemiologia

El onfalocele es un defecto congénito de la pared abdominal poco comin, que afecta a
aproximadamente 1 de cada 5,000 nacimientos. Se presenta con mayor frecuencia en bebés
de madres jovenes, menores de 20 afios, y también en aquellos cuyas madres han tenido un

onfalocele previo.
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Ademas, se ha observado que el onfalocele es mas comin en bebés de sexo masculino que
en bebés de sexo femenino, y se ha asociado con otros defectos congénitos, como las

anomalias cromosémicas.
9.2 Etiologia

La etiologia del onfalocele se debe a una falla en el desarrollo fetal normal durante el cierre
de la pared abdominal en las primeras semanas de gestacion. En condiciones normales, las
asas intestinales se desarrollan en la cavidad abdominal y luego retroceden para ubicarse en
su posicion final, en el interior de la pared abdominal. (2)

En el caso del onfalocele, la pared abdominal no se cierra completamente, lo que permite
que los organos abdominales, incluyendo el intestino, el higado y el bazo, protruyan a

través del ombligo y queden cubiertos por una membrana delgada.

La causa exacta de esta falla en el cierre de la pared abdominal no se conoce con certeza,
pero se cree que puede estar asociada con factores genéticos y ambientales. Algunos
estudios han sugerido que el onfalocele puede ser el resultado de anomalias cromosémicas
0 genéticas, como la trisomia 18 y la trisomia 13. También se ha relacionado con la
exposicion a ciertos agentes teratogénicos durante el embarazo, como el tabaco, el alcohol,

los medicamentos y los quimicos industriales.

Es importante destacar que el onfalocele es un trastorno congenito y no esta relacionado
con ninguna accion o comportamiento de la madre durante el embarazo. Si bien no se
puede prevenir completamente el onfalocele, se recomienda a las mujeres embarazadas que
eviten la exposicidn a agentes teratogénicos y mantengan un estilo de vida saludable para

reducir el riesgo de malformaciones congénitas.

9.3 Clasificacion:

e Segun la localizacion del defecto se dividen en:

Superior, ej. Asociado a ectopia cordis.
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Medio, més frecuente.
Inferior, ej. Asociado a extrofia vesical.
e Dependiendo del tamafio se dividen en:
Pequefio: hernia del cordon.
Mediano: menor a4 cm

Gigante: mas de 4 cm con herniacion del higado.

9.4 Clinica

El onfalocele es una malformacion congenita en la que los érganos abdominales del feto se
desarrollan fuera del abdomen y se cubren con una membrana transllcida. Los sintomas y
la gravedad del onfalocele pueden variar ampliamente dependiendo de la ubicacidn, el

tamafo y la cantidad de 6rganos afectados. (3)

En algunos casos, el onfalocele puede ser pequefio y no causar sintomas. En otros casos,
puede haber una protuberancia significativa en el abdomen, que puede contener el higado,

los intestinos, el bazo y otros 6rganos. Los sintomas pueden incluir:

Un bulto visible en el abdomen: El onfalocele es visible en el abdomen como una

protuberancia cubierta por una membrana translicida.

Dificultad para alimentarse: Si el onfalocele es grande, puede interferir con la capacidad

del bebé para tomar alimentos.

Problemas respiratorios: Si el onfalocele es grande, puede interferir con la capacidad del

bebé para respirar adecuadamente.

Problemas cardiacos y otros defectos congénitos: El onfalocele a menudo se asocia con

otros problemas de salud, incluyendo defectos congénitos del corazdn y otros 6rganos.
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9.5 Diagndstico

El diagnostico de onfalocele se realiza generalmente durante el embarazo mediante
ecografia prenatal. Durante la ecografia, se puede detectar una protrusion en el area del
ombligo del feto, lo que sugiere la presencia de un onfalocele.

Después del nacimiento, el onfalocele se puede diagnosticar mediante un examen fisico del
recién nacido. El médico puede notar una protuberancia en la zona del ombligo y una

membrana que cubre los 6rganos protruyentes.

En algunos casos, se pueden realizar pruebas adicionales para evaluar la extension y
gravedad del onfalocele, como radiografias, tomografias computarizadas o resonancias
magneéticas. También se pueden realizar pruebas genéticas y de deteccion de anomalias
cromosomicas, especialmente si hay antecedentes familiares de defectos congenitos o si se

sospecha que el onfalocele esta asociado con otros problemas de salud.

Es importante que el diagnostico de onfalocele se realice lo antes posible después del

nacimiento para permitir una evaluacion y tratamiento adecuados (3)

9.6 Tratamiento

El tratamiento del onfalocele depende de la gravedad y extension de la malformacién. En
general, el objetivo del tratamiento es corregir la anomalia y devolver los drganos

abdominales a su posicion normal.

En los casos leves de onfalocele, en los que solo una pequefia cantidad de 6rganos sobresale
a través del ombligo, el tratamiento puede consistir en observacion y seguimiento

cuidadoso. En estos casos, el defecto puede cerrarse por si solo a medida que el bebé crece.

Sin embargo, en casos mas graves de onfalocele, en los que una gran cantidad de 6rganos

protruyen a través del ombligo, se requiere una cirugia para corregir la malformacion.
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Durante la cirugia, los 6rganos abdominales se devuelven cuidadosamente a la cavidad

abdominal y se cierra la pared abdominal. (4)

Es importante destacar que la cirugia de onfalocele es un procedimiento complejo y se
realiza en centros especializados con un equipo de profesionales experimentados en cirugia
pediatrica. Ademas, los bebés con onfalocele pueden requerir un cuidado intensivo después
de la cirugia, incluyendo monitoreo estrecho de la funcion respiratoria y de los niveles de

oxigeno y liquidos corporales.

9.7 Prondstico

La tasa de supervivencia de los bebés con onfalocele depende del tamafio y la gravedad de
la malformacion, asi como de la presencia de otros defectos congénitos asociados. En
general, la tasa de supervivencia para bebés con onfalocele es de alrededor del 75%, aunque

puede ser mayor o menor dependiendo de cada caso individual.

9.8 Complicaciones

Los defectos congénitos de la pared abdominal son malformaciones que ocurren durante el
desarrollo fetal y pueden afectar diferentes partes de la pared abdominal, como el ombligo,
la musculatura, el tejido conectivo y los drganos internos. A continuacion, se mencionan
algunos de los defectos congénitos mas comunes de la pared abdominal y las
complicaciones asociadas:

e Hernia umbilical: Es un defecto en el que los muisculos que rodean el ombligo no se
cierran completamente durante el desarrollo fetal. Como resultado, una parte del
intestino u otros érganos abdominales pueden sobresalir a través del ombligo en una
bolsa llamada saco herniario. Las complicaciones pueden incluir obstruccion
intestinal, estrangulacion de la hernia, infeccién, dolor e incluso muerte subita en
casos raros.

e Onfalocele: Es una malformacidn en la que los intestinos, el higado u otros 6rganos
abdominales sobresalen a través de un defecto en la pared abdominal cerca del
ombligo. El saco herniario que los contiene esta cubierto por una membrana
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delgada. Las complicaciones pueden incluir obstruccion intestinal, infeccidn,
problemas respiratorios y retraso en el crecimiento.

e Gastrosquisis: Es un defecto en el que una parte del intestino y otros 6rganos
abdominales sobresalen a través de un defecto en la pared abdominal, generalmente
a la derecha del ombligo. A diferencia del onfalocele, la membrana que cubre los
6rganos no estd presente en la gastrosquisis. Las complicaciones pueden incluir
obstrucciodn intestinal, infeccidn, problemas respiratorios y retraso en el crecimiento.

e Defectos de la pared abdominal anterior: Estos defectos pueden incluir ausencia de
musculos abdominales, ausencia de tejido conectivo, malformaciones del
diafragma, entre otros. Las complicaciones pueden variar segin el tipo y la
gravedad del defecto, pero pueden incluir dificultad para respirar, hernias,
problemas gastrointestinales, retraso en el crecimiento y desarrollo, y otros
problemas médicos graves. (5)

En general, los defectos congenitos de la pared abdominal pueden requerir intervencion
quirtrgica temprana para prevenir complicaciones graves.

9.9 Bibliografia

1. Nazer, J., Cifuentes, L., Aguila, A., Piedad Bello, M., Correa, F., & Melibosky, F.
(2006). Prevalencia de defectos de la pared abdominal al nacer: Estudio
ECLAMC. Revista chilena de pediatria, 77(5), 481-486.

2. Nazer, J., Cifuentes, L., & Aguila, A. (2013). Defectos de la pared abdominal:
Estudio comparativo entre onfalocele y gastrosquisis. Revista chilena de
pediatria, 84(4), 403-408.

3. Ocampo Arguello, E. C. (2015). Resultados clinicos y quirargicos en el manejo de
pacientes con defectos congeénitos de pared abdominal en el servicio de cirugia
pediatrica del Hospital Simon Bolivar en el periodo de 2010 a 2014.

4. Galdén Palacios, I. C., Rojas Fortique, E., & Hernandez Rivero, A. J. (2014). Simil
exit versus cierre primario de la pared abdominal en recién nacidos con
gastrosquisis. Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria, 77(2), 65-70.

5. Jiménez Urueta, P. S. (2019). Defectos congénitos de la pared abdominal tratados
con un cierre musculoaponeurdtico primario y diferido.



)
«)

MANUAL CIRUGIA PEDIATRICA -

10. GASTROSQUISIS

Es un defecto en el que el intestino y otros 6rganos abdominales sobresalen a traves de una

abertura en la pared abdominal, a menudo a la derecha del ombligo.

A diferencia del onfalocele, en la gastrosquisis los 6rganos no estan cubiertos por una

membrana protectora. (1)

10.1 Epidemiologia

La epidemiologia de la gastrosquisis es un tema en constante evolucion, pero se sabe que

esta malformacion ha aumentado en incidencia en las ultimas décadas en muchos paises.

A nivel mundial, la incidencia de gastrosquisis varia ampliamente segun la region y el pais.
Se han reportado tasas de incidencia de 0,5 a 5 casos por cada 10,000 nacimientos vivos. La

gastrosquisis es mas comun en paises desarrollados que en paises en vias de desarrollo.

En los Estados Unidos, la incidencia de gastrosquisis ha aumentado significativamente
desde la década de 1980, y se estima que actualmente afecta a alrededor de 1 de cada 2,000
a 3,000 nacimientos vivos. La gastrosquisis €S mas comun en mujeres jovenes,

especialmente en madres adolescentes, y en bebés de raza blanca.
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Se cree que el aumento en la incidencia de gastrosquisis esta relacionado con factores
ambientales, como la exposicion a ciertos productos quimicos y sustancias toxicas durante
el embarazo. También se ha relacionado con factores genéticos y otros factores de riesgo,
como la edad materna avanzada, el bajo peso al nacer y la prematuridad. (1)

10.2 Etiologia

La etiologia exacta de la gastrosquisis no se comprende completamente, pero se cree que es
multifactorial y resulta de la interaccion entre factores genéticos y ambientales.

Se ha demostrado que la gastrosquisis se asocia con la exposicién a ciertos factores
ambientales durante el embarazo, como la ingestion de ciertos medicamentos y productos
quimicos, asi como el consumo de tabaco y alcohol. La gastrosquisis también se ha
relacionado con la malnutricion materna, la deficiencia de acido folico y otros nutrientes

importantes durante el embarazo. (2)

Se ha propuesto que la gastrosquisis puede ser causada por una interrupcion del flujo
sanguineo hacia el embrion durante las primeras etapas del desarrollo fetal. Esto puede
llevar a la falta de desarrollo adecuado de la pared abdominal y, en Gltima instancia, a la

protrusion de los érganos abdominales a través de una abertura en la pared abdominal.

También se ha demostrado que la gastrosquisis se asocia con factores genéticos y se ha
identificado una posible predisposicion genética a esta malformacion en algunos casos. Sin
embargo, no se entiende completamente la contribucidn exacta de los factores genéticos en

el desarrollo de la gastrosquisis.

10.3 Clinica

Los sintomas y la gravedad del onfalocele pueden variar ampliamente dependiendo de la

ubicacidn, el tamafio y la cantidad de 6rganos afectados.
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En algunos casos, el onfalocele puede ser pequefio y no causar sintomas. En otros casos,
puede haber una protuberancia significativa en el abdomen, que puede contener el higado,

los intestinos, el bazo y otros 6rganos. Los sintomas pueden incluir:

e Un bulto visible en el abdomen: EIl onfalocele es visible en el abdomen como una
protuberancia cubierta por una membrana translicida.

e Dificultad para alimentarse: Si el onfalocele es grande, puede interferir con la
capacidad del bebé para tomar alimentos.

e Problemas respiratorios: Si el onfalocele es grande, puede interferir con la
capacidad del bebé para respirar adecuadamente.

e Problemas cardiacos y otros defectos congénitos: El onfalocele a menudo se asocia
con otros problemas de salud, incluyendo defectos congénitos del corazén y otros

organos. (2)

10.4 Diagndstico

El diagnostico de la gastrosquisis generalmente se realiza durante el embarazo mediante
una ecografia prenatal. En la ecografia, se puede observar una protuberancia abdominal que

contiene los intestinos y otros 6rganos fuera del cuerpo del feto.

Si se sospecha de gastrosquisis después del nacimiento, se pueden realizar pruebas
adicionales para confirmar el diagnéstico y evaluar la gravedad de la afeccion. Estas

pruebas pueden incluir:

Una radiografia abdominal: Puede ayudar a confirmar la presencia de érganos fuera del

cuerpo y a evaluar la extension de la gastrosquisis.

Una tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM): Estas pruebas
pueden proporcionar imagenes mas detalladas de los 6rganos y ayudar a los médicos a

planificar la cirugia necesaria.

Examenes de laboratorio: Se pueden realizar pruebas de sangre para evaluar la funcién de

los érganos y detectar infecciones. (3)
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10.5 Tratamiento

El diagndstico se realiza tipicamente durante el embarazo en un examen de ultrasonido

prenatal.

La gastrosquisis se puede detectar por medio de un ultrasonido abdominal, en el cual se
puede observar que el intestino esta fuera del abdomen. En algunos casos, se puede realizar

una resonancia magnética fetal para evaluar la extension de la afeccion.

Ademas, después del nacimiento, se pueden realizar pruebas adicionales, como radiografias
y andlisis de sangre, para evaluar la funcion del intestino y determinar si hay

complicaciones adicionales. (4)

10.6 Pronostico

El pronostico para un bebé con gastrosquisis depende de varios factores, como la gravedad
de la afeccion, la presencia de complicaciones adicionales y la rapidez con la que se recibe

atencién médica y tratamiento.

En general, la mayoria de los bebés con gastrosquisis se recuperan bien después de la
cirugia y pueden llevar una vida normal. Sin embargo, la gravedad de la afeccion puede
variar considerablemente, y algunos bebés pueden presentar complicaciones graves, como
infecciones, problemas respiratorios o problemas digestivos, que pueden afectar su

recuperacion y su salud a largo plazo.

Ademas, la duracion de la estancia en el hospital y la necesidad de cuidados médicos
continuos pueden depender de la gravedad de la afeccion, la presencia de complicaciones

adicionales y la respuesta individual del bebé al tratamiento.

10.7 Complicaciones

Se mencionan algunas de las complicaciones asociadas con la gastrosquisis:
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Obstruccion intestinal: La gastrosquisis puede provocar obstruccién intestinal
debido a la torsion, la compresion o la inflamacion de los intestinos que sobresalen
a través del defecto de la pared abdominal.

Problemas nutricionales: Los bebés con gastrosquisis pueden tener dificultades para
alimentarse debido a la pérdida de liquidos y nutrientes a traves de la superficie
expuesta de los 6rganos. Ademas, pueden requerir una alimentacion especializada a
través de una sonda o un tubo de alimentacion para garantizar que reciban la
nutricion adecuada. (5)

Infeccion: La exposicidn de los 6rganos a través del defecto de la pared abdominal
aumenta el riesgo de infeccion. Los bebés con gastrosquisis pueden necesitar
tratamiento con antibidticos para prevenir o tratar infecciones.

Dificultad respiratoria: La gastrosquisis puede ejercer presion sobre los pulmones y
el diafragma, lo que puede dificultar la respiracion. Los bebés pueden requerir
oxigeno y soporte respiratorio para ayudarles a respirar hasta que se repare el
defecto.

Problemas de crecimiento y desarrollo: La gastrosquisis puede afectar el
crecimiento y el desarrollo de un bebé. Los bebés pueden requerir atencion a largo
plazo para abordar los problemas de crecimiento y desarrollo.
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11. HERNIA UMBILICAL

Es un defecto en el que una porcion del intestino o el tejido graso sobresale a través del

ombligo.

11.1 Etiologia

En los pacientes pediatricos, la etiologia de la hernia umbilical suele ser debida a una
debilidad de los musculos de la pared abdominal en la regién umbilical que ocurre durante

el desarrollo fetal.

Durante el desarrollo fetal, hay una abertura en la pared abdominal para permitir que el
cordon umbilical pase desde el feto hasta la placenta. Después del nacimiento, la pared
abdominal se cierra alrededor del ombligo, pero en algunos casos, el cierre puede no ser

completo y se forma una hernia umbilical. (1)

Ademas, existen algunos factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar una hernia
umbilical en la infancia, como un parto prematuro, un bajo peso al nacer, una historia
familiar de hernias umbilicales y una distensién abdominal cronica debido a la tos o el

estrefiimiento cronicos.

11.2 Epidemiologia
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La hernia umbilical es una condicion comun en la poblacién pediatrica. Se estima que entre
el 10% y el 20% de los recién nacidos desarrollan una hernia umbilical. La incidencia es
mayor en los nifios que en las nifias y también es mas comln en los bebés nacidos

prematuramente y con bajo peso al nacer. (1)

La mayoria de las hernias umbilicales son pequefias y se resuelven espontaneamente antes
de los 2 afios de edad. Sin embargo, alrededor del 1% de los nifios pueden tener una hernia

umbilical que persiste mas alla de los 4 afios de edad y puede requerir cirugia.

Aunque la hernia umbilical es mas comin en los nifios, también puede ocurrir en los
adultos, especialmente en las mujeres durante el embarazo y en personas con sobrepeso. La
incidencia de la hernia umbilical en la poblacion adulta es mas baja que en la poblacion
pediatrica.

11.3 Clinica

En los pacientes pediatricos, la hernia umbilical se presenta como una leve hinchazén o
bulto cerca del ombligo, que se puede notar cuando el nifio llora, tose o hace algin
esfuerzo. Segun Mayo Clinic, la hernia umbilical en nifios generalmente no causa dolor y es

comun en los primeros afios de vida. (2)

11.4 Diagndstico

El diagndstico de hernia umbilical en pacientes pediatricos suele realizarse mediante un
examen fisico. EI médico buscara una protuberancia en la zona del ombligo que se agrande
al llorar o al hacer esfuerzos, y que se reduzca cuando el nifio esta relajado. Si se sospecha
de una hernia umbilical, se pueden realizar pruebas adicionales para confirmar el

diagndstico o para evaluar la necesidad de tratamiento quirurgico.
Entre las pruebas que pueden realizarse se incluyen:

Ecografia abdominal: se utiliza para confirmar la presencia de la hernia umbilical y para

evaluar el contenido de la hernia.
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Radiografia abdominal: puede ser util para evaluar el contenido de la hernia y para

descartar la presencia de obstrucciones intestinales.

11.5 Tratamiento

En la mayoria de los casos, la hernia umbilical en pacientes pediatricos no requiere
tratamiento y se resuelve espontaneamente antes de los 2 afios de edad. Sin embargo, en
algunos casos, el médico puede recomendar una cirugia para reparar la hernia si es grande,

causa dolor o incomodidad, o persiste mas alla de los 4 afios de edad.

La cirugia para reparar una hernia umbilical en nifios se realiza bajo anestesia general y
generalmente implica la eliminacion del saco herniario y el cierre de la abertura en la pared
abdominal. EIl procedimiento se realiza tipicamente de manera ambulatoria, lo que significa

que el nifio puede ir a casa el mismo dia de la cirugia.

Después de la cirugia, el nifio puede experimentar dolor, hinchazon y moretones en la zona
de la incision. ElI médico puede recetar medicamentos para el dolor y recomendar medidas

para aliviar la incomodidad, como aplicar compresas frias y evitar actividades extenuantes.

)

11.6 Complicaciones
En la mayoria de los casos, la hernia umbilical en pacientes pediatricos no causa

complicaciones significativas y se resuelve espontaneamente antes de los 2 afios de edad.
Sin embargo, en algunos casos, la hernia umbilical puede causar complicaciones,

incluyendo:

e Estrangulamiento: la hernia umbilical puede estrangulase, lo que significa que el
tejido herniado se comprime y se interrumpe el flujo sanguineo, lo que puede causar

dolor, inflamacion, nduseas y vomitos.
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e Obstruccion intestinal: la hernia umbilical puede causar obstruccion intestinal si
parte del intestino se hernia a través del ombligo, lo que puede causar dolor
abdominal, nduseas, vomitos y estrefiimiento.

e Infeccion: en casos raros, la hernia umbilical puede infectarse, lo que puede causar

dolor, enrojecimiento, hinchazon y fiebre.

11.7 Prondstico

El prondstico de una hernia umbilical en un paciente pediatrico es generalmente muy
bueno. En la mayoria de los casos, la hernia umbilical se resuelve espontdneamente antes
de los 2 afios de edad sin necesidad de tratamiento y no causa complicaciones
significativas. Sin embargo, en algunos casos, la hernia umbilical puede persistir mas alla
de los 4 afios de edad o causar dolor, incomodidad u otras complicaciones, lo que puede

requerir tratamiento quirdrgico. (3)

La cirugia para reparar una hernia umbilical en nifios es generalmente segura y efectiva, y
la mayoria de los nifios se recuperan rapidamente después de la cirugia. En algunos casos,
pueden experimentar dolor o incomodidad temporal en la zona de la incision después de la

cirugia, pero esto suele ser temporal y se puede controlar con medicamentos.

En general, el prondstico de una hernia umbilical en un paciente pediatrico depende de
varios factores, como el tamafio de la hernia, la edad del nifio y la presencia de
complicaciones. Es importante hacer un seguimiento regular con el pediatra para asegurarse
de que la hernia umbilical no esta causando complicaciones y para evaluar la necesidad de

tratamiento. (4)
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12. EVENTRACION

Es un defecto en el que una porcién del intestino o el tejido graso sobresale a través de una

zona debilitada en la pared abdominal.

Esta malformacion es mas comin en personas que han sufrido una lesion abdominal o una

cirugia previa.

En los nifios, las eventraciones pueden ocurrir después de una cirugia por una variedad de

razones, como una incision grande, una herida en la pared abdominal o una infeccién. (1)

12.1 Epidemiologia

La eventracion en pacientes pediatricos es una complicacién poco comun pero conocida
después de la cirugia abdominal. La incidencia exacta de la eventracion en pacientes
pediatricos no esta bien definida en la literatura, pero se ha informado que la tasa de

eventracion en pacientes pediatricos varia del 0,5% al 5%.

La eventracion es mas comun en nifios que han sido sometidos a cirugia abdominal abierta,
en comparacion con aquellos que han sido sometidos a cirugia laparoscopica. Ademas, la
incidencia de eventracion puede ser mayor en pacientes pediatricos que han sido sometidos
a cirugias abdominales de emergencia o que tienen factores de riesgo, como obesidad o

tension en la incisién quirurgica. (2)
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12.2 Etiologia

La eventracidn en pacientes pediatricos ocurre como resultado de una debilidad o rotura en
la pared abdominal después de una cirugia previa en la zona abdominal. En la mayoria de
los casos, la causa principal de una eventracion en nifios es una incision quirdrgica que no
se ha cerrado correctamente o que ha sufrido una tensién excesiva. Ademas, también se ha
informado de eventraciones en nifios como resultado de infecciones o lesiones en la pared

abdominal.

Algunos factores que pueden aumentar el riesgo de eventracion en nifios incluyen:

e Obesidad

e Edad temprana en la cirugia

e Cirugia abdominal de emergencia

e Cicatrizacion lenta o inadecuada después de la cirugia

e Infeccion en el sitio de la cirugia

e Tension en la incision quirdrgica debido a la actividad fisica o al levantamiento de

objetos pesados después de la cirugia

12.3 Clinica

Las eventraciones en nifios son relativamente raras, y la mayoria se resuelve de forma
espontanea sin necesidad de tratamiento. Sin embargo, en algunos casos, la eventracion
puede ser lo suficientemente grande como para causar dolor, incomodidad o problemas

estéticos, o puede impedir la actividad normal del nifio. (2)

12.4 Diagndstico

El diagnostico de eventracion en pacientes pediatricos generalmente se realiza mediante un

examen fisico completo y una evaluacion de la historia clinica del paciente. EI médico
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puede notar un abultamiento o una protrusion en la zona de la incision quirurgica, lo que

puede indicar una eventracion.

Ademas del examen fisico, se pueden realizar pruebas de diagndstico adicionales, como
una ecografia o una tomografia computarizada, para confirmar el diagnéstico y evaluar el

tamafio y la gravedad de la eventracion.

Es importante que los padres informen al médico si su hijo presenta dolor o molestias en la

zona abdominal, especialmente después de una cirugia previa.
12.5 Tratamiento

El tratamiento de la eventracion en pacientes pediatricos dependera de varios factores,
incluyendo el tamafio y la gravedad de la eventracion, la presencia de sintomas y la edad.

En algunos casos, especialmente cuando la eventracion es pequefia y no causa sintomas, se
puede optar por realizar un seguimiento regular del nifio para evaluar cualquier cambio en
el tamafio o los sintomas. Se puede recomendar al nifio que evite las actividades fisicas

extenuantes y que no levante objetos pesados para reducir el riesgo de complicaciones.

Sin embargo, en casos de eventraciones grandes o sintomaticas, se puede considerar la
reparacion quirurgica. Durante la cirugia, se volvera a cerrar la pared abdominal para
corregir la debilidad o la rotura que causo la eventracion. El tipo de cirugia dependera del

tamanfo y la gravedad de la eventracion, asi como de la edad y de otros factores. (3)

Es importante destacar que la reparacion quirdrgica de la eventracién en pacientes
pediatricos generalmente tiene una alta tasa de éxito y puede mejorar significativamente la
calidad de vida del nifio. Sin embargo, como con cualquier procedimiento quirurgico,
existen riesgos y posibles complicaciones, por lo que es importante discutir los posibles

riesgos y beneficios con el médico antes de decidir sobre la reparacion quirdrgica.

12.6 Prondstico
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El prondstico de la eventraciébn en pacientes pediatricos generalmente es bueno,
especialmente si se diagnostica temprano. La mayoria de las eventraciones en pacientes

pediatricos se deben a una cirugia previa y se pueden tratar con una reparacion quirdrgica.

Después de la cirugia, se espera que el nifio tenga una recuperacion completa y pueda
volver a sus actividades normales. Sin embargo, es posible que se recomiende evitar ciertas

actividades fisicas y levantar objetos pesados durante un periodo de tiempo. (3)

En algunos casos, puede haber una pequefia tasa de recurrencia de la eventracion después
de la reparacion quirdrgica, especialmente si el nifio es muy joven o tiene otros factores de

riesgo. En estos casos, puede ser necesaria una reparacion quirurgica adicional.

12.7 Complicaciones
Las complicaciones que pueden surgir de una eventracion en pacientes pediatricos pueden

incluir:

e Obstruccion intestinal: la eventracion puede comprimir los intestinos y causar una
obstruccion intestinal, lo que puede causar nduseas, vomitos, dolor abdominal y
distension abdominal.

e Infeccion: la eventracion puede exponer los érganos a una mayor probabilidad de
infeccidn, lo que puede provocar dolor, fiebre, enrojecimiento e inflamacion.

e Dolor: la eventracion puede provocar dolor abdominal cronico, que puede afectar la
calidad de vida del paciente.

e Problemas de crecimiento: una eventracidbn grande o que causa problemas
intestinales puede afectar la absorcién de nutrientes y provocar problemas de
crecimiento en los nifios. (4)

e Hernia estrangulada: si una eventracion es lo suficientemente grande, puede haber
un mayor riesgo de que se produzca una hernia estrangulada, lo que puede requerir

una cirugia de emergencia para evitar complicaciones graves.
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13.DIVERTICULO DE MECKEL

Diverticulo
de Meckel

El diverticulo de Meckel es una malformacion congénita que se produce cuando una parte
del tejido que normalmente se encuentra en el intestino del feto no desaparece antes del
nacimiento. Este tejido forma una bolsa o saco llamado diverticulo de Meckel que se

encuentra en la parte inferior del intestino delgado, cerca del ileon. (1)

13.1 Epidemiologia

El diverticulo de Meckel es una malformacidn congénita bastante comin, que se estima que
afecta a alrededor del 2% de la poblacion en general. Es mas comin en hombres que en

mujeres, y se presenta con mayor frecuencia en la poblacion blanca.

El diverticulo de Meckel se presenta en aproximadamente el 4% de los recién nacidos,
aungue en la mayoria de los casos no causa sintomas y puede pasar desapercibido. La
mayoria de los casos sintomaticos se presentan en nifios menores de 2 afios, pero también

puede diagnosticarse en adultos. (2)
13.2 Etiologia

El diverticulo de Meckel es una malformacion congénita que se produce cuando una parte

del tejido que normalmente se encuentra en el intestino del feto no desaparece antes del
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nacimiento. Durante el desarrollo fetal, el tubo digestivo se forma a partir de una estructura
tubular que se extiende desde la boca hasta el ano.

El diverticulo de Meckel se produce cuando el conducto onfalomesentérico, que conecta el
intestino del feto con el saco vitelino, no se cierra completamente. Como resultado, un
pequefio saco o bolsa se forma en la pared del intestino, que contiene tejido que
normalmente se encuentra en otras partes del tracto gastrointestinal, como el estémago o el

pancreas.

13.3 Clinica

En algunos casos, el diverticulo de Meckel no causa sintomas y se descubre de manera
incidental durante pruebas médicas para otros problemas. Sin embargo, en otros casos,

puede causar sintomas que incluyen:

e Dolor abdominal: El dolor puede ser leve o intenso y puede ser intermitente o
constante.

e Sangrado rectal: El sangrado puede ser leve o grave y puede presentarse como
sangre roja brillante en las heces.

e VVOmitos: Los vomitos pueden ser un sintoma de una obstruccion intestinal causada
por el diverticulo.

e Inflamacidn e infeccion: El diverticulo de Meckel puede inflamarse o infectarse, lo

que puede causar dolor abdominal intenso y fiebre.
Se puede presentar como tres grandes cuadros clinicos:

1) Hemorragia digestiva.
2) Obstruccion intestinal

3) Inflamacién aguda.
1) Hemorragia digestiva:

Es comun que el diverticulo de Meckel se presente como una rectorragia repentina en un

lactante previamente sano, en la que se observa una cantidad significativa de sangre oscura
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en las heces. Sin embargo, el color del sangrado puede variar dependiendo de la intensidad
y la edad del paciente.

En lactantes, el sangrado es a menudo oscuro, mientras que en nifios mayores o cuando el
sangrado es menos intenso, el sangrado es de color rojo oscuro. A menudo, los pacientes
presentan sintomas de hipovolemia, como palidez, taquicardia y somnolencia, pero no hay
sintomas digestivos asociados. La mayoria de los pacientes presentan anemia aguda y
pueden requerir transfusiones de sangre. Aunque el sangrado suele detenerse por si solo,
puede repetirse. (3)

El tratamiento inicial consiste en la reanimacion del paciente. Una vez que el paciente se
estabiliza, se realiza un cintigrama de Pertecnetato marcado con tecnecio para evaluar la
condicion del diverticulo, aunque no siempre es necesario realizar una ecografia para

descartar otras patologias. El tratamiento definitivo es la cirugia.

Esta condicion puede surgir debido a una invaginacién o a la formacion de una brida en el
ombligo o adherencia en las interasas. En estos casos, se produce un cuadro agudo tipico de
obstruccidn intestinal, especialmente en nifios mas pequefios. La mayoria de ellos tienen un
historial previo de problemas digestivos, como colicos frecuentes o intolerancia a ciertos

alimentos.

El diagndstico puede ser complicado ya que no siempre hay presencia de mucosa gastrica
ectdpica, lo que limita la utilidad del cintigrama. Sin embargo, una radiografia, ecografia o
TAC solo o con enteroclisis pueden proporcionar ayuda. En casos de sospecha grave, se

puede considerar una laparoscopia diagndstica.

La invaginacion del diverticulo de Meckel produce sintomas caracteristicos de la
invaginacion, aunque suele observarse en nifios mayores. En este caso, la desinvaginacion

neumatica no se recomienda.
2) Obstruccidn intestinal:

En algunos casos, la causa de la obstruccion intestinal puede ser una invaginacion o una

brida en el ombligo, lo que ocurre tipicamente en nifios pequefios. Muchos de estos nifios
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tienen antecedentes digestivos previos, como colicos frecuentes o intolerancia a los

alimentos.

El diagndstico puede ser complicado, ya que no todos los casos presentan mucosa gastrica
ectopica y los cintigramas pueden ser de poca ayuda. En estos casos, una radiografia,
ecografia o tomografia axial computarizada (TAC) con o sin enteroclisis puede ser Gtil. En
casos muy sospechosos, se puede realizar una laparoscopia diagnostica. Si la obstruccién
intestinal es causada por la invaginacion del diverticulo de Meckel, es probable que se
presente el cuadro clasico de invaginacién, aunque esto es mas comun en nifios mayores.

En este caso, la desinvaginacién neumatica puede no ser una opcion recomendable.
3) Diverticulitis de Meckel:

El cuadro clinico se asemeja a la apendicitis aguda, pero esta asociado a la presencia de
mucosa ectopica que puede provocar una Ulcera con perforacion méas temprana que la que
se produce en la apendicitis convencional. El inicio de los sintomas puede ser un cuadro de
abdomen agudo sin la clasica historia de apendicitis y puede haber antecedentes de dolor
abdominal recurrente previo. Este cuadro puede presentarse a cualquier edad, aunque es
mas comun en menores de 10 afios. Para el diagndstico, se puede utilizar una ecografia,
aungue a menudo se confunde con apendicitis aguda. En la practica médica, se suele buscar
la presencia de un diverticulo de Meckel cuando se realiza una operacion por un

diagnostico de apendicitis aguda y se encuentra un apendice de apariencia normal. (4)

13.4 Clasificacion

Existen diferentes formas de clasificar los diverticulos de Meckel, pero una de las mas
comunes es segun su ubicacion y su contenido. A continuacion, se describen las diferentes

clasificaciones:

Segun su ubicacion:

e Diverticulo de Meckel tipico: se encuentra en el borde antimesentérico del intestino

delgado, cerca del ileon.
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o Diverticulo de Meckel atipico: se encuentra en otras partes del intestino, como el

colon.
Segun su contenido:

e Diverticulo de Meckel verdadero: contiene todas las capas del intestino delgado y
puede contener tejido gastrico o pancreatico.

e Diverticulo de Meckel falso o pseudo-diverticulo: contiene solo la mucosa y la
submucosa del intestino delgado.

13.5 Diagndstico

El diagndstico del diverticulo de Meckel puede ser dificil, ya que en la mayoria de los casos
no causa sintomas y no se detecta a menos que se realice una exploracion por otros
motivos. Sin embargo, si se sospecha la presencia de un diverticulo de Meckel, se pueden
utilizar varias pruebas para confirmar el diagnostico. A continuacion, se describen algunas

de las pruebas que se pueden utilizar:
Pruebas de imagen:
Ecografia abdominal: se utiliza para detectar la presencia de un saco o bolsa en el intestino.

Tomografia computarizada (TC): proporciona imagenes detalladas del intestino y puede

ayudar a identificar el diverticulo de Meckel.
Pruebas de diagnostico por imagen con radionuclidos:

Exploracion con tecnecio-99m (99mTc) perteconato: es una prueba de imagen que utiliza

un radiofarmaco para detectar la presencia de tejido gastrico en el intestino.

Endoscopia digestiva alta y baja: se utiliza para visualizar el interior del intestino y puede

ayudar a identificar la presencia de un diverticulo de Meckel.

13.6 Tratamiento
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En la mayoria de los casos, los diverticulos de Meckel no causan sintomas y no requieren
tratamiento. Si el diverticulo se encuentra de manera incidental durante una exploracion por
otros motivos y no estd causando problemas, se puede optar por no hacer nada y

simplemente realizar un seguimiento a largo plazo para detectar cualquier cambio.

Sin embargo, en casos raros, el diverticulo de Meckel puede inflamarse, infectarse o
sangrar, lo que puede causar sintomas gastrointestinales o complicaciones graves que

requieren tratamiento. En estos casos, el tratamiento puede incluir:

e Antibidticos: si el diverticulo estd infectado, se pueden recetar antibidticos para
tratar la infeccion.

e Cirugia: si esta causando sintomas graves o ha causado complicaciones, puede ser
necesaria una cirugia para extirpar el diverticulo. Durante la cirugia, se extirpa el

segmento de intestino que contiene el diverticulo y se reconstruye el intestino.

13.7 Pronostico

El prondstico del diverticulo de Meckel es generalmente bueno, ya que la mayoria de los
diverticulos no causan sintomas y no requieren tratamiento. En casos raros, el diverticulo
puede inflamarse, infectarse o sangrar, lo que puede causar complicaciones graves, como
obstruccidn intestinal, peritonitis o shock séptico. En estos casos, el prondstico dependera

de la gravedad de las complicaciones y de la rapidez con que se traten. (5)

Si se necesita una cirugia para tratar el diverticulo, el prondstico también dependera de
varios factores, como la edad del paciente, la presencia de otras enfermedades y la gravedad
de la cirugia. En general, la cirugia para extirpar un diverticulo de Meckel es un
procedimiento seguro y efectivo, y la mayoria de los pacientes se recuperan

completamente.

13.8 Complicaciones
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Por lo general, esta condicion no presenta sintomas y no requiere tratamiento, sin embargo,

en algunos casos puede causar complicaciones.
Las complicaciones mas comunes asociadas con el diverticulo de Meckel incluyen:

e Inflamacion: El diverticulo puede inflamarse e infectarse, causando una afeccion
conocida como diverticulitis de Meckel. Esto puede provocar dolor abdominal,
fiebre y nduseas.

e Sangrado: El diverticulo puede contener tejido gastrico o pancreatico que puede
secretar &cido y causar Ulceras. Si la Ulcera se rompe, puede provocar sangrado
gastrointestinal.

e Obstruccion: El diverticulo puede volverse lo suficientemente grande como para
obstruir el intestino, lo que puede provocar dolor abdominal, nauseas y vomitos.

e Diverticulo perforado: En casos raros, el diverticulo puede perforarse, lo que puede
provocar una infeccion abdominal potencialmente mortal conocida como peritonitis.

e Torsion: El diverticulo puede torcerse, lo que puede obstruir el flujo sanguineo y

provocar dolor abdominal intenso.
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14. DOLOR ABDOMINAL

El dolor abdominal en pacientes pediatricos es un sintoma comun que puede ser causado
por diversas enfermedades y condiciones médicas. Puede presentarse en cualquier zona del

abdomen y puede variar en intensidad, duracion y frecuencia. (1)

En nifios pequefios, el dolor abdominal puede ser dificil de identificar y describir, lo que
puede hacer que el diagnostico sea mas complicado. Es importante que los padres o
cuidadores presten atencion a los sintomas del nifio y los informen al medico para que se

puedan realizar las pruebas necesarias para determinar la causa del dolor.

14.1 Epidemiologia

El dolor abdominal es una de las quejas mas comunes en nifios y adolescentes, y se estima
que hasta el 10% de las visitas al pediatra estan relacionadas con este sintoma. La
incidencia varia segun la edad y el género, siendo mas frecuente en nifias y adolescentes.
En lactantes, la mayoria de las causas de dolor abdominal son debidas a trastornos
gastrointestinales, mientras que, en nifios mayores y adolescentes, las causas mas comunes

son las infecciones y trastornos funcionales como el sindrome de intestino irritable. (1)
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14.2 Etiologia

El dolor abdominal en pacientes pediatricos puede tener maltiples causas, y a menudo es
causado por trastornos benignos y autolimitados, como la gastroenteritis viral, el
estrefiimiento, el reflujo gastroesofagico, el dolor abdominal funcional y otros. Sin
embargo, también puede ser un sintoma de enfermedades mas graves, como apendicitis,
pancreatitis, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca, obstruccién intestinal,

infecciones bacterianas o parasitarias, entre otras. (2)

En algunos casos, el dolor abdominal puede ser causado por condiciones no digestivas,
como enfermedades urinarias, ginecologicas, musculoesqueléticas, endocrinas o
neuroldgicas. Es importante realizar una evaluacion completa y detallada para determinar la

causa subyacente del dolor abdominal en cada caso.

14.3 Clasificacion: tipo de dolor abdominal.

Funcional: Sindrome de intestino irritable; dispepsia funcional; dolor abdominal funcional

no especificado; migrafia abdominal; constipacion funcional; sindrome de vomitos ciclicos.

Infeccioso: Viral: adenovirus, enterovirus; Bacteriano: salmonela, shiguela, campylobacter,

E. coli. Parasitario: giardia, entamoeba histolitica.
Ginecologico: Quiste ovarico o torsion ovarica/ testicular

Intestinal: reflujo gastroesofagico: esofagitis-gastritis; Ulcera:  duodenal/péptica.
colelitiasis, colecistitis; quiste del colédoco; pancreatitis: aguda o cronica; hepatitis;

apendicitis aguda; o enfermedad eosinofilica: esofagitis / gastroenteritis.
Pulmonar: neumonia
Metabdlico: diabetes; intolerancia hidratos de carbono: lactosa.

Estructural: malformacion digestiva, invaginacion, polipo intestinal (Peutz- Jegherzs),

cuerpo extrafio, diverticulo de Meckel, vélvulo o trauma.
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Uroldgico: infeccion urinaria o nefrolitiasis.

14.4 Clinica

El dolor abdominal en pacientes pediatricos puede manifestarse de diversas maneras y su

presentacion clinica dependera de la causa subyacente. Algunos de los sintomas y signos

que pueden estar asociados con el dolor abdominal en nifios incluyen:

Dolor en la zona abdominal: puede ser difuso o localizado en una zona especifica.
Nauseas y vomitos.

Diarrea o0 estrefiimiento.

Distension abdominal.

Perdida del apetito.

Fiebre.

Fatiga y debilidad.

Tener en cuenta que la presentacion clinica del dolor abdominal en nifios puede ser

diferente a la de los adultos y puede variar segun la edad del nifio. Por ejemplo, los bebés y

los nifios muy pequefios pueden presentar signos mas inespecificos como irritabilidad,

Ilanto excesivo o dificultad para alimentarse.

Sefiales de alarma que sugieren la posibilidad de enfermedad organica en paciente con

dolor abdominal crénico (3)

Pérdida de peso involuntaria.

Desaceleracion del crecimiento.

Sangramiento digestivo.

VVOmitos excesivos, vomitos biliosos.

Disfagia, odinofagia.

Diarrea cronica severa.

Dolor nocturno que despierta al nifio.

Diarrea nocturna o eliminacion de deposiciones nocturnas.

Dolor persistente cuadrante inferior derecho o izquierdo.
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e Fiebre no explicada.

Hallazgos del examen fisico: hipocratismo, sensibilidad localizada, masas, hepato-

esplenomegalia, lesiones perianales y eritema nodoso.

Alteraciones de exdmenes de laboratorio: sangre oculta en deposiciones positiva, PCR
IVHS elevadas.

Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal.

14.5 Diagnostico

El diagndstico del dolor abdominal en pacientes pediatricos puede ser un desafio debido a
la variedad de causas posibles y a la dificultad que a menudo tienen los nifios para
comunicar sus sintomas. El medico debe realizar una evaluacion cuidadosa de los
antecedentes medicos del nifio, incluyendo cualquier afeccion médica o cirugia previa, asi

como preguntas especificas sobre la duracion, la ubicacion, el tipo y la intensidad del dolor.

El examen fisico también es importante y puede incluir la evaluacion de la presion arterial,
la frecuencia cardiaca, la temperatura y la respiracion, asi como la palpacion del abdomen y

la inspeccion de la piel, los ojos y los oidos. (4)

Se pueden realizar pruebas de laboratorio, como andlisis de sangre y de orina, para buscar
signos de inflamacion o infeccién. También se pueden realizar pruebas de imagen, como
radiografias, ecografias o tomografias computarizadas, para buscar anomalias en los

organos internos.

14.6 Tratamiento

Los pacientes con Dolor abdominal funcional requieren un plan individualizado y lo mas
comun es que se base en: cambios de la dieta, farmacos, soporte psicoldgico e

intervenciones complementarias. Es muy importante establecer una fuerte alianza con el



)
«)

MANUAL CIRUGIA PEDIATRICA - m

nifio y la familia, dando a entender prontamente de las necesidades de retomar la vida
cotidiana cuando el esfuerzo razonable de descartar anomalias organicas se ha hecho.

1) Dieta: Debido al efecto de hiperalgesia visceral subyacente, se recomienda evitar
alimentos que puedan causar distension abdominal. Actualmente se han estudiado los
alimentos desencadenantes mas comunes, como los hidratos de carbono no absorbibles,
especialmente los FODMAP, que incluyen oligosacaridos elementales, disacaridos,
monosacaridos y polioles que pueden empeorar los sintomas, como la fructosa, lactosa,
sorbitol, fructo-oligosacéaridos, gluco-oligosacaridos y manitol. Sin embargo, es dificil
encontrar el equilibrio adecuado en la dieta del paciente y determinar la cantidad de

alimentos que puede tolerar.

2) Probidticos: Los probioticos son microorganismos vivos que, cuando se consumen en
cantidades adecuadas, pueden ejercer efectos beneficiosos en la salud del huésped. En el
contexto de los trastornos digestivos, los probioticos han sido ampliamente estudiados y se
ha demostrado que pueden ser efectivos en el tratamiento y prevencion de diversas
condiciones, incluyendo diarrea asociada a antibioticos, sindrome del intestino irritable,

enfermedad inflamatoria intestinal, colitis ulcerosa, entre otros.
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Los probidticos actian de diversas formas, incluyendo la competencia por los nutrientes
con los microorganismos patogenos, la modulacion de la respuesta inmune, la produccion

de &cidos grasos de cadena corta y la proteccion de la mucosa intestinal.

Los probioticos también pueden ser Utiles en pacientes pediatricos con trastornos
digestivos. Se ha demostrado que pueden ser efectivos en la prevencion y el tratamiento de
la diarrea asociada a antibidticos y en la reduccion de los sintomas del sindrome del

intestino irritable en nifios. (5)

Ademas, se estan investigando los efectos de los probioticos en otras afecciones digestivas
pediatricas, como la enfermedad celiaca y la enfermedad inflamatoria intestinal. Sin
embargo, es importante recordar que los probioticos no deben ser considerados una cura
para estas afecciones y deben ser utilizados como parte de un enfoque integral del

tratamiento, en consulta con un profesional de la salud.

3) Farmacos: con el objetivo de dirigirse a las sefiales del dolor, receptores periféricos y
centrales se han usado antibidticos, antiespasmaddicos y antidepresivos. No obstante, las

evidencias en pediatria contintan siendo escasas.
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4) Apoyo psicosocial: Uno de los aspectos mas importantes que se debe vigilar y apoyar en
DA funcional es la salud mental de los pacientes, identificando las potenciales fuentes de
estrés ambiental, ya sea familiar, escolar o de otros tipos. El inicio de todo debe estar

marcado por el reconocimiento del dolor por parte del equipo que tiene a cargo el paciente.

5) Terapia cognitivo conductual: Se ha entrenado a los padres en técnicas de psicoterapia,
terapia de relajacion, distraccion e hipnoterapia. En esta ultima se reportd alto éxito en

nifios al afio de seguimiento (85%), pero la literatura no ha vuelto a mostrar datos similares.

14.7 Prondstico

Con los pocos datos que se registran del seguimiento hasta ahora casi un tercio de los nifios

con Dolor abdominal funcional persisten sintomaticos a los 5 afios. (3)

14. 8 Complicaciones

El dolor abdominal es un sintoma comin en la infancia y puede ser causado por diversas
afecciones. Algunas de las complicaciones mas comunes relacionadas con el dolor abdominal en la
pediatria incluyen:
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Apendicitis: Es una inflamacion del apéndice que se encuentra en la parte inferior derecha
del abdomen. Los sintomas incluyen dolor abdominal en la zona del ombligo que se
desplaza hacia la parte inferior derecha del abdomen, fiebre y vémitos.

Gastroenteritis: Es una inflamacion del estomago y los intestinos que puede ser causada por
virus, bacterias o parasitos. Los sintomas incluyen dolor abdominal, diarrea, vomitos y
fiebre.

Estreflimiento: Es una afeccion en la que los movimientos intestinales son infrecuentes o
dificiles de pasar. Los sintomas incluyen dolor abdominal, distensién abdominal y heces
duras y secas.

Hernia: Es una protrusion de una parte del intestino a través de una debilidad en la pared
abdominal. Los sintomas incluyen dolor abdominal y una protuberancia visible en la pared
abdominal.

Enfermedad inflamatoria intestinal: Es una afeccion cronica en la que el sistema
inmunolégico ataca el revestimiento del intestino, lo que puede provocar dolor abdominal,
diarrea y pérdida de peso.

Pancreatitis: Es una inflamacion del pancreas que puede ser causada por una obstruccion
del conducto pancreatico o por una infeccidn. Los sintomas incluyen dolor abdominal
intenso, nauseas y vomitos.
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15. DRENAJE DE ABCESOS

Los abscesos ocurren cuando se infecta un area de tejido y el sistema inmunitario del
cuerpo trata de contenerla y combatirla. El drenaje de abscesos en pacientes pediatricos es
un procedimiento cominmente utilizado para tratar infecciones localizadas.

15.1 Epidemiologia

La incidencia de los abscesos en pacientes pediatricos depende de la ubicacion del absceso
y de la poblacion de estudio. Por ejemplo, en estudios que evalGan abscesos cutaneos en la
poblacion pediatrica, se ha reportado una incidencia de 0.1% a 1.3% en atencion
ambulatoria y urgencias. Mientras que en estudios que incluyen abscesos abdominales o
intraabdominales, la incidencia es mas baja, pero varia ampliamente dependiendo de la

causa subyacente. (1)

En general, se considera que los abscesos cutaneos son mas comunes en nifios que en nifas,

y que los abscesos abdominales son mas comunes en nifios mayores y adolescentes.
15.2 Etiologia

Los abscesos en pacientes pediatricos pueden tener diversas etiologias, aunque en la
mayoria de los casos se producen por una infeccion bacteriana. Algunas de las causas

comunes de los abscesos en nifios incluyen:
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Infecciones de la piel: las bacterias pueden ingresar a través de cortes, raspones o
picaduras de insectos y causar infecciones de la piel, como forinculos o foliculitis,
que pueden desarrollar un absceso.

Infecciones dentales: una caries dental no tratada puede llevar a una infeccion en la
raiz del diente, que puede extenderse a los tejidos blandos circundantes y provocar
la formacién de un absceso.

Infecciones de las amigdalas: las amigdalas pueden infectarse y formar un absceso
periamigdalino, que es una complicacion de la faringitis estreptocdcica.

Infecciones de los pulmones: en casos raros, una infeccion pulmonar como la
neumonia puede provocar la formacion de un absceso pulmonar en nifios.
Infecciones del tracto urinario: en algunos casos, una infeccion del tracto urinario

puede provocar la formacion de un absceso renal.

Otras causas menos comunes incluyen enfermedades inflamatorias del intestino,

apendicitis, obstrucciones intestinales y otras infecciones bacterianas en el cuerpo.

Muchos microbios pueden causar abscesos, aunque el mas comun es el Staphylococcus

aureus. (2)

Los microorganismos pueden ingresar en el tejido por:

Implantacion directa (ej., por traumatismo penetrante con un objeto contaminado).
Diseminacion desde un sitio de infeccidn establecido contiguo.

Propagacion por rutas linfatica o hematogena desde un sitio distante.

Migracion desde un lugar donde hay flora residente hacia un sitio adyacente,
normalmente estéril, debido a la disrupcion de las barreras naturales (ej., la

perforacién de una viscera abdominal que causa un absceso intraabdominal).

15.3 Clinica

Los sintomas de un absceso en pacientes pediatricos pueden variar dependiendo de la

ubicacién del absceso. Sin embargo, algunos de los sintomas comunes incluyen:
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e Dolor en el area afectada: puede ser agudo, pulsatil o constante.

e Enrojecimiento e hinchazon: la piel puede estar caliente al tacto.

e Fiebre: en casos de infeccidn, puede haber fiebre y escalofrios.

e Malestar general: el nifio puede sentirse cansado o irritable.

e Pérdida del apetito: el nifio puede tener poco interés en comer.

e Dificultad para moverse: en algunos casos, el absceso puede limitar los

movimientos del nifo.

Si los abscesos superficiales estan por romperse espontaneamente, la piel sobre su parte
central puede ser delgada, a veces con apariencia blanca o amarillenta debido a la presencia
de pus por debajo de ella Puede aparecer fiebre, en especial con celulitis circundante.

En los abscesos profundos, son tipicos el dolor local y el dolor al tacto, y los sintomas

sistémicos, especialmente fiebre, asi como anorexia, pérdida de peso y cansancio. (1)

15.4 Diagndstico

El diagnostico de abscesos en pacientes pediatricos se basa en la presentacion clinica del
paciente, que incluye dolor, fiebre, inflamacion, eritema y/o fluctuacion en el area afectada.
En algunos casos, el absceso puede ser visible a simple vista, mientras que en otros puede
ser necesario realizar examenes complementarios, como ultrasonido, ecografia, resonancia
magnética o tomografia computarizada, para confirmar la presencia del absceso y

determinar su ubicacion y tamafio.

Es importante realizar un cultivo del material purulento obtenido durante el drenaje para

identificar el agente causante y guiar el tratamiento antibidtico.

15.5 Tratamiento
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El tratamiento de los abscesos en pacientes pediatricos puede incluir varias opciones,
dependiendo de la gravedad del absceso y la condicién general del paciente. Algunas

posibles opciones de tratamiento son:

1) Drenaje: en la mayoria de los casos, el tratamiento principal para los abscesos es el
drenaje. Esto implica la eliminacion del pus acumulado en el absceso a través de una
incision. Dependiendo del tamafio y la ubicacion del absceso, el drenaje puede realizarse en

el consultorio médico o en un quiréfano bajo anestesia general. (3)

2) Antibidticos: si el absceso es pequefio y no se encuentra en una ubicacion critica, puede
ser suficiente el tratamiento con antibioticos solos. Sin embargo, la mayoria de los abscesos

requieren drenaje ademas de antibioticos.

3) Analgeésicos: es posible que se requieran analgésicos para aliviar el dolor asociado con el

absceso, especialmente si esta ubicado en una zona sensible como la boca o las axilas.

4) Cuidado de la herida: despues del drenaje del absceso, se deben proporcionar
instrucciones claras al paciente y a los padres sobre como cuidar adecuadamente la herida

para prevenir la infeccion y promover la curacion.

El drenaje de abscesos en pacientes pediatricos se realiza bajo anestesia general o sedacion
consciente, dependiendo de la ubicacidn y el tamafio del absceso, asi como de la edad y el
estado de salud general del paciente. Se pueden utilizar diferentes técnicas para drenar el
absceso, como la aspiracion con aguja, el drenaje percutaneo guiado por ultrasonido o la

incisién y drenaje quirdrgico.

Es importante que el procedimiento sea realizado por un médico experimentado y en un
ambiente estéril para prevenir infecciones adicionales. Después del drenaje, se pueden
administrar antibioticos para tratar la infeccion subyacente y prevenir futuras
complicaciones. Es posible que se necesiten varios dias de hospitalizacion para asegurarse
de que la infeccidn se haya resuelto por completo y que el paciente se esté recuperando

adecuadamente. (4)

Drenaje quirurgico:
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Preparacion del paciente: se debe asegurar que el nifio esté comodo.

Aseo de manos y utilizacion de guantes estériles.

Desinfeccion de la zona. Utilizar povidona yodada u otra solucion antiséptica para
limpiarla.

Preparar y colocar el campo.

Anestesiar la zona. Infiltrar las capas superficiales de la piel con lidocaina,
siguiendo la direccion que llevard la incision.

Puncion y aspiracion. Se introduce en el centro del absceso una aguja, colocada
sobre una jeringa, aspirando lentamente hasta que la salida de material purulento
nos indica la localizacion de la zona abscedada.

Incision de la piel. Realizar una incision en la zona del absceso que presente mayor
fluctuacion o punto maximo de hipersensibilidad. Siempre que sea posible,
realizarla en la direccion de las lineas de tension de la piel (lineas de Langer). No se
deben realizar en cruz, ya que estas no son necesarias, retrasan la curacion y dan
lugar a una cicatriz extensa.

Tomar Gram y cultivo del material purulento.

Desbridamiento de la cavidad. Con una pinza de Kelly separar los bordes de la
incisidn para vaciar el absceso, y posteriormente desbridar la cavidad con la ayuda
de esta pinza que, ademas, permitira garantizar un drenaje completo y asegurar que
no existen cuerpos extrafios en esta.

Limpieza de la cavidad. Lavar la cavidad del absceso con abundante suero
fisioldgico que se inyectara a presion en la misma, mediante la utilizacién de una
jeringa.

Colocar drenaje. Insertar un pequefio dren (Penrose) en la cavidad para garantizar
un drenaje continuo de la lesion.

Cubrir la lesion con gasas y apdsito estériles. Si es necesario un vendaje

semicompresivo.

15.6 Pronostico
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El pronostico del drenaje de abscesos en pediatria depende de varios factores, como la
ubicacion y el tamafio del absceso, la gravedad de la infeccion y la prontitud con que se
trate la afeccién. En general, el drenaje de un absceso suele tener un buen prondstico

cuando se realiza de manera oportuna y adecuada. (4)

El drenaje de un absceso se realiza generalmente bajo anestesia local o sedacion consciente,
y puede ser una técnica no invasiva o invasiva, dependiendo del tamafio y ubicacion del
absceso. Una vez que se realiza el drenaje, se prescribe un tratamiento con antibiéticos para

prevenir la recurrencia de la infeccion.

En la mayoria de los casos, los pacientes experimentan una mejoria inmediata después del
drenaje del absceso. Sin embargo, en algunos casos, el absceso puede reaparecer o puede
ocurrir una infeccidén secundaria. Si el absceso se encuentra en una ubicacion complicada,

como cerca de drganos vitales, el pronostico puede ser menos favorable.

Es importante que los pacientes sigan las instrucciones del médico con respecto al cuidado
de la herida después del drenaje del absceso y que continden el tratamiento con antibioticos

segun lo recetado.

15.7 Complicaciones

Aunque el drenaje quirlrgico de abscesos en pacientes pediatricos suele ser un
procedimiento seguro y efectivo, como cualquier intervencion quirargica, pueden ocurrir

complicaciones. Algunas posibles complicaciones incluyen:

e Hemorragia: el sangrado excesivo durante el procedimiento o después del mismo
puede requerir tratamiento adicional, como transfusion sanguinea o cirugia para
controlar la hemorragia.

e Infeccion: aungue el drenaje del absceso ayuda a eliminar la infeccion, existe el
riesgo de que se produzca una infeccion en la herida quirtrgica o en otra parte del

cuerpo. Los pacientes pueden recibir antibioticos para prevenir o tratar infecciones.
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Dafio a 6rganos o tejidos cercanos: durante el procedimiento de drenaje, existe el
riesgo de dafiar 6rganos o tejidos cercanos, como los intestinos o los vasos
sanguineos. Esto puede requerir tratamiento adicional o cirugia para reparar el dafio.
Cicatrizacién y formacion de tejido cicatricial: después del drenaje del absceso,
puede haber una cicatriz visible en la piel. En algunos casos, también puede
formarse tejido cicatricial dentro del cuerpo, lo que puede provocar complicaciones
adicionales.

Recurrencia del absceso: en algunos casos, el absceso puede reaparecer después del

drenaje quirargico y requerir tratamiento adicional.
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16. DUPLICACIONES DE TUBO DIGESTIVO

Las duplicaciones del tubo digestivo son malformaciones congénitas que se producen
durante el desarrollo embrionario. Se trata de una estructura andmala en forma de saco o

tubo que se encuentra unida a algin punto del tracto gastrointestinal.

Estas duplicaciones pueden afectar cualquier parte del tracto gastrointestinal, desde el

esofago hasta el recto, aunque son mas frecuentes en el intestino delgado. (1)

16.1 Epidemiologia

La duplicacion del tubo digestivo es una anomalia congénita rara en la que se forma una
segunda porcion del tubo digestivo en algin punto a lo largo del tracto gastrointestinal. La
prevalencia exacta de la duplicacidn del tubo digestivo es desconocida, pero se estima que

ocurre en alrededor de 1 de cada 4500 nacimientos. (1)

La duplicacion del tubo digestivo puede ocurrir en cualquier parte del tracto

gastrointestinal, pero se encuentra con mayor frecuencia en el ileon y el colon. Las
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complicaciones asociadas con la duplicacion del tubo digestivo incluyen obstruccion
intestinal, sangrado, infeccidn, torsion, perforacion y malignidad.

La duplicacion del tubo digestivo se puede diagnosticar mediante una combinacion de
estudios de imagenes, como radiografias, ecografias, tomografias computarizadas vy
resonancias magnéticas. El tratamiento depende de la ubicacion y gravedad de la
duplicacién, y puede incluir la extirpacion quirargica del segmento duplicado. (2)

16.2 Etiologia

La etiologia exacta de las duplicaciones del tubo digestivo en pacientes pediatricos no se
conoce completamente. Se cree que puede deberse a un desarrollo andmalo durante el
periodo embrionario en el que los tejidos del tubo digestivo se estan formando.

La duplicacion puede ser total o parcial y puede ocurrir en cualquier lugar a lo largo del
tubo digestivo. A veces, la duplicacion se encuentra junto con otras anomalias congénitas,
como la enfermedad de Hirschsprung o el sindrome de Down. También puede haber un

componente genético, aunque esto no esta claro. (2)

16.3 Clasificacion

Las duplicaciones de tubo digestivo se pueden clasificar en tres tipos principales:

Duplicaciones tubulares: son estructuras tubulares que se conectan al tubo digestivo y se
asemejan a él, con una capa muscular propia y una mucosa similar a la del tubo digestivo.

Se ubican lateralmente al tubo digestivo, en la mayoria de los casos.

Quistes o diverticulos: son estructuras en forma de bolsa que se comunican con el tubo
digestivo a través de un cuello estrecho. No tienen capa muscular propia y su pared esta

formada por la misma mucosa del tubo digestivo.
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Duplicaciones en tAndem: son duplicaciones en las que se encuentran dos tubos digestivos
completos y paralelos, unidos por un tejido fibroso comin. En estos casos, puede haber una
comunicacion limitada entre los dos tubos digestivos, o incluso estar completamente

separados. (3)

16.4 Sintomatologia

La sintomatologia de las duplicaciones de tubo digestivo en pacientes pediatricos varia
segun la localizacion y el tamafio de la duplicacion. Muchas veces estas malformaciones
son asintomaticas y se descubren de manera incidental durante una evaluacion medica por

otra causa.

Sin embargo, cuando las duplicaciones son sintomaticas, los pacientes pueden presentar
dolor abdominal, distension abdominal, nduseas, vomitos y diarrea. Si la duplicacion esta

localizada cerca del ano, puede producir estrefiimiento y dificultad para defecar.

En algunos casos, la duplicacién puede estar infectada o inflamada, lo que puede causar
fiebre y dolor abdominal intenso. Si la duplicacién tiene una comunicacion con el tracto
gastrointestinal, puede producir obstruccion intestinal, sangrado o perforacion, lo que puede

ser una emergencia médica. (4)

16.5 Diagndstico

El diagndstico de las duplicaciones de tubo digestivo en pacientes pediatricos se realiza a

través de una combinacion de métodos.

En primer lugar, se suele realizar una historia clinica y exploracion fisica detallada para
evaluar los sintomas del paciente y detectar signos de obstruccién intestinal o masa

abdominal.
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Posteriormente, se pueden utilizar pruebas de imagen como la ecografia abdominal, la
tomografia computarizada o la resonancia magnética (RM) para confirmar la presencia de

la duplicacién y evaluar su extensién y relacion con otros 6rganos y estructuras.

La endoscopia digestiva puede ser Util para visualizar la duplicacion y realizar una biopsia

de la misma si es necesario.

En algunos casos, se puede realizar una gammagrafia con tecnecio para evaluar la funcién

de la duplicacién y su relacion con el resto del tubo digestivo. (4)
16.6 Tratamiento

El tratamiento de las duplicaciones de tubo digestivo en pacientes pediatricos dependera de
la localizacion, tamafio, sintomas y complicaciones asociadas. La mayoria de las
duplicaciones no presentan sintomas y no requieren tratamiento. En casos sintomaticos o
complicados, el tratamiento suele ser quirdrgico con la extirpacion completa de la

duplicacion.

La cirugia se realiza mediante laparoscopia o cirugia abierta dependiendo de la localizacion
y extension de la duplicacion. La reseccion completa es importante para prevenir la
recurrencia o la formacion de abscesos o fistulas. En algunos casos, se puede realizar una
diverticulizacion de la duplicacién, que implica la creacion de una comunicacion entre la

duplicacion y el lumen intestinal para prevenir la obstruccion. (4)

16.7 Prondstico

El pronostico para pacientes pediatricos con duplicaciones de tubo digestivo varia segin el
tipo de duplicacién y la presencia de complicaciones. En general, se espera que los
pacientes se recuperen por completo después del tratamiento quirdrgico. Sin embargo, en
casos raros, las complicaciones pueden ser graves Yy potencialmente mortales,

especialmente si hay una perforacion o una obstruccion intestinal.
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16.7 Complicaciones

Las complicaciones asociadas con la duplicacion del tubo digestivo pueden variar segun la
ubicacion y el tamafio de la duplicacién. Algunas de las complicaciones mas comunes

incluyen:

e Obstruccion intestinal: La duplicacion del tubo digestivo puede causar una
obstruccién en el intestino, lo que puede provocar dolor abdominal, nauseas,
vomitos y estrefiimiento.

e Sangrado: La duplicacion del tubo digestivo puede provocar sangrado
gastrointestinal, lo que puede ser grave en algunos casos.

e Infeccion: Si la duplicacion del tubo digestivo se infecta, puede provocar fiebre,
dolor abdominal y otros sintomas similares a los de una infeccion.

e Torsion: En algunos casos, la duplicacion del tubo digestivo puede torcerse sobre si
misma, lo que puede provocar dolor abdominal intenso y necrosis tisular.

e Perforacion: La duplicacion del tubo digestivo también puede provocar una
perforacion en la pared intestinal, lo que puede ser una emergencia médica y
requerir tratamiento quirurgico inmediato.

e Malignidad: En raras ocasiones, la duplicacion del tubo digestivo puede convertirse

en un tumor maligno.
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17.ENFERMEDAD DE HIRCHPRUNG

La enfermedad de Hirschsprung, también conocida como megacolon congénito, es una
enfermedad del tracto gastrointestinal que se produce por la falta de células nerviosas
(neuronas) en una porcién del intestino grueso, lo que provoca una obstruccion parcial o
total del intestino. (1)

Las células nerviosas ausentes se encuentran en el plexo mientérico, una red de fibras
nerviosas que controla la contraccion muscular del intestino. La ausencia de estas células

hace que el musculo no se relaje adecuadamente, provocando la obstruccion.

La enfermedad de Hirschsprung se presenta desde el nacimiento y se puede diagnosticar en

la infancia o en la adolescencia.

17.1 Epidemiologia

Esta enfermedad es poco comln y se estima que ocurre en aproximadamente 1 de cada
5,000 nacidos vivos. Afecta con mayor frecuencia a los varones que a las mujeres y puede

presentarse de manera aislada o como parte de un sindrome genético mas amplio. (1)

17.2 Etiologia
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La etiologia de la enfermedad de Hirschsprung se debe a una alteracion en el desarrollo
embrionario del sistema nervioso entérico, que es la red de nervios que controla el
movimiento del intestino. Durante el desarrollo fetal, las células nerviosas migran desde la
cresta neural hacia el tubo digestivo para formar el sistema nervioso entérico. En la
enfermedad de Hirschsprung, este proceso de migracién se interrumpe y las células
nerviosas no llegan a ciertas partes del intestino. (2)

La enfermedad de Hirschsprung puede ser esporadica o hereditaria, y se ha identificado una
serie de genes relacionados con su desarrollo. La mutacién en el gen RET es una de las

causas genéticas mas comunes de la enfermedad.

La enfermedad de Hirschsprung es mas comun en hombres que en mujeres, y se ha
asociado con otros trastornos genéticos como el sindrome de Down y la enfermedad de

Waardenburg.

17.3 Clasificacion

La enfermedad de Hirschsprung se puede clasificar de acuerdo a la longitud del segmento
afectado del intestino. Esta clasificacion es importante porque la gravedad de la enfermedad
y el prondstico pueden variar dependiendo de la longitud del segmento afectado. Las tres

formas de la enfermedad son:

Enfermedad de Hirschsprung de segmento corto: Esta forma de la enfermedad se
caracteriza por la ausencia de células nerviosas en una seccion corta del intestino,
generalmente en la parte final del colon. La enfermedad suele ser menos grave y puede ser

tratada con éxito con cirugia. (2)

Enfermedad de Hirschsprung de segmento largo: Esta forma de la enfermedad se
caracteriza por la ausencia de células nerviosas en una seccion mas larga del intestino, que
puede afectar todo el colon. La enfermedad puede ser mas grave y requiere cirugia para

eliminar la seccion afectada del intestino.
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Enfermedad de Hirschsprung total o completa: Esta forma de la enfermedad se
caracteriza por la ausencia de células nerviosas en todo el intestino grueso y puede
extenderse hasta el intestino delgado. La enfermedad es la forma mas grave de la
enfermedad de Hirschsprung y requiere una cirugia compleja para eliminar la seccién

afectada del intestino. (3)

Ademas de esta clasificacion, la enfermedad de Hirschsprung también se puede clasificar
seguin su presentacion clinica, como congénita o adquirida (como resultado de una lesion

0 cirugia previa del intestino), y segun su patron hereditario, como esporadica o familiar.

17.4 Clinica

Los sintomas de la enfermedad de Hirschsprung pueden variar en severidad y dependen de
la longitud y ubicacion del segmento intestinal afectado. En general, los sintomas pueden

incluir:

e Dificultad para evacuar: El sintoma mas comdn es el estrefiimiento crénico,
especialmente en bebés y nifios pequefios. Los bebés pueden tener problemas para
pasar las heces, mientras que los nifios mayores pueden tener deposiciones duras y
dolorosas.

e Distension abdominal: El blogueo intestinal causado por la falta de células
nerviosas en el intestino puede provocar una acumulacién de gas y heces, lo que
puede llevar a una distension abdominal y dolor.

e VVOmitos: Los vomitos pueden ocurrir cuando el blogqueo intestinal se vuelve grave y
el contenido intestinal se acumula por encima de la zona afectada.

e Retardo en el crecimiento: En los bebés y nifios pequefios, la enfermedad de
Hirschsprung puede interferir con la absorcion de nutrientes, lo que puede provocar
un retraso en el crecimiento.

e Diarrea: Aungue es menos comun, la diarrea también puede ocurrir en algunos

Casos.
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17.5 Diagndstico

El diagnostico de la enfermedad de Hirschsprung se basa en una combinacién de
evaluacion clinica, pruebas diagndsticas y estudios de imagen. Algunas de las pruebas méas

comunes son las siguientes:

Examen fisico y evaluacién clinica: EI médico realizara una revision exhaustiva de los
antecedentes médicos del paciente, asi como un examen fisico para detectar signos de
obstruccion intestinal, como una distensién abdominal, ausencia de heces en el recto y falta

de crecimiento. (3)

Pruebas de imagen: Las pruebas de imagen pueden ayudar a detectar la ausencia de
celulas nerviosas en el intestino. Las pruebas de imagen comunes incluyen radiografias del

abdomen, ultrasonidos y tomografias computarizadas (TC).

Prueba de transito intestinal: Esta prueba implica la ingestion de un liquido que contiene
contraste y que permite visualizar el intestino a través de radiografias. Si el liquido no llega

a ciertas partes del intestino, puede ser un indicio de la enfermedad de Hirschsprung.

Biopsia del intestino: Una biopsia es la forma mas segura y definitiva de diagnosticar la
enfermedad de Hirschsprung. La biopsia implica la extraccion de una muestra de tejido
intestinal y la evaluacion microscopica de la presencia o ausencia de células nerviosas en el

intestino.

Es importante sefialar que el diagnostico de la enfermedad de Hirschsprung puede ser un
proceso complicado, por lo que es fundamental que el paciente sea evaluado por un equipo

médico experimentado en esta afeccion. (4)

17.6 Tratamiento

El tratamiento principal para la enfermedad de Hirschsprung es la cirugia para extirpar la
seccion afectada del intestino y restablecer la continuidad intestinal. El tipo de cirugia que
se realiza depende de la longitud del segmento afectado del intestino y la gravedad de la

enfermedad.
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En general, la cirugia se realiza en dos etapas. En la primera etapa, se realiza una
colostomia, que consiste en hacer una abertura en la pared abdominal y desviar
temporalmente el intestino a través de ella para que las heces puedan eliminarse en una
bolsa de colostomia. Esto permite que la seccion afectada del intestino se cure antes de la

segunda etapa de la cirugia. (4)

En la segunda etapa de la cirugia, se reconecta el intestino y se elimina la colostomia. Esta
cirugia se puede hacer con técnicas laparoscépicas, que utilizan pequefias incisiones y una
camara para realizar la cirugia. Esto puede reducir el dolor y acelerar la recuperacion del

paciente.

Después de la cirugia, los pacientes pueden experimentar algunos efectos secundarios,
como dolor, hinchazdn, nduseas y vomitos. Los pacientes también pueden necesitar tomar
laxantes 0 enemas para ayudar a su intestino a funcionar normalmente después de la

cirugia.

17.7 Complicaciones

La enfermedad de Hirschsprung puede causar varias complicaciones, especialmente si no se

diagnostica y trata a tiempo. Algunas de las complicaciones incluyen:

e Enterocolitis: La acumulacion de materia fecal en el colon puede provocar la
inflamacion del intestino (enterocolitis), lo que puede causar diarrea grave, fiebre,
dolor abdominal, vomitos y, en casos graves, shock séptico.

e Retencion fecal: La obstruccion intestinal puede provocar la retencion fecal, lo que
puede llevar a la distension abdominal, dolor y vémitos.

e Estrefiimiento cronico: La enfermedad de Hirschsprung puede causar estrefiimiento
crénico y dolor abdominal debido a la dificultad para pasar las heces.

e Problemas nutricionales: La obstruccion intestinal puede dificultar la absorcion de
nutrientes, lo que puede provocar una nutricion deficiente y retraso en el

crecimiento en nifios.
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e Incontinencia fecal: En algunos casos, la cirugia para tratar la enfermedad de
Hirschsprung puede provocar la incontinencia fecal, lo que puede ser un problema

grave y afectar la calidad de vida del paciente.

17.8 Prondstico

El prondstico de la enfermedad de Hirschsprung depende de varios factores, incluyendo la
longitud del segmento afectado del intestino, la edad en la que se diagnostica y se trata la
enfermedad, la presencia de complicaciones, y la presencia de otras condiciones médicas.

En general, si la enfermedad de Hirschsprung se diagnostica y se trata temprano, el
prondstico suele ser favorable. El tratamiento consiste en la cirugia para extirpar la seccion
afectada del intestino y restablecer la continuidad intestinal. Después de la cirugia, la
mayoria de los pacientes experimentan una mejora significativa en sus sintomas, como el

estrefiimiento cronico, la distensién abdominal y los vomitos. (5)

Sin embargo, si la enfermedad de Hirschsprung no se diagnostica o se trata adecuadamente,
pueden surgir complicaciones graves, como la enterocolitis (inflamacion del intestino), la
obstruccion intestinal, la perforacion intestinal y la insuficiencia hepética. Estas
complicaciones pueden requerir una cirugia de emergencia y pueden tener un impacto

significativo en el prondstico del paciente.

Es importante destacar que, aunque la cirugia puede curar la enfermedad de Hirschsprung,
algunos pacientes pueden experimentar complicaciones a largo plazo, como la
incontinencia fecal o la diarrea cronica, especialmente si se ha extirpado una seccion grande
del intestino. Por lo tanto, es fundamental que los pacientes reciban atencion meédica de
seguimiento y tratamiento apropiado para manejar cualquier complicacion a largo plazo y

mejorar su calidad de vida.
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18. ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

La enterocolitis necrosante es una enfermedad inflamatoria grave que afecta el intestino
delgado y el colon, y que puede ocurrir en recién nacidos, especialmente en aquellos que

han nacido prematuramente o que tienen otros problemas medicos. (1)

La enterocolitis necrosante se produce cuando el revestimiento del intestino se inflama y se
dafa, lo que puede provocar la muerte de las células intestinales. En algunos casos, las
areas dafiadas del intestino pueden desarrollar una infeccidn grave y pueden ocurrir

perforaciones, lo que puede llevar a una infeccion generalizada y potencialmente mortal.

18.1 Epidemiologia

La enterocolitis necrosante es una enfermedad rara pero grave que afecta principalmente a
los recién nacidos, especialmente a aquellos que nacen prematuramente o que tienen otros
problemas de salud. La incidencia de la enterocolitis necrosante varia segun el pais y la
poblacion, pero se estima que afecta a entre 1 y 3 de cada 1,000 recién nacidos en los
Estados Unidos. (1)

Los bebés prematuros tienen un mayor riesgo de desarrollar enterocolitis necrosante que los
bebés nacidos a término. De hecho, la incidencia de enterocolitis necrosante es de hasta un

10% en los bebés prematuros que nacen antes de las 32 semanas de gestacion.
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Otros factores de riesgo para la enfermedad incluyen la alimentacién con formula en lugar

de leche materna y la presencia de otras afecciones médicas, como la cardiopatia congénita.

18.2 Etiologia

La enterocolitis necrosante es una enfermedad multifactorial y su etiologia no esta
completamente comprendida. Se cree que varios factores pueden contribuir al desarrollo de
la enfermedad, incluyendo:

Inmadurez del sistema inmunoldgico: los bebés prematuros tienen un sistema
inmunologico inmaduro y menos capaz de combatir las infecciones, lo que los hace mas

susceptibles a desarrollar la enfermedad. (2)

Cambios en la microbiota intestinal: la colonizacion de bacterias intestinales en los
recién nacidos puede ser alterada por el parto prematuro, el uso de antibioticos y otros

factores, lo que puede predisponer a la enfermedad.

Isquemia y reperfusion: la hipoxia y la reperfusion intestinal pueden desencadenar la

inflamacion del intestino y contribuir al desarrollo de la enterocolitis necrosante.

Formula infantil: los bebés alimentados con férmula infantil tienen un mayor riesgo de
desarrollar enterocolitis necrosante que los bebés alimentados con leche materna. Esto
puede deberse a que la formula infantil contiene proteinas que son mas dificiles de digerir y

que pueden desencadenar una respuesta inflamatoria en el intestino.

Otros factores de riesgo: otros factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar la
enfermedad incluyen la asfixia perinatal, la hipotension, la acidosis, la sepsis y otras

afecciones médicas subyacentes. (2)

18.3 Clinica
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La enterocolitis necrotizante es una enfermedad que puede progresar rapidamente y que
puede tener una variedad de sintomas y signos clinicos. Los sintomas y signos de la
enfermedad pueden variar en funcién de la gravedad de la afeccién y de la etapa en que se

encuentre la enfermedad. (2)
Algunos de los sintomas y signos de la enterocolitis necrotizante incluyen:

Distension abdominal: el abdomen del bebé se hincha y se siente tenso al tacto.

e Intolerancia alimentaria: el bebé puede rechazar la alimentacion o tener dificultades.

e VOmitos y diarrea: el bebé puede presentar vomitos y diarrea, que pueden ser

explosivos o contener sangre.

e Dificultad para respirar: el bebé puede presentar dificultad para respirar o

respiracion acelerada.

e Letargo: el bebé puede parecer cansado, inactivo o letargico.

e Hipotension: el bebé puede presentar una presion arterial baja y una frecuencia

cardiaca anormalmente baja.

e Cambios en la piel: la piel del bebé puede aparecer palida o azulada, o puede

presentar un sarpullido o manchas rojas.

Es importante destacar que los sintomas y signos de la enterocolitis necrotizante pueden ser
inespecificos y pueden confundirse con otras afecciones médicas. Por esta razon, es
importante que cualquier bebé con sintomas abdominales o alimentarios anormales sea
evaluado por un profesional de la salud para descartar la enterocolitis necrotizante u otras

afecciones graves.

18.4 Clasificacion
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La enterocolitis necrotizante (ECN) es una afeccion gastrointestinal grave que se produce
principalmente en bebés prematuros o de bajo peso al nacer. La clasificacion de la ECN se
basa en la gravedad de la enfermedad, que se puede dividir en tres etapas:

Etapa I: los sintomas pueden ser leves y pueden incluir distension abdominal, alimentacion

deficiente, intolerancia alimentaria y diarrea leve.

Etapa II: los sintomas son méas graves y pueden incluir inflamacion del intestino, necrosis

de la mucosa intestinal, hemorragia y la posibilidad de una perforacion intestinal.

Etapa I11: los sintomas son los mas graves y pueden incluir la presencia de una perforacién

intestinal, peritonitis, sepsis y shock séptico.

18.5 Diagndstico

El diagnostico de la enterocolitis necrotizante se basa en la combinacion de los hallazgos
clinicos, radioldgicos y de laboratorio. Algunas de las pruebas que pueden realizarse para

diagnosticar la enfermedad son:

Analisis de sangre: se puede realizar un analisis de sangre para medir los niveles de
globulos blancos, plaquetas y otros componentes sanguineos. La enterocolitis necrotizante
se asocia con una disminucion en los niveles de plaquetas y una elevacion en los niveles de

globulos blancos. (2)

Radiografia abdominal: la radiografia abdominal puede mostrar signos de distension
intestinal, aire en las paredes del intestino y otros cambios que sugieren la presencia de la

enfermedad.

Ecografia abdominal: la ecografia abdominal se utiliza para evaluar la presencia de

liquido en la cavidad abdominal y otros signos que sugieren la presencia de la enfermedad.

Tomografia computarizada (TC) abdominal: la TC abdominal puede ser necesaria para
evaluar la extension de la enfermedad y detectar complicaciones, como la perforacion

intestinal.
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Examen de heces: se puede analizar una muestra de heces para detectar la presencia de
sangre Yy otros signos de infeccion intestinal.

Biopsia intestinal: en algunos casos, se puede realizar una biopsia intestinal para confirmar

el diagnostico y evaluar la extension de la enfermedad. (3)

18.6 Tratamiento

El tratamiento de la enterocolitis necrotizante (ECN) varia segin la gravedad de la
enfermedad, la edad y la salud general del paciente. A continuacion se describen algunas

opciones de tratamiento comunes para la ECN:

1) Suspension de la alimentacion enteral: Esto es comiunmente la primera linea de
tratamiento y se refiere a la interrupcion de la alimentacion oral o enteral. La
finalidad es reducir la actividad del intestino y disminuir el riesgo de una posible
perforacion. Los pacientes pueden recibir nutricioén intravenosa para mantener una

nutricion adecuada.

2) Uso de antibioticos: Los antibidticos se usan para tratar la infeccién y prevenir su
propagacion. Los antibidticos mas comunes son ampicilina, gentamicina vy
metronidazol. La duracién y dosis del tratamiento varian segun la gravedad de la
ECN.

3) Cirugia: En casos graves de ECN, puede ser necesario realizar una cirugia para
extirpar las partes dafiadas del intestino. La cirugia también puede ser necesaria Si
hay perforacion intestinal o peritonitis. La cirugia se realiza bajo anestesia general y

se necesitara un tiempo de recuperacion prolongado después de la operacion.

Es importante mantener al paciente en una unidad de cuidados intensivos, para monitorizar
su estado clinico y responder rapidamente a cualquier complicacion. Es esencial mantener
la estabilidad hemodinamica, la correccién de los desequilibrios hidroelectroliticos y la

nutricion parenteral adecuada. La atencion de enfermeria debe centrarse en el manejo del
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dolor, la comodidad y la prevencion de complicaciones, como la infeccién y la trombosis.

(4)

18.7 Prondstico

El prondstico de la enterocolitis necrotizante (ECN) depende de varios factores, como la
edad del paciente, la gravedad de la enfermedad y la rapidez con la que se diagnostica y
trata la afeccion. A continuacion se describen algunos de los factores que pueden influir en
el prondstico de la ECN:

Edad del paciente: Los bebés prematuros o de bajo peso al nacer son mas propensos a
desarrollar ECN y también tienen un peor pronéstico. Esto se debe en parte a que su
sistema inmunolégico adn no estd completamente desarrollado y a que sus intestinos

pueden ser mas vulnerables a la infeccion y la inflamacion.

Gravedad de la enfermedad: La ECN se clasifica en tres etapas segun la gravedad de la
enfermedad. Los bebés con etapas mas avanzadas de la enfermedad tienen un peor

prondstico. (5)

Diagnostico y tratamiento tempranos: Un diagndstico y tratamiento tempranos de la ECN
pueden mejorar significativamente el pronostico. La deteccion temprana y la atencion
médica oportuna pueden ayudar a prevenir complicaciones graves y reducir el riesgo de

mortalidad.

Presencia de complicaciones: Las complicaciones asociadas con la ECN, como la
perforacion intestinal, la peritonitis y la sepsis, pueden empeorar significativamente el

prondstico.

El prondstico de la ECN es mejor cuando se diagnostica y trata rapidamente, antes de que
se produzcan complicaciones graves. Sin embargo, la ECN sigue siendo una afeccion grave
y algunos bebés pueden sufrir complicaciones a largo plazo, como problemas nutricionales

y neuroldgicos.
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18.8 Complicaciones

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una afeccion gastrointestinal grave que puede
provocar diversas complicaciones, algunas de las cuales pueden ser potencialmente
mortales. A continuacion se describen algunas de las complicaciones comunes asociadas
con la ECN:

Perforacion intestinal: En la ECN, el intestino puede volverse muy inflamado y necrético.
Esto puede provocar una perforacion intestinal, que es una rotura en la pared del intestino.
La perforacion intestinal puede provocar peritonitis (infeccion del revestimiento del
abdomen) vy sepsis (infeccion en todo el cuerpo), que son complicaciones potencialmente

mortales. (5)

Problemas nutricionales: Debido a que la alimentacion enteral a menudo se suspende en
la ECN, el paciente puede experimentar una deficiencia nutricional. Esto puede provocar
una serie de complicaciones, como retraso en el crecimiento, desnutricion y problemas del

sistema inmunoldégico.

Obstruccidon intestinal: Después de la cirugia, puede ocurrir una obstruccion intestinal

debido a la formacién de adherencias o cicatrices en el intestino.

Necrosis intestinal: La necrosis intestinal es un resultado comun de la ECN, lo que
significa que se produce la muerte de una porcion del tejido intestinal. La necrosis intestinal

puede provocar una serie de complicaciones, incluyendo la perforacion intestinal.

Problemas neuroldgicos: Los bebés que han padecido ECN pueden sufrir complicaciones

neuroldgicas, como retraso en el desarrollo y convulsiones.

Es importante tener en cuenta que la ECN es una afeccion grave y las complicaciones
pueden ser potencialmente mortales. La atencion médica oportuna y adecuada es esencial

para reducir el riesgo de complicaciones y mejorar los resultados.
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18. ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO
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La estenosis hipertrofica del piloro es una afeccion en la cual el musculo del piloro (la
valvula que controla el flujo de alimentos desde el estdmago hacia el intestino delgado) se

engrosa, lo que provoca una obstruccion parcial o completa del paso de los alimentos (1)

18.1 Epidemiologia

La estenosis hipertréfica del piloro es una afeccion que afecta principalmente a los lactantes
de 2 a 6 semanas de edad. Es mas comun en los varones que en las nifias, con una

proporcion de 4:1.

En términos de incidencia, se estima que la estenosis hipertréfica del piloro ocurre en
aproximadamente 1 de cada 200 a 300 recién nacidos. Es mas comun en los lactantes de

raza blanca que en los de raza negra o hispana.
18.2 Etiologia

La causa exacta de la estenosis hipertrofica del piloro no se conoce con certeza, pero se

cree que es el resultado de una interaccion entre factores genéticos y ambientales. (1)

Algunos estudios sugieren que la condicion puede estar relacionada con la exposicion a
determinados medicamentos durante el embarazo, como los macrdlidos (un tipo de

antibidtico), o con el consumo de tabaco durante el embarazo. También se ha encontrado
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una asociacion entre la estenosis hipertréfica del piloro y ciertas condiciones médicas,

como el sindrome de Down.

Se ha sugerido que la estenosis hipertrofica del piloro puede ser el resultado de un
desequilibrio en la produccion de ciertas hormonas, como la gastrina y la somatostatina,
que pueden afectar el crecimiento del masculo del piloro.

En la mayoria de los casos, la estenosis hipertréfica del piloro no se puede prevenir. Sin
embargo, es importante tener en cuenta los posibles factores de riesgo, como la exposicion

a ciertos medicamentos durante el embarazo, para tomar las precauciones necesarias. (2)

18.3 Clinica

La estenosis hipertrofica del piloro se caracteriza por una obstruccion parcial o completa
del paso de los alimentos desde el estomago hasta el intestino delgado. Los signos y

sintomas comunes de la estenosis hipertréfica del piloro en los lactantes incluyen:

e VOmitos frecuentes después de cada alimentacion, que pueden ser explosivos y
proyectarse a una distancia considerable.

e Dificultad para alimentarse o comer en grandes cantidades.

e Pérdida de peso o un aumento de peso lento.

e Hambre excesiva o irritabilidad debido al hambre.

e Apariencia de un abdomen distendido o hinchado.

e Poca cantidad de orina.

e Fiebre baja.

e Debilidad y letargo.

Los sintomas suelen aparecer en las primeras semanas de vida y empeoran con el tiempo. Si
no se trata, la estenosis hipertrofica del piloro puede causar deshidratacion, desequilibrios

electroliticos y otros problemas de salud graves. (2)
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18.4 Clasificacion

La estenosis hipertrofica del piloro se clasifica en funcidn de la severidad de la obstruccion
del piloro, que puede variar desde una obstruccion leve hasta una obstruccion completa. En
general, se utilizan dos sistemas de clasificacion para describir la estenosis hipertréfica del

piloro:
Clasificacion de la estenosis hipertrofica del piloro segin la gravedad:

e Grado I: Obstruccion leve del piloro.
e Grado Il: Obstruccion moderada del piloro.

e Grado IlI: Obstruccion grave del piloro.
Clasificacion de la estenosis hipertrofica del piloro segun el grosor del masculo:

e Clase I: Grosor del musculo pilorico de 1-1.5 mm.
e Clase II: Grosor del musculo pilérico de 1.5-2 mm.

e Clase I1I: Grosor del musculo pilérico de mas de 2 mm.

La clasificacion de la estenosis hipertrofica del piloro es importante para determinar el
mejor enfoque de tratamiento para el paciente. En general, cuanto mas grave sea la

obstruccién, mayor sera la necesidad de una intervencion quirurgica para tratar la afeccion.

18.5 Diagndstico

El diagnostico de estenosis hipertréfica del piloro se basa en una combinacion de la historia
clinica del paciente, el examen fisico y las pruebas diagndsticas. Los siguientes son los

métodos mas comunes para el diagnostico de esta afeccion:

Historia clinica y examen fisico: EI médico tomara una historia clinica completa del
paciente y realizara un examen fisico para evaluar los sintomas y signos de la estenosis
hipertréfica del piloro. Esto incluira la palpacion del abdomen para detectar la presencia de

un piloro agrandado o la presencia de una masa en el abdomen. (2)
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Ecografia abdominal: La ecografia abdominal es una prueba diagndstica no invasiva que
utiliza ondas sonoras para producir imagenes del piloro y del estbmago. Esta prueba puede
detectar la presencia de un piloro engrosado, una obstruccion del piloro y la ausencia de

alimentos en el intestino delgado después de una alimentacion.

Andlisis de sangre y orina: Se pueden realizar analisis de sangre y orina para detectar la
presencia de desequilibrios electroliticos, deshidratacion o infeccion.

Radiografia abdominal: En algunos casos, se puede realizar una radiografia abdominal

para evaluar la presencia de una obstruccion del piloro. (3)

18.6 Tratamiento

El tratamiento de la estenosis hipertréfica del piloro se basa en la gravedad de los sintomas
y la edad del paciente. En general, el tratamiento consiste en la correccion de la
deshidratacion, el equilibrio de los electrolitos y la cirugia. Los siguientes son los métodos

comunes de tratamiento para la estenosis hipertrofica del piloro:

1) Rehidratacion y correccion de electrolitos: El tratamiento inicial de la estenosis
hipertréfica del piloro consiste en la rehidratacion del paciente y la correccion de los
desequilibrios electroliticos. Esto puede realizarse por via intravenosa o por medio
de una sonda nasogastrica.

2) Cirugia: La cirugia es el tratamiento mas comun para la estenosis hipertrofica del
piloro. El procedimiento se llama piloromiotomia y consiste en hacer una incision
en el masculo pilérico para aliviar la obstruccién. Este procedimiento se realiza bajo
anestesia general y por lo general se realiza a través de una pequefia incision en la
parte superior del abdomen. La mayoria de los pacientes se recuperan
completamente después de la cirugia. (4)

3) Alimentacion: Después de la cirugia, el paciente puede comenzar a recibir liquidos
y alimentos gradualmente. En general, se recomienda que el paciente comience con

liquidos claros y luego se avance a formulas especiales o leche materna.
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4) Monitoreo: Después de la cirugia, el paciente ser& monitoreado para detectar

cualquier signo de complicaciones, como infeccion o hemorragia.

18.7 Complicaciones

Si la estenosis hipertrofica del piloro no se trata adecuadamente, pueden ocurrir
complicaciones graves. Las siguientes son algunas de las complicaciones posibles:

Deshidratacion: La estenosis hipertréfica del piloro puede provocar vomitos frecuentes y
diarrea, lo que puede provocar deshidratacion. La deshidratacion puede ser grave y poner
en peligro la vida del paciente.

Desequilibrios electroliticos: Los vomitos frecuentes y la deshidratacion pueden provocar

desequilibrios electroliticos, que pueden ser peligrosos si no se tratan.

Infeccion: La infeccidn es una complicacion posible si la estenosis hipertrofica del piloro
no se trata adecuadamente. La infeccion puede ocurrir en la herida después de la cirugia o

en otros organos del cuerpo.

Hemorragia: La cirugia para tratar la estenosis hipertrofica del piloro puede provocar

hemorragia en raras ocasiones.

Reflujo gastroesofagico: El reflujo gastroesofagico es una complicacion posible después
de la cirugia. Esto puede provocar sintomas como acidez estomacal, dolor de garganta y

tos.

18.8 Pronostico

El prondstico para la estenosis hipertrofica del piloro es generalmente excelente con el
tratamiento adecuado. La mayoria de los pacientes se recuperan completamente después de

la cirugia y no presentan complicaciones a largo plazo. (4)

Después de la cirugia, es importante que el paciente siga las instrucciones del médico y se

asegure de que se le proporcione la nutricion adecuada y la hidratacion necesaria. La
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mayoria de los pacientes pueden comenzar a alimentarse normalmente unas pocas horas

después de la cirugia y pueden regresar a sus actividades habituales en unos pocos dias.

En algunos casos raros, pueden ocurrir complicaciones, como infeccion, hemorragia o
reflujo gastroesofagico. Es importante que los pacientes informen a su médico si

experimentan cualquier sintoma después de la cirugia.
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19. FISURA ANAL

Una fisura anal es una lesion o desgarro en el tejido que recubre el canal anal. Puede ser
aguda (de corta duracion) o cronica (de larga duracion). Es una afeccion comin en
pacientes pediatricos y puede ser causada por una variedad de factores, incluyendo el
estrefiimiento, las deposiciones duras o grandes, las lesiones traumaticas y, en casos raros,

enfermedades inflamatorias del intestino. (1)

19.1 Epidemiologia

Afecta tanto a nifios como a nifias, aunque es un poco mas comun en nifios. La incidencia
exacta de la fisura anal en pacientes pediatricos no esta clara, pero se estima que representa

del 2% al 10% de las consultas de gastroenterologia pediatrica.

La fisura anal puede ocurrir a cualquier edad, pero es mas comun en bebés y nifios
pequefios. Esto se debe en parte a que los nifios pequefios pueden tener dificultades para

comunicar sus sintomas y pueden tener miedo a defecar debido al dolor que experimentan.

)

19.2 Etiologia
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La fisura anal en pacientes pediatricos puede ser causada por varios factores, incluyendo:

Estrefiimiento: EIl estrefiimiento es una de las principales causas de la fisura anal en
pacientes pediatricos. Cuando las heces son duras y secas, pueden rasgar el tejido anal y

causar una fisura.

Deportes y actividades fisicas: Los nifios que practican deportes o actividades fisicas que
requieren mucho esfuerzo en la zona anal, como ciclismo o equitacion, pueden ser mas

propensos a desarrollar una fisura anal.

Trauma anal: Una lesién o trauma en la zona anal, como una caida o un accidente, puede

causar una fisura anal en pacientes pediatricos.

Diarrea: La diarrea cronica puede irritar y debilitar el tejido anal, lo que aumenta el riesgo

de desarrollar una fisura.

Enfermedades inflamatorias del intestino: En casos raros, las enfermedades
inflamatorias del intestino, como la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa, pueden

causar una fisura anal en pacientes pediatricos.

19.3 Clinica

La fisura anal en pacientes pediatricos puede causar sintomas similares a los de los adultos,

estos pueden incluir:

e Dolor anal: El sintoma mas comin de la fisura anal en pacientes pediatricos es el
dolor anal. EIl dolor puede ser intenso y se suele describir como una sensacion de
ardor o corte. El dolor suele empeorar durante y después de las evacuaciones
intestinales.

e Sangrado rectal: La fisura anal también puede causar sangrado rectal. El sangrado
suele ser leve y se produce al final de la evacuacion intestinal.

e Cambios en las evacuaciones intestinales: La fisura anal puede causar cambios en

las evacuaciones intestinales. Los nifios pueden tener dificultad para evacuar o



)
<)

MANUAL CIRUGIA PEDIATRICA - m

sentir la necesidad de hacerlo con méas frecuencia. En algunos casos, la fisura anal

puede causar estrefiimiento.

19.4 Clasificacion

La fisura anal en pacientes pediatricos se puede clasificar segun la duracion de los sintomas
y la gravedad de la lesién. Las fisuras pueden ser agudas o cronicas y se pueden clasificar

segun su gravedad, como:

Fisura anal aguda: Se caracteriza por dolor anal intenso y sangrado después de la

defecacion. Suele durar menos de seis semanas. (3)

Fisura anal cronica: Es una fisura que persiste durante mas de seis semanas. En esta fase,
la lesion se vuelve méas crdnica, con cambios en la mucosa, espasmo del esfinter anal y

cambios en la vascularizacion.

Fisura anal superficial: Es una fisura que solo afecta a la mucosa anal y no llega al

musculo esfinter anal interno.
Fisura anal profunda: Afecta la mucosa y el masculo esfinter anal interno.

Fisura anal compleja: Es una fisura que se extiende a otras areas adyacentes como el area

perianal.

19.5 Diagndstico

El diagnostico de fisura anal en pacientes pediatricos se basa en la historia clinica, la

exploracion fisica y, en algunos casos, en pruebas complementarias. (3)

El médico realizard un examen fisico y una historia clinica detallada del paciente,
incluyendo preguntas sobre los sintomas actuales, la frecuencia de las evacuaciones
intestinales y la presencia de antecedentes de estrefiimiento o diarrea. Ademas, se puede

realizar una exploracién anal y rectal para observar la fisura anal y evaluar su gravedad.
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En algunos casos, puede ser necesario realizar pruebas complementarias, como una
sigmoidoscopia 0 una colonoscopia, para descartar otras enfermedades que puedan

presentar sintomas similares a los de la fisura anal.

19.6 Tratamiento

El tratamiento de la fisura anal en pacientes pediatricos depende de la gravedad de la
afeccion. En la mayoria de los casos, el tratamiento conservador puede ser suficiente y
consiste en medidas como cambios en la dieta para incluir alimentos ricos en fibra y
aumentar la ingesta de liquidos para ablandar las heces, lo que puede ayudar a prevenir el
estrefiimiento y reducir el dolor al defecar. Los bafios de asiento también pueden ayudar a

aliviar los sintomas al reducir la inflamacion y promover la curacion.

Si estas medidas no son suficientes para aliviar los sintomas, se pueden utilizar
medicamentos tOpicos 0 supositorios que contengan anestésicos y vasodilatadores para
reducir el dolor y aumentar el flujo sanguineo a la zona afectada. En casos mas graves,
puede ser necesario recurrir a cirugia, como la esfinterotomia lateral interna, para reducir la

presion sobre la fisura y permitir que cicatrice. (4)

La esfinterotomia lateral interna es un procedimiento quirdrgico utilizado para tratar la
fisura anal crénica que no ha respondido a los tratamientos conservadores. Durante la
esfinterotomia lateral interna, se realiza una pequefia incision en el muasculo esfinter anal
interno, que es el musculo que controla el paso de las heces por el ano. Al cortar este

musculo, se reduce la presion sobre la fisura anal, lo que permite que la herida sane.

Este procedimiento se realiza generalmente bajo anestesia general o sedacion consciente y
se puede realizar en un entorno ambulatorio o de hospitalizacidén corta. La esfinterotomia
lateral interna se considera una técnica quirdrgica minimamente invasiva, con una tasa de

complicaciones muy baja.

Es importante tener en cuenta que aunque la esfinterotomia lateral interna puede ser
efectiva para tratar la fisura anal, hay un riesgo de debilidad del mdsculo esfinter anal que

puede provocar problemas de control de esfinteres. Por lo tanto, es importante que este
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procedimiento sea realizado por un cirujano con experiencia en este tipo de procedimiento

y que se discutan los riesgos y beneficios con el médico antes de tomar una decision.

19.7 Prondstico

La mayoria de las fisuras anales en pacientes pediatricos tienen un buen prondstico con el
tratamiento adecuado. El tratamiento temprano y efectivo puede reducir el dolor y la
inflamacidn, y promover la curacién de la fisura. En general, se espera que los sintomas

mejoren dentro de una o dos semanas de inicio del tratamiento. (5)

Sin embargo, es importante recordar que la recuperacion puede ser variable y depende de la
gravedad de la fisura, la efectividad del tratamiento y la respuesta individual del paciente.
En algunos casos, la fisura puede tardar mas tiempo en sanar o puede haber una recurrencia
de la fisura si no se siguen las recomendaciones del médico, como seguir una dieta

adecuada, mantener una buena higiene y evitar el estrefiimiento.

19.8 Complicaciones

Las complicaciones de la fisura anal en pacientes pediatricos son raras, pero pueden ocurrir
si la afeccion no se trata adecuadamente o si se desarrollan complicaciones secundarias.

Algunas de las posibles complicaciones de la fisura anal en pacientes pediatricos incluyen:

Infeccion: la fisura anal puede infectarse si no se mantiene una buena higiene o si se
presentan complicaciones secundarias como abscesos o fistulas anales.

Fistulas anales: una fistula anal puede desarrollarse si la fisura anal no se trata
adecuadamente o si se produce una infeccion en la zona.

Estrefiimiento cronico: el dolor y el miedo al dolor al defecar pueden llevar a los pacientes
pediatricos con fisura anal a retener las heces, lo que puede llevar al estrefiimiento cronico.

Dolor cronico: en casos raros, la fisura anal puede provocar dolor cronico que puede
interferir en la calidad de vida del paciente.
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Problemas de control de esfinteres: si se realiza una esfinterotomia lateral interna o se
producen complicaciones durante el tratamiento, puede haber un riesgo de debilidad del
musculo esfinter anal, lo que puede provocar el problema de control.

19. 9 Bibliografia

1. Arroyo, A., Costa, D., Fernandez, A., Serrano, P., Pérez, F., Oliver, I., ... &
Calpena, R. (2001). ¢ Es la esfinterotomia lateral cerrada realizada
ambulatoriamente con anestesia local la técnica ideal en el tratamiento de la fisura
anal crénica?. Cirugia Espafiola, 70(2), 84-87.

2. Guindic, L. C., Mufioz, E. F., Melgar, L. R. G., & Avendafio, O. (2007).
Tratamiento de la fisura anal crénica con toxina botulinica tipo A. Rev
Gastroenterol Mex, 72(1), 22-28.

3. Balaguera, J. C., Irigoyen, R. F., Garcia-Almenta, M. M., Jorgensen, T., Maroto, P.
A., Garcia, J. M., ... & Hernandez, C. C. (2014). Tratamiento de la fisura anal
cronica con diltiazem gel 2%: seis afios de experiencia. Revista espafiola de
investigaciones quirdrgicas, 17(3), 117-122.

4. Ocampo Rodriguez, A. (2018). Tratamiento de fisura anal.

5. Novell, F., Novell-Costa, F., & Novell, J. (2004). Topical glyceryl trinitrate in the
treatment of anal fissure. Rev Esp Enferm Dig, 96(4), 255-8



MANUAL CIRUGIA PEDIATRICA > '

20. TRAUMA ABDOMINAL PACIENTE PEDIATRICO

El trauma abdominal en pacientes pediatricos es una emergencia médica y puede ser
causado por varios factores, como accidentes de trafico, caidas, lesiones deportivas o abuso
fisico. El trauma abdominal puede causar lesiones en los drganos internos como el higado,

bazo, intestinos y rifiones, que pueden poner en peligro la vida del paciente. (1)

20.1 Epidemiologia

La epidemiologia del trauma abdominal en pacientes pediatricos varia segun la region
geogréfica y el contexto socioecondmico. Los traumatismos abdominales en la poblacion
pediatrica son relativamente infrecuentes, representando aproximadamente el 10% de los
traumas pediatricos. Sin embargo, son una causa importante de morbimortalidad en nifios y

adolescentes. (2)

El trauma abdominal en nifios suele ser causado por accidentes de trafico, caidas,
accidentes deportivos, y en algunos casos, abuso fisico. Los nifios mas pequefios son mas
propensos a sufrir lesiones abdominales debido a la mayor vulnerabilidad de sus érganos
abdominales y la mayor proporcién de masa abdominal con respecto al tamafio del cuerpo.
Los nifios mayores y adolescentes tienen un mayor riesgo de sufrir traumatismos

abdominales debido a actividades deportivas o accidentes de tréafico.
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La mayoria de los traumatismos abdominales en nifios son leves y no requieren tratamiento
quirargico. Sin embargo, las lesiones graves pueden poner en peligro la vida del paciente y
pueden requerir una intervencion quirdrgica inmediata. La tasa de mortalidad por
traumatismo abdominal en la poblacién pediatrica es baja, pero puede aumentar en casos de

lesiones graves o si el tratamiento no se realiza de manera oportuna.

20.2 Etiologia

El trauma abdominal en pacientes pediatricos puede tener multiples etiologias. Algunas de

las causas mas comunes de lesiones abdominales en nifios incluyen:

Accidentes de trafico: los accidentes automovilisticos son una causa importante de trauma
abdominal en pacientes pediatricos. Los nifios pueden sufrir lesiones en el abdomen como

resultado del impacto de la colision.

Caidas: las caidas desde una altura pueden causar lesiones en el abdomen en los nifios,
especialmente si la caida es desde una altura considerable o si el nifio cae sobre una

superficie dura. (2)

Lesiones deportivas: ciertos deportes, como el futbol, el baloncesto o la gimnasia, pueden

poner a los nifios en riesgo de sufrir lesiones abdominales.

Abuso fisico: en algunos casos, el trauma abdominal en pacientes pediatricos puede ser el

resultado de abuso fisico.

Lesiones por accidentes domésticos: ciertos accidentes domésticos, como caidas, cortes o

guemaduras, pueden causar lesiones abdominales en los nifios.

En algunos casos, el trauma abdominal en pacientes pediatricos puede ser el resultado de
una lesion penetrante, como una herida de arma blanca o un disparo. Es importante destacar
que los nifios pequefios y los lactantes tienen una mayor vulnerabilidad a las lesiones
abdominales debido a la mayor proporcién de masa abdominal en relacion al tamafio de su
cuerpo. Por lo tanto, es crucial tomar medidas preventivas y educar a los padres y

cuidadores acerca de las medidas de seguridad adecuadas para evitar lesiones abdominales.
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20.3 Clinica

El trauma abdominal en pacientes pediatricos puede presentarse con una amplia variedad de
manifestaciones clinicas que dependen del tipo y la gravedad de la lesién. Los sintomas
pueden ser leves o graves, y en algunos casos pueden no aparecer inmediatamente después

del traumatismo. (3)

Los signos y sintomas mas comunes asociados con el trauma abdominal en pacientes

pediatricos incluyen:

Dolor abdominal: El dolor abdominal es un sintoma comin en los nifios con trauma

abdominal. Puede ser difuso o localizado y puede ser constante o intermitente.

Distension abdominal: La distension abdominal, o hinchazon, puede indicar una lesion

abdominal grave.

Sangrado: El sangrado interno puede ocurrir en pacientes con lesiones abdominales graves
y puede manifestarse como sangrado rectal, hematuria (sangre en la orina) o hematemesis

(vémito con sangre).

Nauseas y vomitos: La nausea y los vomitos pueden ser sintomas asociados con el dolor

abdominal.

Hipotension: La hipotension, o presion arterial baja, puede indicar una pérdida

significativa de sangre debido a una lesion abdominal grave.

Taquicardia: La taquicardia, o frecuencia cardiaca elevada, puede ser un signo de shock

hipovolémico, una complicacion grave de las lesiones abdominales.

Lesiones externas: En algunos casos, puede haber signos de lesiones externas en el

abdomen, como hematomas, contusiones o laceraciones.

Es importante tener en cuenta que los sintomas y signos clinicos del trauma abdominal en
pacientes pediatricos pueden variar segun la edad del paciente y el tipo de lesion. Es

fundamental buscar atencion médica inmediata si hay sospecha de lesion abdominal
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20.4 Clasificacién

Existen varias clasificaciones para el trauma abdominal en pacientes pediatricos, pero una
de las més utilizadas es la clasificacion de la Asociacibn Americana de Cirujanos
Pediatricos (AAP, por sus siglas en inglés), que divide el trauma abdominal en cinco grados

segun la gravedad de las lesiones:

1) Grado I: lesiones menores, como contusiones o abrasiones, sin dafio interno
significativo.

2) Grado IlI: lesiones moderadas, como hematomas o laceraciones en Grganos
abdominales, pero sin compromiso hemodinamico.

3) Grado IlI: lesiones graves, como laceraciones en higado o bazo, con sangrado
moderado o severo, o lesiones pancreaticas.

4) Grado IV: lesiones que amenazan la vida, como lesiones en grandes vasos
sanguineos, lesiones en la aorta abdominal, lesiones hepaticas extensas con ruptura
de la capsula y lesiones en la vena porta.

5) Grado V: lesiones catastréficas, como la decapitacion adrtica o la avulsion completa

de la raiz mesentérica.

Es importante destacar que la clasificacion del trauma abdominal puede ser util para guiar
el manejo y tratamiento, pero no siempre refleja la gravedad total de la lesion. Cada caso
debe ser evaluado individualmente y el tratamiento debe adaptarse a las necesidades

especificas de cada paciente. (3)

20.5 Diagndstico

El diagnostico de trauma abdominal en pacientes pediatricos puede ser un desafio debido a
la variabilidad en la presentacion clinica y la incapacidad de los nifios pequefios para
comunicar sus sintomas con claridad. La evaluacién y el diagnostico deben ser realizados

por un equipo médico experimentado en el manejo de lesiones traumaticas pediatricas.
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El proceso de diagnostico puede incluir una combinacion de los siguientes elementos:

1) Historia clinica: El médico puede realizar una entrevista con los padres o cuidadores
del nifio para obtener informacion sobre la causa del trauma, los sintomas, la
duracion y cualquier otra informacion relevante.

2) Examen fisico: ElI médico realizara un examen fisico completo para evaluar la
presencia de dolor, distension abdominal, signos de shock hipovolémico o lesiones
externas.

3) Pruebas de laboratorio: Los analisis de sangre pueden ser Utiles para evaluar la
presencia de anemia, pérdida de sangre y disfuncion de 6rganos.

4) Pruebas de imagen: Las pruebas de imagen, como la radiografia, la ecografia y la
tomografia computarizada, pueden ser Utiles para detectar lesiones internas y
evaluar la gravedad de la lesion.

5) Laparotomia exploratoria: En algunos casos, puede ser necesario realizar una

cirugia exploratoria para evaluar la presencia de lesiones internas graves.

Es importante destacar que el diagndstico temprano y la atencion médica oportuna son

fundamentales en el manejo exitoso del trauma abdominal en pacientes pediatricos. (4)

20.6 Tratamiento

El tratamiento del trauma abdominal en pacientes pediatricos depende de la gravedad de las
lesiones y puede variar desde observacion y tratamiento médico no invasivo hasta cirugia

de emergencia.
Las opciones de tratamiento incluyen:

Monitoreo: En algunos casos, el paciente puede ser monitoreado en un entorno

hospitalario para evaluar la gravedad de las lesiones y la progresion de los sintomas.

Tratamiento médico no invasivo: El tratamiento médico no invasivo puede incluir la
administracion de analgésicos y liquidos intravenosos para tratar el dolor y la

deshidratacion, y la administracion de antibidticos si se sospecha una infeccién.



)
<)

MANUAL CIRUGIA PEDIATRICA - m

Cirugia: En casos mas graves, puede ser necesario realizar una cirugia de emergencia para
reparar lesiones internas, detener el sangrado y prevenir complicaciones. La laparotomia
exploratoria es un procedimiento quirdrgico que se realiza en pacientes con traumatismo

abdominal grave, para evaluar la presencia de lesiones internas y repararlas. (5)

Tratamiento especifico para lesiones: Si se identifican lesiones especificas, como una
rotura del bazo o del higado, se puede realizar una cirugia especifica para reparar la lesion o

se puede tratar de forma conservadora si es posible.

Es importante destacar que el tratamiento del trauma abdominal en pacientes pediatricos
debe ser llevado a cabo por un equipo multidisciplinario que incluya especialistas en
trauma pediatrico, cirujanos pediatricos y anestesiologos pediatricos, con experiencia en el

manejo de lesiones traumaticas en nifios. (5)

20.7 Prondéstico

El prondstico del trauma abdominal en pacientes pediatricos depende de diversos factores,
como la gravedad de las lesiones, el tiempo transcurrido desde la lesion hasta el

tratamiento, la edad y estado de salud general del paciente, entre otros.

En general, el pronostico es mejor cuando se detectan y tratan las lesiones de forma
temprana. Si se realiza una evaluacién y un tratamiento adecuados de las lesiones, la
mayoria de los pacientes se recuperan completamente. Sin embargo, si las lesiones no se
tratan adecuadamente, pueden surgir complicaciones graves, como las mencionadas

anteriormente, que pueden tener consecuencias graves.

En general, los nifios que presentan traumatismos abdominales graves tienen un mayor
riesgo de complicaciones y mortalidad que los adultos debido a la mayor vulnerabilidad de
los 6rganos abdominales en los nifios. La tasa de mortalidad es mas alta en los casos en los
que hay una lesion hepéatica o una lesion vascular, asi como en los casos en los que se

produce una hemorragia masiva o se produce un shock hipovolémico.
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Es importante destacar que el pronostico puede mejorar significativamente si el trauma
abdominal se trata rapidamente y de manera efectiva por un equipo de especialistas en
trauma pediatrico con experiencia en el tratamiento de lesiones abdominales en nifios.

20.8 Complicaciones

El trauma abdominal en pacientes pediatricos puede tener diversas complicaciones, algunas
de las cuales pueden ser graves y poner en riesgo la vida del paciente. Algunas de las

complicaciones mas comunes incluyen:

Lesiones internas: Las lesiones en organos abdominales, como el higado, el bazo, los
intestinos o el pancreas, pueden provocar hemorragias internas, shock hipovolémico y

peritonitis.

Infecciones: Las infecciones son una complicacion potencial de cualquier herida abierta o

de cualquier cirugia necesaria para tratar el trauma abdominal.

Sindrome compartimental: El sindrome compartimental es una complicacion rara pero
grave que puede ocurrir después de una lesion abdominal grave. Se produce cuando hay
una acumulacion de liquido, sangre o tejido dafiado en un compartimento muscular cerrado,
lo que puede comprimir los vasos sanguineos y provocar una disminucion del flujo

sanguineo.

Insuficiencia renal: La insuficiencia renal aguda puede ocurrir como resultado de una

lesion abdominal grave o de un shock hipovolémico.

Problemas respiratorios: Las lesiones abdominales graves pueden provocar una

disminucion de la funcion pulmonar y dificultad para respirar.

Discapacidad permanente: En casos muy graves, el trauma abdominal en pacientes

pediatricos puede provocar una discapacidad permanente o incluso la muerte.
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21.SANGRADO DIGESTIVO PACIENTE PEDIATRICO

El sangrado digestivo en pacientes pediatricos se refiere a la pérdida de sangre que se
produce en algin punto del tracto gastrointestinal, desde la boca hasta el ano. Puede ser
agudo o cronico y puede ser causado por diversas afecciones, desde una irritacién en el

es6fago hasta una Ulcera gastrica o una malformacion vascular. (1)

21.1 Epidemiologia

El sangrado digestivo en pacientes pediatricos es una afeccion poco comdn en comparacion
con los adultos. Segun estudios epidemiologicos, la prevalencia del sangrado digestivo en
nifios menores de 18 afios es de alrededor del 2%. Sin embargo, la incidencia de esta
afeccion aumenta significativamente en bebés prematuros y en pacientes con enfermedades

cronicas. (1)

Entre las causas mas comunes del sangrado digestivo en pacientes pediatricos se encuentran
las enfermedades inflamatorias del intestino, las malformaciones vasculares y las Glceras
gastricas o duodenales. Ademas, los nifios pueden estar en riesgo de sangrado digestivo
debido a lesiones traumaticas, ingestion de cuerpos extrafios o reacciones alérgicas a los

alimentos o medicamentos.
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21.2 Etiologia

El sangrado digestivo en pacientes pediatricos puede ser causado por varias afecciones,

algunas de las cuales incluyen:

Infecciones: Las infecciones bacterianas, virales o parasitarias pueden causar
sangrado digestivo en los nifios.

Alergias: Algunas alergias alimentarias o a medicamentos pueden causar
inflamacidn en el tracto digestivo, lo que puede provocar sangrado.

Enfermedades inflamatorias intestinales: La enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa son enfermedades inflamatorias cronicas del intestino que pueden provocar
sangrado.

Ulceras géstricas o duodenales: Las ulceras son lesiones en el revestimiento del
estomago o del duodeno que pueden provocar sangrado.

Malformaciones vasculares: Las malformaciones vasculares son anormalidades en
los vasos sanguineos que pueden causar sangrado en el tracto digestivo.

Trauma: El trauma abdominal o lesiones por ingestion de cuerpos extrafios pueden
provocar sangrado.

Tumores: Los tumores en el tracto digestivo, aunque poco comunes en nifos,
pueden causar sangrado.

Enfermedades sistémicas: Algunas enfermedades sistémicas, como la enfermedad
de Von Willebrand, pueden provocar trastornos hemorragicos y sangrado en el

tracto digestivo.

21.3 Clinica

Los sintomas del sangrado digestivo en pacientes pediatricos pueden variar dependiendo de

la ubicacion del sangrado y de la cantidad de sangre perdida. Los signos y sintomas pueden

incluir: (2)

VOmitos con sangre o con aspecto de posos de café

Heces con sangre o de color oscuro (melena)



)
<)

MANUAL CIRUGIA PEDIATRICA -

e Dolor abdominal o calambres
e Diarrea

e Debilidad o cansancio

e Pérdida de apetito

e Palidez

e Dificultad para respirar

e Pérdida de conciencia

En algunos casos, los sintomas pueden ser leves o inexistentes, lo que puede retrasar el
diagnostico del sangrado digestivo en pacientes pediatricos. Por esta razon, es importante
que los padres y los profesionales de la salud esten atentos a cualquier cambio en el
comportamiento o apariencia del nifio y notifiquen al médico de inmediato si se presentan

sintomas preocupantes.

21.4 Clasificacion

El sangrado digestivo en pacientes pediatricos se puede clasificar en funcion de la

ubicacién del sangrado. Las categorias mas comunes son:

e Sangrado alto: se refiere a un sangrado que se origina en el esdfago, el estomago o
el duodeno (la primera parte del intestino delgado).

e Sangrado bajo: se refiere a un sangrado que se origina en el intestino delgado o el
colon.

e Sangrado oculto: se refiere a un sangrado que no se puede ver a simple vista, pero

que se detecta mediante pruebas de laboratorio o de imagen.

Ademas, el sangrado digestivo en pacientes pediatricos también se puede clasificar segun la
causa subyacente, como enfermedades inflamatorias del intestino, malformaciones
vasculares, Ulceras gastricas o duodenales, lesiones traumaticas, ingestion de cuerpos

extrafios o reacciones alérgicas a los alimentos o medicamentos. (3)
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21.5 Diagnostico

El diagndstico de un sangrado digestivo en pacientes pediatricos puede incluir varios pasos,

que pueden variar dependiendo de la ubicacién y la gravedad del sangrado. Algunos de los

meétodos de diagndstico comunes incluyen:

1)

2)

3)

4)

5)

Examen fisico: EI médico puede realizar un examen fisico completo para evaluar
los sintomas y determinar si hay signos de un sangrado activo, como palidez, baja
presion arterial o aumento de la frecuencia cardiaca.

Andlisis de sangre: Los analisis de sangre pueden detectar una anemia y
proporcionar informacion sobre la funcidn hepatica, renal y de coagulacion.
Estudios de imagen: Las radiografias, la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) pueden utilizarse para identificar la fuente del sangrado
y determinar la gravedad de la lesion.

Endoscopia: La endoscopia digestiva alta o la colonoscopia pueden utilizarse para
visualizar el interior del tracto gastrointestinal y detectar la fuente del sangrado.
Pruebas de laboratorio de heces: Las pruebas de laboratorio de heces pueden ayudar

a detectar la presencia de sangre oculta en las heces.

El diagnostico preciso del sangrado digestivo en pacientes pediatricos es esencial para

determinar el tratamiento adecuado y prevenir complicaciones graves.

21.6 Tratamiento

El tratamiento del sangrado digestivo en pacientes pediatricos dependerd de la causa

subyacente del sangrado y de la gravedad de la lesion. En algunos casos, el sangrado puede

detenerse por si solo sin necesidad de tratamiento especifico. (3) En otros casos, se puede

requerir una intervencién médica o quirurgica para detener el sangrado y tratar la causa

subyacente. Algunas opciones de tratamiento comunes incluyen:

Endoscopia terapéutica: Si se identifica la fuente del sangrado durante una endoscopia, se

puede utilizar esta técnica para detener el sangrado y tratar la lesion.
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Medicamentos: Los medicamentos como los inhibidores de la bomba de protones, los
protectores gastricos y los anticoagulantes pueden ayudar a tratar las lesiones causantes del

sangrado.

Cirugia: En casos graves, la cirugia puede ser necesaria para detener el sangrado y tratar la

causa subyacente.

Transfusion de sangre: Si el paciente tiene una anemia grave debido al sangrado, puede
ser necesario realizar una transfusion de sangre para estabilizar los niveles de hemoglobina

y prevenir complicaciones.

21.7 Prondstico

El prondstico del sangrado digestivo en pacientes pediatricos depende de la causa
subyacente del sangrado, la gravedad del sangrado y la rapidez con que se diagnostica y

trata.

En general, los pacientes que reciben atencion médica temprana y efectiva para el sangrado
digestivo tienen un pronostico favorable. En muchos casos, el sangrado se resuelve por si

solo o despues del tratamiento. (4)

Sin embargo, en casos graves o cuando el diagnodstico o el tratamiento se retrasan, el

prondstico puede ser menos favorable.

21.8 Complicaciones

El sangrado digestivo en pacientes pediatricos puede ser una condicion grave que puede
llevar a complicaciones importantes. Algunas de las complicaciones mas comunes del

sangrado digestivo en pacientes pediatricos incluyen:

Anemia: El sangrado prolongado puede llevar a una disminucién en los niveles de

hemoglobina y causar anemia. Esto puede provocar fatiga, debilidad y mareos.
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Pérdida de liquidos: El sangrado puede llevar a una pérdida importante de liquidos, lo que

puede causar deshidratacion y desequilibrios electroliticos.

Shock: El sangrado grave puede llevar a una disminucién de la presion arterial y a la falta

de oxigeno en los tejidos del cuerpo, lo que puede causar un estado de shock.

Infeccion: La exposicion prolongada de las paredes del tracto gastrointestinal al acido

gastrico y a las bacterias puede llevar a infecciones en la cavidad abdominal.

Insuficiencia hepatica: El sangrado prolongado y la pérdida de sangre pueden causar una

insuficiencia hepética temporal o permanente.

Obstruccidn intestinal: En algunos casos, el sangrado puede causar obstrucciones en el

tracto gastrointestinal.
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22.HERNIA EPIGASTRICA EN PACIENTE PEDIATRICO
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La hernia epigastrica es una protrusion de la grasa o el tejido peritoneal a través de la pared
abdominal en el area epigastrica, que se encuentra entre el esternon y el ombligo. A
continuacion, se presenta informacion sobre la epidemiologia, etiologia, clinica,
clasificacion, diagndstico, tratamiento, complicaciones y prondstico de la hernia epigastrica

en pacientes pediatricos. (1)
22.1 Epidemiologia

La hernia epigastrica es menos comun en pacientes pediatricos que en adultos. Afecta a

alrededor del 1-5% de los nifios, siendo mas frecuente en nifios menores de 6 afios.

22.2 Etiologia

La hernia epigastrica en pacientes pediatricos es causada por una debilidad en la pared
abdominal en el area epigastrica. Esta debilidad puede ser congénita o adquirida, y puede
deberse a un defecto en el desarrollo embrionario o0 a una lesién o esfuerzo repetitivo en la

pared abdominal. (2)

22.3 Clinica
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La hernia epigéastrica en pacientes pediatricos puede ser asintomética o presentarse con
dolor en la zona del ombligo o el epigastrio. El dolor puede ser intermitente y empeorar con

el esfuerzo, la tos o los movimientos intestinales.

En algunos casos, se puede palpar una masa blanda y abultada en la linea media del
abdomen, justo por encima del ombligo. La masa puede reducirse o desaparecer cuando el
nifio estd acostado o cuando la presion en el abdomen se reduce, como al presionar

suavemente la masa hacia dentro. (2)

Si la hernia epigastrica se estrangula o se produce una obstruccién intestinal, el paciente
puede presentar nauseas, vomitos, dolor abdominal intenso y una masa abdominal dolorosa

e irreductible. Esta es una emergencia médica y requiere atencion méedica inmediata.

22.4 Clasificacion

La clasificacion de la hernia epigéastrica en pacientes pediatricos se puede realizar de
acuerdo con la localizacion y tamafio de la hernia. A continuacién, se describen algunas de

las clasificaciones utilizadas:
Por localizacion:

Hernias epigéstricas mediales: se encuentran en la linea media del abdomen, justo por

encima del ombligo.

Hernias epigastricas laterales: se encuentran a ambos lados de la linea media del abdomen.
Por tamafo:

Hernias pequefias: tienen un diametro de menos de 1 cm.

Hernias medianas: tienen un diametro de 1-2 cm.

Hernias grandes: tienen un didmetro de mas de 2 cm.

Es importante tener en cuenta que la clasificacion de la hernia epigastrica puede variar

segun la fuente, y que la gravedad de la hernia no siempre se correlaciona con su tamafio.
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El tratamiento y el prondstico de la hernia epigéastrica dependerén de varios factores, como

la edad del paciente, la gravedad de la hernia y la presencia de complicaciones.

22.5 Diagnostico

El diagnostico de hernia epigastrica en pacientes pediatricos se realiza mediante una
evaluacion clinica cuidadosa y puede confirmarse mediante pruebas de imagen en algunos

Casos.

Durante el examen fisico, el médico puede palpar una masa blanda en la linea media del
abdomen, justo por encima del ombligo, que se puede reducir o desaparecer con la presion.
El examen puede ayudar a determinar si la masa es una hernia epigéastrica o si se trata de

una masa abdominal distinta. (3)

Si el diagnostico no es claro, se pueden realizar pruebas de imagen para confirmar la
presencia de una hernia epigéstrica. Las pruebas de imagen pueden incluir una ecografia
abdominal o una tomografia computarizada (TC) del abdomen. La ecografia es a menudo la

primera opcion, ya que es una prueba no invasiva y no expone al nifio a la radiacion.

Es importante que el médico descarte otras afecciones que pueden presentarse de manera
similar, como una hernia umbilical o una masa abdominal. Por lo tanto, se puede considerar
realizar pruebas adicionales, como analisis de sangre o pruebas de funcion hepatica, si se

sospecha una causa subyacente.

22.6 Tratamiento

El tratamiento para la hernia epigastrica en pacientes pediatricos es quirargico. La hernia
se repara mediante una incision en la pared abdominal y la correccion del defecto. En la
mayoria de los casos, se realiza bajo anestesia general, y la mayoria de los pacientes pueden

volver a la actividad normal en unos pocos dias. (3)

22.7 Pronéstico



)
<)

MANUAL CIRUGIA PEDIATRICA - m

El pronostico para la hernia epigastrica en pacientes pediatricos es excelente después de la
reparacion quirdrgica. La mayoria de los pacientes pueden volver a la actividad normal en

unos pocos dias después de la cirugia, y la tasa de recurrencia es baja. (4)

22.8 Complicaciones

Las complicaciones de la hernia epigéastrica en pacientes pediatricos son poco frecuentes.
Puede haber un riesgo de infeccién, hemorragia y dafio a 6rganos cercanos, pero estos

riesgos son bajos. (5)
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23.LA HERNIA DIAFRAGMATICA EN PACIENTES PEDIATRICOS
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La hernia diafragmatica en pacientes pediatricos es una afeccién en la que los 6rganos
abdominales se desplazan hacia el térax a través de un orificio en el diafragma. Esto puede

provocar dificultades respiratorias y otros problemas graves.

Esta malformacion puede afectar al es6fago y causar complicaciones graves en los

pacientes pediatricos. (1)

23.1 Epidemiologia

La hernia diafragmatica en pacientes pediatricos es una enfermedad rara que ocurre en
aproximadamente uno de cada 2,500 nacimientos vivos. Afecta principalmente a recién

nacidos y lactantes menores de un afio, y es mas comun en bebés varones. (2)

También puede ocurrir en nifios mayores y adultos, pero es menos comin. La hernia
diafragmatica es mas frecuente en el lado izquierdo del diafragma, lo que puede ser el

resultado del mayor tamafio del conducto toracico en este lado.
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23.2 Etiologia

La hernia diafragmatica en pacientes pediatricos puede ser congénita o adquirida. En el
caso de la hernia diafragmatica congénita, se produce un defecto en la formacién del
diafragma durante el desarrollo fetal, lo que permite que los 6rganos abdominales pasen al
torax. (2)

Por otro lado, la hernia diafragmatica adquirida puede ser el resultado de una lesiéon o un
traumatismo en el diafragma, o puede ocurrir como complicacion de una cirugia previa en

la regién abdominal o torécica.

23.3 Clinica

La hernia diafragmatica en pacientes pediatricos puede presentarse con diferentes sintomas.
Los bebés pueden tener dificultades respiratorias, como dificultad para respirar, jadeo y

respiracion rapida.

También pueden tener cianosis o coloracion azulada de la piel, problemas alimentarios,
como dificultad para alimentarse o vomitos, y el abdomen puede aparecer hinchado. En
casos mas graves, puede haber signos de choque, como disminucién de la presion arterial y

disminucion de la orina.

23.4 Clasificacién

La hernia diafragmatica en pacientes pediatricos se clasifica segun la ubicacion del defecto
en el diafragma. La mayoria de las hernias diafragmaticas son posterolaterales, lo que

significa que se encuentran en la zona posterior y lateral del diafragma.

Otras hernias pueden ser anteriores, mediales o centrales. La clasificacion puede ser

importante para determinar el tratamiento y el prondstico. (3)
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23.5 Diagnostico

El diagndstico de la hernia diafragmética en pacientes pediatricos se realiza mediante
pruebas de imagen, como una radiografia de térax, una ecografia y una tomografia

computarizada (TC).

La radiografia de torax puede mostrar la presencia de 6rganos abdominales en el torax y

una elevacion del diafragma.

La ecografia y la TC pueden proporcionar mas informacion sobre la ubicacién y el tamafio
de la hernia. Ademas, se pueden realizar pruebas para evaluar la funcion respiratoria y la
presencia de otras complicaciones. (2)

23.6 Tratamiento

El manejo de la hernia diafragmatica depende del tipo y la gravedad de la hernia, asi como
de la presencia de complicaciones asociadas. En la mayoria de los casos, se requiere cirugia

para reparar la hernia y, si es necesario, para corregir cualquier complicacion asociada.

La cirugia suele realizarse poco después del diagnostico, ya que la reparacion temprana
puede reducir el riesgo de complicaciones y mejorar el resultado. La reparacion quirirgica
de la hernia diafragmatica se realiza tipicamente mediante una laparotomia, en la que se

realiza una incision en la pared abdominal para acceder al diafragma y reparar la hernia.

En algunos casos, se puede utilizar la cirugia minimamente invasiva o laparoscopica, en la
que se realizan pequefas incisiones en la pared abdominal y se utiliza un laparoscopio para

realizar la reparacion de la hernia. (4)

23.7 Pronéstico

El prondstico para los pacientes con hernia diafragmética depende del tipo y la gravedad
de la hernia, asi como de la presencia de complicaciones asociadas. En general, la hernia
diafragmatica es una afeccién grave que requiere tratamiento quirdrgico y cuidados

intensivos en algunos casos.
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El prondstico es mejor para los pacientes que reciben tratamiento temprano y para aquellos

que no tienen complicaciones graves asociadas.

En general, la tasa de mortalidad en los pacientes con hernia diafragmatica se ha reducido
significativamente en los Gltimos afios gracias a los avances en el tratamiento y los

cuidados intensivos. (4)
23.8 Complicaciones

Las complicaciones asociadas a la hernia diafragmatica pueden requerir tratamiento
adicional. Por ejemplo, si se produce un reflujo gastroesofagico, puede ser necesario un
tratamiento médico o quirdrgico adicional para prevenir la aspiracion de material gastrico

en los pulmones.

Si hay insuficiencia respiratoria, el paciente puede requerir soporte respiratorio, como
ventilacion mecanica, hasta que se resuelva la hernia y se recupere la funcion pulmonar

normal. (5)

Las complicaciones de la hernia diafragmatica pueden ser graves y potencialmente

mortales. Estas incluyen:

e Insuficiencia respiratoria: La hernia diafragmatica puede causar dificultad
respiratoria, especialmente en los casos graves. La insuficiencia respiratoria puede
ser potencialmente mortal, especialmente en los recién nacidos.

e Aspiracion de material gastrico: Si hay reflujo gastroesofagico, puede haber un
riesgo de aspiracion de material gastrico en los pulmones, lo que puede provocar
neumonia e insuficiencia respiratoria.

e Dafio a o6rganos vitales: En algunos casos, la hernia diafragmatica puede causar
dafio a los érganos vitales, como el corazon, los pulmones o el higado.

e Hernia recurrente: En algunos casos, la hernia diafragmatica puede volver a ocurrir

después de la reparacién quirdrgica.
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24. HERNIA INGUINAL
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24.1 Epidemiologia

La hernia inguinal es una de las afecciones quirtrgicas mas comunes en los nifios. Se
estima que aproximadamente el 1-5% de los nifios tienen hernias inguinales, y la afeccion
es mas comun en los varones que en las nifias. La hernia inguinal puede ser congeénita o

adquirida, y la mayoria de las hernias inguinales en los nifios son congénitas. (1)

24.2 Etiologia

La hernia inguinal congénita se debe a la falta de cierre del anillo inguinal interno durante
el desarrollo fetal. La hernia inguinal adquirida en nifios puede ser causada por un esfuerzo
fisico excesivo, tos cronica, estrefiimiento o por enfermedades que aumentan la presion
abdominal. La debilidad del tejido de la pared abdominal también puede contribuir a la

aparicion de hernias inguinales. (1)

24.3 Clinica

La hernia inguinal se presenta como una protuberancia en la ingle que puede ser dolorosa o
no. La protuberancia a menudo se hace mas prominente cuando el nifio tose o realiza
esfuerzos fisicos, y puede desaparecer cuando el nifio se acuesta. En algunos casos, la

hernia inguinal puede causar dolor o molestias en la ingle o el abdomen. (2)
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24 .4 Clasificacién

La hernia inguinal se clasifica en indirecta o directa. La hernia indirecta se debe a la falta de
cierre del anillo inguinal interno, mientras que la hernia directa se produce cuando la hernia

atraviesa el anillo inguinal externo debido a la debilidad del tejido de la pared abdominal.

24.5 Diagnostico

El diagndstico de la hernia inguinal se basa en la exploracion fisica. EI médico puede
solicitar una ecografia si la hernia es dificil de diagnosticar mediante la exploracion fisica,

0 si hay alguna preocupacion adicional. (3)

24.6 Tratamiento

La Unica opcion de tratamiento para la hernia inguinal es la cirugia. La mayoria de las
hernias inguinales en nifios se operan mediante una técnica abierta, en la que se hace una

pequefia incision en la ingle para reparar la hernia.

En algunos casos, se puede utilizar una técnica laparoscopica para reparar la hernia. La
cirugia es segura y efectiva, y el nifio puede volver a sus actividades normales unas pocas

semanas después de la cirugia. (4)

24.7 Pronéstico

La cirugia para la hernia inguinal en nifios tiene un alto indice de éxito y baja tasa de

complicaciones.

El prondstico a largo plazo para los nifios que se someten a cirugia para la hernia inguinal

es excelente, y la mayoria de los nifios se recuperan completamente de la cirugia.
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24.8 Complicaciones

Las complicaciones de la cirugia de hernia inguinal en nifios son raras, pero pueden incluir

hematomas, infecciones y recurrencia de la hernia. (5)
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25.PROLAPSO RECTAL

El prolapso rectal es una afeccion que ocurre cuando el recto se desliza fuera del ano y se
protruye hacia el exterior. A continuacion, se proporciona informacion detallada sobre su
epidemiologia, etiologia, clinica, clasificacion, diagnostico, tratamiento, complicaciones y

prondstico. (1)

25.1 Epidemiologia

El prolapso rectal es mas comin en nifios y ancianos, y se presenta con mayor frecuencia
en mujeres que en hombres. En los nifios, el prolapso rectal es mas comun en aquellos
menores de 5 afios. La prevalencia varia segun la poblacion, pero se estima que la

incidencia anual es de aproximadamente 2.5 por cada 100,000 habitantes. (2)

25.2 Etiologia

La causa exacta del prolapso rectal no se conoce, aunque se cree que la debilidad de los
musculos y los ligamentos que sostienen el recto en su lugar, asi como la presion
abdominal crdnica, son factores que contribuyen a su desarrollo. Las causas especificas

pueden variar segun la edad y la condicién de la persona.
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En los nifios, la causa mas comun es la constipacidn cronica y la debilidad de los musculos

del suelo pélvico.

25.3 Clinica

El sintoma principal del prolapso rectal es la protrusion del recto fuera del ano. En los
nifios, el prolapso rectal se presenta cominmente como una masa abultada roja que
protruye del ano durante las evacuaciones intestinales o al hacer esfuerzo para defecar. En
los adultos, el prolapso rectal puede presentarse como una masa visible y palpable fuera del
ano que se reduce espontaneamente o por medio de manipulacion manual. Otros sintomas
pueden incluir dolor abdominal, sensacion de vaciamiento incompleto después de defecar,

sangrado rectal y secrecion mucosa. (2)

25.4 Clasificacion
El prolapso rectal se clasifica en tres grados, segun su extension:

Grado I: El prolapso se produce Unicamente durante las evacuaciones intestinales y se

reduce espontaneamente.

Grado II: El prolapso se produce durante las evacuaciones intestinales y se reduce

manualmente.

Grado I1I: El prolapso es constante y no se puede reducir manualmente.

25.5 Diagnéstico

El diagnostico del prolapso rectal se basa en la historia clinica y el examen fisico. Es
importante descartar otras condiciones que puedan causar sintomas similares, como las
hemorroides, las fisuras anales y las neoplasias rectales. Se pueden realizar pruebas
adicionales, como una radiografia de abdomen o una endoscopia, para descartar otras

causas. (3)
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25.6 Tratamiento

El tratamiento del prolapso rectal puede variar dependiendo de la gravedad del caso y la
edad del paciente. En casos leves, la terapia conductual y la fisioterapia pueden ser
efectivas. Esto incluye la modificacion de la dieta y el aumento de la ingesta de liquidos,

junto con ejercicios de Kegel y biofeedback para fortalecer los musculos del suelo pélvico.

En casos mas graves, el tratamiento puede incluir la reduccion manual del prolapso rectal,
la colocacion de un anillo de goma o la realizacion de una intervencién quirdrgica. La
intervencion quirurgica puede implicar una variedad de procedimientos, desde la reparacion

de los masculos y los tejidos dafiados hasta la extirpacion de parte del recto. (4)
25.7 Pronostico

El pronostico del prolapso rectal varia dependiendo de la gravedad del caso, la edad del
paciente y el tipo de tratamiento utilizado. En general, los casos leves pueden tratarse de
forma efectiva con terapia conductual y fisioterapia, mientras que los casos mas graves
pueden requerir una intervencion quirurgica. Con el tratamiento adecuado, la mayoria de
las personas pueden recuperar la funcion rectal normal y evitar complicaciones graves. Sin
embargo, es importante buscar atencion medica temprana si se experimenta un prolapso

rectal para obtener el mejor resultado posible. (5)
25.8 Complicaciones

Las complicaciones del prolapso rectal pueden incluir infecciones, dolor crénico,
incontinencia fecal o urinaria, estrefiimiento y pérdida de la funcion rectal. En algunos
casos, el prolapso rectal puede volver a ocurrir después del tratamiento.
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26. QUISTE DE COLEDOCO

26.1 Epidemiologia

Los quistes de colédoco son raros y se presentan en menos del 1% de los pacientes que se
someten a cirugia biliar. La mayoria de los pacientes con quistes de colédoco son
diagnosticados antes de los 10 afios, pero también pueden presentarse en adultos jovenes y

ancianos. Es mas comun en mujeres que en hombres, con una relacion de 3:1. (1)

26.2 Etiologia

La etiologia exacta de los quistes de colédoco es desconocida. Algunos estudios sugieren
que pueden ser el resultado de una obstruccion de las vias biliares intrahepaticas en etapas
tempranas del desarrollo fetal. Otras posibles causas incluyen infecciones virales,

inflamacion y trauma. (1)

26.3 Clinica

La mayoria de los quistes de colédoco son asintomaticos y se descubren de manera
incidental en estudios de diagnostico por imagenes realizados por otras razones. Sin
embargo, en algunos pacientes pueden presentarse sintomas como dolor

abdominal, ictericia (coloracion amarillenta de la piel y los 0jos), fiebre, nauseas y vomitos.

26.4 Clasificacion
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Existen varias clasificaciones de los quistes de colédoco, pero la mas utilizada es la
clasificacion de Todani, que divide los quistes en cinco tipos:

Tipo I: Quiste de la via biliar extrahepatica mas cominmente ubicado en el extremo distal

del conducto biliar coman.
Tipo I1: Quiste diverticular que se extiende desde el conducto biliar comdn.

Tipo Il Quiste de la via biliar intrahepatica que se encuentra en uno o mas segmentos
hepaticos.

Tipo 1V: Quiste de la via biliar intra y extrahepatica.
Tipo V: Quiste Caroli, que consiste en multiples dilataciones quisticas intrahepaticas.
26.5 Diagnostico

El diagnostico del quiste de colédoco se realiza mediante estudios de imagen, como
ecografia abdominal, tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM). La
ecografia abdominal es el estudio de imagen inicial recomendado y puede mostrar la
presencia de un quiste de colédoco. La TC y la RM son mas precisas y pueden proporcionar

informacion adicional sobre la ubicacion, el tamafio y las caracteristicas del quiste. (2)
26.6 Tratamiento

El tratamiento del quiste de colédoco depende del tipo y la gravedad del quiste. Los quistes
sintomaticos v los tipos I, Il y IV requieren tratamiento quirdrgico. La cirugia puede ser
abierta o laparoscopica y consiste en extirpar el quiste y reconstruir el sistema biliar. Los
pacientes con quistes sintomaticos también pueden requerir tratamiento sintomatico

para aliviar el dolor, la ictericia y otros sintomas asociados. (3)

26.7 Pronéstico
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El prondstico del quiste de colédoco varia segun la gravedad de la enfermedad y la rapidez
con que se diagnostica y trata. En general, el prondstico es bueno si se diagnostica y trata

temprano.

El tratamiento temprano y adecuado puede prevenir las complicaciones graves, como la
infeccion, la obstruccion biliar y la pancreatitis. En casos graves, el quiste puede requerir
cirugia para extirparlo. La cirugia suele ser segura y efectiva en la mayoria de los casos.

Es importante seguir un plan de tratamiento y cuidado adecuado después de la cirugia para
prevenir complicaciones a largo plazo, como la formacién de nuevos quistes o la
recurrencia de los sintomas. El seguimiento regular con un médico es fundamental para
asegurarse de que el paciente se esta recuperando adecuadamente y para detectar cualquier
problema a tiempo. (4)

26.8 Complicaciones

Las complicaciones del quiste de colédoco pueden variar desde asintomaticas hasta graves

y potencialmente mortales. Algunas de las complicaciones comunes son:

Infeccion: Los quistes de colédoco pueden infectarse, lo que puede conducir a la formacion

de abscesos y fiebre. Los sintomas incluyen dolor abdominal, fiebre y escalofrios.

Obstruccidn biliar: A medida que el quiste crece, puede blogquear los conductos biliares,
lo que lleva a la acumulacion de bilis en el higado. Esto puede provocar ictericia, dolor

abdominal, nauseas y vomitos.

Pancreatitis: El quiste de colédoco también puede obstruir el conducto pancreatico, lo que
provoca la acumulacion de enzimas pancreaticas en el pancreas. Esto puede llevar a una
inflamacion del pancreas (pancreatitis), lo que provoca dolor abdominal, nduseas y

vOmitos.

Cirrosis: En casos raros, los quistes de colédoco pueden provocar cirrosis hepatica. Esto se
debe a que el quiste puede bloquear el flujo de bilis del higado, lo que conduce a la

acumulacion de liquido y dafio hepatico. (5)
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Cancer de vias biliares: En casos raros, los quistes de colédoco pueden estar asociados
con el cancer de las vias biliares. Esto puede ocurrir porque los quistes pueden irritar las
células de las vias biliares y provocar cambios en su ADN.
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28. LA MALFORMACION ANORRECTAL
La malformacion anorrectal (MAR) es un trastorno congénito que se presenta en la region

anorrectal de los pacientes pediatricos, caracterizado por una falla en el desarrollo adecuado
del ano, recto y estructuras circundantes. A continuacion, se proporcionara informacion
sobre la epidemiologia, etiologia, clinica, clasificacién, diagndstico, tratamiento,

complicaciones y prondstico de la malformacion anorrectal en pacientes pediatricos. (1)

28.1 Epidemiologia:

La malformacion anorrectal (MAR) es un trastorno congenito que afecta el desarrollo del
recto y el ano. La prevalencia de la MAR varia segun la poblacion y la regién geogréfica.
En general, se estima que la MAR afecta a alrededor de 1 de cada 5,000 recién nacidos
Vivos.

La MAR es mas comun en nifios que en nifias y se presenta en uno de cada 3,000 a 5,000
nacimientos masculinos en comparacién con uno de cada 7,500 a 10,000 nacimientos
femeninos. También se ha observado que la MAR es mas comUn en recién nacidos de raza
blanca y menos comdn en recién nacidos de raza negra. (1)

Ademas, se ha observado que los bebés nacidos de madres menores de 20 afios tienen una
mayor incidencia de MAR en comparacion con los bebés nacidos de madres mayores de 20
afios. La MAR también se ha asociado con otros trastornos congénitos, como la enfermedad
de Hirschsprung y la espina bifida.
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28.2 Etiologia:

La etiologia exacta de la malformacion anorrectal (MAR) aln no se comprende
completamente, pero se cree que es el resultado de una interaccion compleja entre factores
genéticos y ambientales durante el desarrollo fetal temprano.

Se ha demostrado que ciertos factores de riesgo pueden aumentar la probabilidad de que un
nifio desarrolle una MAR, como la exposicion materna a ciertos medicamentos y sustancias
toxicas, la deficiencia de acido folico y ciertas anomalias cromosdémicas. Ademas, se ha
demostrado que la MAR también puede tener una base genética, lo que significa que ciertos
genes pueden aumentar la probabilidad de desarrollar la enfermedad. (2)

Se ha identificado una serie de genes que pueden estar involucrados en la formacion del
ano y el recto, incluidos los genes relacionados con la via de sefializacion del factor de
crecimiento fibroblastico (FGF), los genes de la familia del factor de transcripcion HOX,
los genes relacionados con la sefializacion de la retinoides, entre otros.

La MAR también puede estar asociada con otros trastornos congenitos, como la
enfermedad de Hirschsprung y la espina bifida. La enfermedad de Hirschsprung, en
particular, se ha relacionado con la MAR, ya que ambas afecciones involucran problemas
en la formacion de las terminaciones nerviosas del intestino y el ano.

28.3 Clinica:

La malformacion anorrectal (MAR) puede presentarse de diferentes formas y con diferentes
grados de gravedad. En general, los sintomas pueden variar dependiendo de la ubicacion y
la severidad de la anomalia.

En los casos mas graves, la MAR puede ser evidente desde el nacimiento, con el recto y el
ano ausentes o no comunicados entre si. En estos casos, el bebé no podra expulsar heces o
gases normalmente y puede presentar distension abdominal, vomitos y falta de apetito.

En otros casos, la MAR puede ser menos evidente y puede no ser diagnosticada hasta mas
tarde en la vida. Los sintomas pueden incluir estrefiimiento cronico, dolor abdominal,
evacuaciones intestinales dolorosas, sangrado rectal, diarrea y pérdida involuntaria de
heces.

Ademas, los nifios con MAR también pueden presentar otros problemas de salud, como
infecciones del tracto urinario, problemas renales, estenosis anal (estrechamiento del ano),
fistulas anales (conexiones anormales entre el ano y la piel) y problemas de crecimiento y
nutricion. (2)

28.4 Clasificacion:
Existen diferentes clasificaciones de la malformacion anorrectal (MAR) basadas en la
ubicacién y la gravedad de la anomalia. La clasificacion mas cominmente utilizada es la
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clasificacion de Wingspread, que se basa en la ubicacién de la anomalia en relacion con el
musculo esfinter anal y la presencia o ausencia de una conexidn rectal. (3)

Segun la clasificacién de Wingspread, la MAR se puede clasificar en los siguientes tipos:

1.

MAR sin fistula: en este tipo, no hay conexion rectal y el recto termina en un punto
ciego. El ano también puede estar ausente o estar ubicado en una posicién anormal.
MAR con fistula rectouretral: en este tipo, hay una conexién anormal entre el recto
y la uretra. Esto puede causar infecciones recurrentes del tracto urinario y dificultad
para controlar la miccion.

MAR con fistula rectovesical: en este tipo, hay una conexién anormal entre el recto
y la vejiga urinaria. Esto puede causar infecciones recurrentes del tracto urinario y
problemas para controlar la miccion.

MAR con fistula rectovaginal: en este tipo, hay una conexion anormal entre el recto
y la vagina en las nifias. Esto puede causar infecciones recurrentes y problemas para
controlar la miccion.

MAR con conexidn rectal y estenosis: en este tipo, hay una conexion rectal, pero la
abertura anal es estrecha, lo que dificulta la eliminacion de las heces.

Ademas de la clasificacion de Wingspread, existen otras clasificaciones basadas en factores
como la presencia o ausencia de un musculo esfinter anal funcional y la ubicacion de la

fistula.

28.5 Diagnostico:

El diagnostico de la malformacién anorrectal (MAR) en pacientes pediatricos puede incluir
varios pasos, incluyendo:

Examen fisico: El examen fisico puede detectar anomalias visibles en el area del
ano y el recto. EI médico también puede realizar un examen rectal para evaluar la
presencia y la ubicacion del recto y determinar si hay estenosis anal.

Pruebas de imagen: Las pruebas de imagen, como la radiografia simple del
abdomen y la resonancia magnética (RM) pueden ayudar a determinar la ubicacion
y la gravedad de la anomalia. También pueden ser Utiles para identificar problemas
asociados, como la presencia de una fistula.

Evaluacion de la funcion intestinal: Las pruebas de funcion intestinal pueden ayudar
a evaluar la capacidad del paciente para controlar la eliminacion de las heces y la
presencia de estrefiimiento cronico.

Evaluacion de la funcion urinaria: La evaluacion de la funcion urinaria puede ser
necesaria si se sospecha una conexién anormal entre el recto y la vejiga o la uretra.
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e Pruebas genéticas: En algunos casos, se pueden realizar pruebas genéticas para
determinar si la MAR esté asociada con una anomalia genética subyacente.

28.6 Tratamiento:

El tratamiento de la malformacion anorrectal (MAR) en pacientes pediatricos depende del
tipo y la gravedad de la anomalia. En general, el objetivo del tratamiento es permitir que el
paciente pueda eliminar las heces y controlar la incontinencia fecal y urinaria, asi como
prevenir la aparicion de complicaciones como infecciones y dafio renal. (4)

El tratamiento puede incluir lo siguiente:

e Cirugia: La cirugia es el tratamiento principal para la mayoria de los casos de MAR.
El tipo de cirugia depende del tipo y la gravedad de la anomalia, pero puede incluir
la correccion de la ubicacion del recto, la reparacion de fistulas y la reconstruccion
del ano. En algunos casos, se puede realizar una colostomia temporal para permitir
que el area operada sane antes de la reconstruccion final.

e Terapia de irrigacion: La terapia de irrigacion consiste en el uso de agua para irrigar
el recto y eliminar las heces. Esta técnica puede ser Util para pacientes con estenosis
anal o incontinencia fecal.

e Terapia de control de esfinteres: La terapia de control de esfinteres puede ayudar a
los pacientes a controlar la eliminacion de las heces y la miccion. Esto puede incluir
el entrenamiento para usar el bafio y ejercicios para fortalecer los musculos del
suelo pélvico.

e Tratamiento de infecciones: Si el paciente tiene infecciones del tracto urinario
recurrentes, se puede prescribir tratamiento con antibiéticos.

e Asesoramiento y apoyo emocional: Los pacientes y sus familias pueden necesitar
asesoramiento y apoyo emocional para ayudarles a enfrentar el impacto emocional y
psicoldgico de la MAR y el tratamiento.

28.7 Pronostico:

El prondstico para pacientes pediatricos con malformacion anorrectal (MAR) depende del
tipo y la gravedad de la anomalia, asi como de la calidad del tratamiento y del seguimiento.
En general, los pacientes con MAR que reciben tratamiento adecuado pueden llevar una
vida relativamente normal. (4)

Sin embargo, algunos pacientes pueden experimentar complicaciones a largo plazo, como
incontinencia fecal, estrefiimiento cronico, fistulas y problemas emocionales y psicol6gicos.
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Estas complicaciones pueden afectar la calidad de vida del paciente y requerir tratamiento
adicional.

El seguimiento a largo plazo es esencial para detectar y tratar cualquier complicacion o
problema relacionado con la MAR a medida que el paciente crece y se desarrolla. Los
pacientes con MAR deben ser seguidos por un equipo multidisciplinario que incluya
cirujanos, gastroenterdlogos, urdlogos, psicologos y otros especialistas segun las
necesidades del paciente. (4)

28.8 Complicaciones:

Las complicaciones de la malformacion anorrectal (MAR) en pacientes pediatricos pueden
variar segun el tipo y la gravedad de la anomalia. Algunas de las complicaciones mas
comunes incluyen:

¢ Incontinencia fecal: La incontinencia fecal es una complicacion comun de la MAR
y puede ser debida a una mala ubicacion del recto o a la disfuncion del esfinter anal.

e Estenosis anal: La estenosis anal, o estrechamiento del canal anal, puede ocurrir
después de la cirugia y puede dificultar la eliminacion de las heces.

e Fistulas: Las fistulas anales, o conexiones anormales entre el recto y otros 6rganos o
la piel, son comunes en los pacientes con MAR y pueden requerir tratamiento
adicional.

e Infecciones urinarias: La MAR puede aumentar el riesgo de infecciones urinarias,
especialmente si hay una conexion anormal entre el recto y la vejiga.

e Estrefiimiento cronico: El estrefiimiento cronico es comun en los pacientes con
MAR vy puede ser debido a la mala ubicacion del recto o a la disfuncion del esfinter
anal.

e Problemas emocionales y psicoldgicos: Los pacientes y sus familias pueden
experimentar estrés emocional y problemas psicoldgicos relacionados con la MAR
y el tratamiento. (5)

e Complicaciones de la cirugia: La cirugia puede tener riesgos, como infecciones,
hemorragias y lesiones de 6rganos cercanos.
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29. LA OBSTRUCCION INTESTINAL EN PACIENTES PEDIATRICOS Y
NEONATALES

La obstruccion intestinal en pacientes pediatricos y neonatales es una condicion que impide
el paso normal del contenido intestinal. Esta patologia puede deberse a diversas causas y
puede afectar a cualquier nivel del tracto gastrointestinal (1)

29.1 Epidemiologia:

La obstruccion intestinal es una de las causas mas comunes de cirugia abdominal en
pacientes pediatricos y neonatales. La incidencia exacta de obstruccion intestinal en esta
poblacion no se conoce con precisidn, aunque se estima que afecta a 1 de cada 2.000 recien
nacidos vivos. Ademas, la obstruccién intestinal es mas comin en nifios que en nifias y
puede afectar a cualquier edad, desde recién nacidos hasta adolescentes. (1)

29.2 Etiologia:

La obstruccion intestinal puede deberse a diversas causas, como malformaciones
congeénitas, atresia intestinal, estenosis, vélvulo, hernia, invaginacion intestinal, tumores,
diverticulos, adherencias, cuerpos extrafios y enfermedades inflamatorias intestinales.
También puede ser secundaria a otras afecciones, como la fibrosis quistica, la enfermedad
de Hirschsprung y la enfermedad de Crohn. (2)

29.3 Clinica:
Los sintomas de obstruccidn intestinal en pacientes pediatricos y neonatales pueden variar
dependiendo de la causa, la ubicacion y la gravedad de la obstruccién. Los sintomas pueden
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incluir dolor abdominal, distensién abdominal, nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento,
fiebre y pérdida de peso.

29.4 Clasificacion:

La obstruccion intestinal en pacientes pediatricos y neonatales se puede clasificar de
diversas formas, dependiendo de la causa y la localizaciébn de la obstruccion. A
continuacion, se describen algunas de las formas de clasificacién mas comunes:

Clasificacion segun la localizacién de la obstruccion:

e Obstruccion alta: se encuentra en el duodeno o en la region pilorica del estomago.

e Obstruccion media: se encuentra en el intestino delgado, en el yeyuno o en el ileon.

e Obstruccion baja: se encuentra en el intestino grueso, en el colon o en el recto.

e Clasificacion segun la etiologia de la obstruccion:

e Obstruccidon congénita: es causada por una malformacion congénita, como atresia
intestinal, estenosis, malrotacion o hernia diafragmatica.

e Obstruccion adquirida: es causada por una enfermedad o una condicion adquirida,
como la enfermedad de Hirschsprung, la enfermedad inflamatoria intestinal, la
invaginacion intestinal, la obstruccion por cuerpo extrafio o la torsion intestinal.

e Clasificacion segun el grado de obstruccion:

e Obstruccion completa: el lumen intestinal esta completamente bloqueado,
impidiendo el paso del contenido intestinal.

e Obstruccidn parcial: el lumen intestinal esta parcialmente bloqueado, permitiendo el
paso de parte del contenido intestinal.

e Obstruccidon intermitente: la obstruccion se produce y se resuelve de forma
intermitente.

Es importante destacar que la clasificacion de la obstruccion intestinal en pacientes
pediatricos y neonatales puede variar segun la fuente consultada y la causa especifica de la

obstruccién. Por lo tanto, es necesario un enfoque individualizado y una evaluacion
exhaustiva del paciente para establecer un diagndstico y un plan de tratamiento adecuados.
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29.5 Diagnostico:

El diagndstico de la obstruccion intestinal en pacientes pediatricos y neonatales se basa en
la historia clinica, el examen fisico y las pruebas complementarias. A continuacion, se
describen algunas de las pruebas mas comunes utilizadas para el diagnostico de la
obstruccion intestinal en esta poblacion:

1. Radiografia simple de abdomen: es la prueba inicial de eleccion en el diagnostico de
la obstruccion intestinal. La radiografia puede mostrar la presencia de niveles
hidroaéreos, dilatacion intestinal y distensién géastrica. También puede proporcionar
informacion sobre la ubicacion y el grado de obstruccion.

2. Ecografia abdominal: es una prueba util en el diagndstico de la obstruccion
intestinal en pacientes pediatricos y neonatales. La ecografia puede identificar la
presencia de una masa, la dilatacion del intestino o la presencia de liquido libre en la
cavidad abdominal.

3. Tomografia computarizada (TC) abdominal: puede ser necesaria en casos de
obstruccién intestinal complicada o cuando no se puede obtener un diagnostico
claro con radiografia simple y ecografia. La TC puede proporcionar informacion
detallada sobre la ubicacion y la causa de la obstruccion.

4. Enema opaco: se utiliza para evaluar la presencia de obstruccion intestinal baja. El
enema opaco puede identificar la presencia de una masa, la estenosis, la presencia
de una atresia o la presencia de meconio en el recto.

5. Endoscopia: puede ser necesaria en casos de obstruccion intestinal alta para
identificar la presencia de una lesidn, una estenosis o una malformacion. (3)

29.6 Tratamiento:

El tratamiento de la obstruccidn intestinal en pacientes pediatricos y neonatales depende de
la causa y la gravedad de la obstruccion. En general, el objetivo del tratamiento es aliviar la
obstruccién, prevenir complicaciones y restaurar la funcidén intestinal normal. A
continuacion, se describen algunas opciones de tratamiento comunes para la obstruccion
intestinal en esta poblacion:

Manejo conservador: en algunos casos, la obstruccién intestinal puede resolverse por si sola
sin necesidad de intervencion quirargica. EI manejo conservador puede incluir el uso de
medicamentos, como laxantes 0 enemas, para tratar la causa subyacente de la obstruccion.
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Intervencion quirdrgica: en casos de obstruccion intestinal grave o complicada, se puede
requerir cirugia para aliviar la obstruccion. La cirugia puede implicar la eliminacién de la
causa subyacente de la obstruccién, como una masa o una hernia, o la reparacion de una
anomalia congénita, como una atresia intestinal. (3)

1. Nutricién parenteral: en casos de obstruccion intestinal grave o prolongada, puede
ser necesario proporcionar nutricion parenteral para prevenir la desnutricion y
mantener la funcion intestinal.

2. Hidratacion y equilibrio electrolitico: la obstruccion intestinal puede provocar la
pérdida excesiva de liquidos y electrolitos, lo que puede llevar a la deshidratacion y
desequilibrios electroliticos graves. Es fundamental restaurar y mantener el
equilibrio de liquidos y electrolitos en los pacientes afectados.

3. Monitorizacion y atencién de seguimiento: después del tratamiento de la
obstruccion intestinal, se requerira monitorizacion y atencion de seguimiento para
garantizar que el paciente se recupere adecuadamente y prevenir la recurrencia de la
obstruccion.

4. Es importante destacar que el tratamiento de la obstruccion intestinal en pacientes
pediatricos y neonatales debe ser individualizado y adaptado a las necesidades
especificas del paciente.

29.7 Pronostico:

El prondstico de la obstruccion intestinal en pacientes pediatricos y neonatales depende de
varios factores, incluyendo la causa y la gravedad de la obstruccién, el momento en que se
diagnostica y se trata la obstruccion, la presencia de complicaciones y la respuesta al
tratamiento. En general, cuanto antes se diagnostique y se trate la obstruccion, mejor sera el
prondstico. (4)

Las tasas de mortalidad asociadas con la obstruccion intestinal en pacientes pediatricos y
neonatales varian segln la causa subyacente de la obstruccion y la gravedad de la
obstruccion.

En general, las tasas de mortalidad son mas altas en los pacientes que requieren
intervenciones quirargicas de emergencia o presentan complicaciones graves, como Sepsis
0 shock séptico.

El prondstico también puede estar influenciado por la presencia de complicaciones a largo
plazo, como la necesidad de nutricion parenteral prolongada, la necesidad de una ostomia a
largo plazo o el desarrollo de adhesiones intestinales posteriores.
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29.8 Complicaciones:

La obstruccion intestinal en pacientes pediatricos y neonatales puede llevar a una serie de
complicaciones graves si no se trata adecuadamente. Algunas de las complicaciones mas
comunes incluyen:

1.

Isquemia intestinal: la obstruccién prolongada del intestino puede llevar a la falta de
flujo sanguineo y, en dltima instancia, a la isquemia intestinal. La isquemia
intestinal puede causar necrosis intestinal y perforacion intestinal, lo que puede ser
potencialmente mortal.

Infeccion abdominal: la obstruccion intestinal puede provocar una acumulacion de
bacterias y otros microorganismos en el intestino, lo que aumenta el riesgo de
infeccién abdominal y sepsis.

Perforacion intestinal: la obstruccion prolongada puede causar una acumulacion de
gas y liquidos en el intestino, lo que aumenta la presion y puede llevar a la
perforacion intestinal. (5)

Deshidratacion y desequilibrios electroliticos: la obstruccion intestinal puede
provocar la pérdida excesiva de liquidos y electrolitos, lo que puede llevar a la
deshidratacion y desequilibrios electroliticos graves.

Retraso en el crecimiento y desarrollo: si la obstruccion intestinal no se trata
adecuadamente, puede llevar a un retraso en el crecimiento y desarrollo en los nifios
afectados.
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30. PATOLOGIA ESOFAGICA EN PACIENTES PEDIATRICOS

La patologia esofagica en pacientes pediatricos se refiere a un conjunto de trastornos que
afectan al esdfago, el tubo muscular que conecta la boca con el estbmago y que es
responsable de transportar los alimentos y liquidos desde la boca hasta el estdmago.
Algunos de los trastornos esofdgicos mas comunes en pacientes pediatricos incluyen:

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE): es un trastorno comun en el que el
contenido del estdmago fluye hacia el eséfago y puede causar sintomas como acidez
estomacal, regurgitacion y dolor en el pecho.

e Esofagitis: se refiere a la inflamacion del es6fago, que puede ser causada por ERGE
u otros factores, como infecciones, reacciones alérgicas o ingesta de sustancias
quimicas corrosivas. (1)

e Anomalias congénitas: algunas anomalias congénitas del eséfago pueden
presentarse en pacientes pediatricos, como la atresia esofagica (una falta de
conexion entre la boca y el estomago), la fistula traqueoesofagica (una conexion
anormal entre el es6fago y la traquea) y el eséfago corto (un eséfago mas corto de lo
normal).

e Acalasia: es un trastorno raro en el que los musculos del es6fago no se relajan
correctamente, lo que dificulta la deglucién y puede causar dificultad para tragar,
regurgitacién y dolor toracico.

e Cuerpos extrafios: los nifios pequefios pueden tragar objetos extrafios, como
monedas, botones o juguetes, que pueden guedar atrapados en el esdfago y causar
obstrucciones.
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30.1 Epidemiologia:
La epidemiologia de la patologia esofagica en pacientes pediatricos varia segun el trastorno
especifico. Algunos de los datos epidemioldgicos mas relevantes incluyen:

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE): es una afeccion muy comin en
pacientes pediatricos. Se estima que afecta alrededor del 10% de los lactantes y
hasta el 20% de los nifios mayores. La mayoria de los casos se resuelven
espontaneamente a medida que el nifio crece.

Esofagitis: es menos comin que la ERGE en pacientes pediatricos, pero su
incidencia estd aumentando. Se ha informado que la esofagitis eosinofilica, una
forma de esofagitis alérgica, estd aumentando en frecuencia en los ultimos afios.
Anomalias congenitas: estas afecciones son relativamente raras y se estima que
afectan a alrededor de 1 de cada 2.500 a 4.000 nacimientos. La atresia esofagica es
la anomalia congénita mas comun del esofago.

Acalasia: es una afeccién poco comun en nifios, pero puede presentarse en cualquier
momento durante la infancia o la adolescencia.

Cuerpos extrafios: la ingesta de cuerpos extrafios es relativamente comun en nifios
pequefios y se estima que representa hasta el 20% de las consultas de urgencias por
problemas de deglucidn en nifios. (1)

30.2 Etiologia:
La patologia esofagica en pacientes pediatricos puede tener diversas causas, segun la
enfermedad especifica. Algunas de las etiologias mas comunes incluyen:

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE): la ERGE en nifios a menudo se
debe a una incompetencia del esfinter esofagico inferior, que permite que el acido
del estémago refluya hacia el es6fago. Esto puede ser causado por una variedad de
factores, incluyendo la inmadurez del esfinter esofagico inferior en los lactantes, el
aumento de la presion intraabdominal en los nifios obesos y ciertos trastornos
neuromusculares. (2)

Esofagitis: la esofagitis puede ser causada por una variedad de factores, pero a
menudo esta relacionada con la alergia alimentaria. En la esofagitis eosinofilica, el
alimento desencadena una respuesta alérgica que causa inflamacién en el esofago.
Anomalias congénitas: las anomalias congénitas del es6fago pueden tener diversas
causas. La atresia esofagica, por ejemplo, es causada por una falta de desarrollo
normal del es6fago durante el embarazo. Otros trastornos congénitos pueden ser
causados por factores genéticos o ambientales.
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Acalasia: la causa exacta de la acalasia en nifios no se conoce bien, pero se cree que
puede ser una combinacién de factores genéticos y ambientales.

Cuerpos extraiios: la ingesta de cuerpos extraifios puede ser causada por la
curiosidad natural de los nifios pequefios y su tendencia a poner objetos extrafios en
la boca.

30.3 Clinica:
La presentacion clinica de la patologia esofagica en pacientes pediatricos puede variar
segun la enfermedad especifica. Algunos sintomas y signos comunes pueden incluir:

v

v

Dificultad para tragar: esto puede manifestarse como un rechazo a comer o beber, o
como un atragantamiento frecuente durante las comidas. (2)

Regurgitacion: esto se refiere al retorno del contenido del estdmago hacia el eséfago
y la boca. Puede ser un sintoma comin de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Dolor torécico o abdominal: esto puede ser un sintoma de esofagitis, acalasia u otras
afecciones esofagicas.

Vomitos: los vomitos frecuentes pueden ser un signo de obstruccion esofagica o de
otras afecciones esofagicas.

Perdida de peso: esto puede ser un signo de una variedad de afecciones esofagicas,
especialmente la enfermedad por reflujo gastroesofagico y la esofagitis.

Sintomas respiratorios: algunos pacientes pueden presentar sintomas respiratorios,
como tos cronica, sibilancias o dificultad para respirar, debido al reflujo de &cido
del estomago hacia los pulmones.

Es importante destacar que los sintomas y signos de la patologia esofagica en pacientes
pediatricos pueden variar segun la edad del nifio y la causa subyacente de la afeccion.
Algunas afecciones, como la atresia esofagica congénita, pueden presentarse poco después
del nacimiento, mientras que otras, como la esofagitis eosinofilica, pueden no presentarse
hasta la infancia o la adolescencia.

30.4 Clasificacion:

Existen diversas clasificaciones de las patologias esofdgicas en pacientes pediatricos, a

continuacién se mencionan algunas:

1.

Atresia esofagica: es una afeccidén congénita en la que el es6fago no se desarrolla
correctamente, lo que puede resultar en la interrupciéon del paso de alimentos y
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liquidos desde la boca hasta el estdmago. Se clasifica en cuatro tipos segin la
ubicacion de la obstruccion.

2. Reflujo gastroesofagico: es una afeccion en la que los contenidos del estomago
regresan hacia el eséfago debido a la disfuncién del esfinter esofagico inferior. Se
clasifica segun la gravedad de los sintomas y el dafio al eséfago.

3. Esofagitis eosinofilica: es una afeccion inflamatoria crénica del es6fago que puede
ser causada por una reaccién alérgica a los alimentos. Se clasifica segun la cantidad
de eosinofilos presentes en la mucosa esofagica.

4. Acalasia: es una afeccion en la que el esfinter esofagico inferior no se relaja
adecuadamente, lo que dificulta el paso de los alimentos hacia el estémago. Se
clasifica segun la causa subyacente.

5. Anillos y membranas esofagicas: son estrechamientos anormales del eséfago que
pueden dificultar el paso de los alimentos. Se clasifican segun la ubicacion y el
tamanfo del estrechamiento. (3)

30.5 Diagnostico:

El diagnostico de las patologias esofagicas en pacientes pediatricos se basa en la historia
clinica, examen fisico, pruebas diagnosticas y procedimientos endoscopicos. A
continuacion, se describen algunos de los métodos de diagndstico mas comunes: (4)

1. Historia clinica y examen fisico: el médico puede recopilar informacion sobre los
sintomas del paciente, como dolor en el pecho, dificultad para tragar, regurgitacion
0 vomitos, entre otros. También se puede realizar un examen fisico para detectar
signos de obstruccion esofagica, como distension abdominal o aumento de la
frecuencia cardiaca.

2. Pruebas de diagndstico por imagen: se pueden utilizar técnicas como radiografias,
ecografias y tomografias computarizadas para obtener imagenes del esofago y
detectar anomalias estructurales, como atresia esofagica, anillos esofagicos y
estrechamientos.

3. Endoscopia: es un procedimiento que utiliza un endoscopio flexible para examinar
el interior del esdfago y tomar muestras de tejido. Se puede utilizar para
diagnosticar patologias como esofagitis eosinofilica, anillos y membranas
esofagicas y enfermedad por reflujo gastroesofagico.

4. Pruebas de pH esofagico: se puede utilizar para medir el nivel de acidez en el
esofago y determinar si hay reflujo acido. Se coloca un pequefio tubo en la nariz que
se extiende hasta el es6fago, y se mide el pH durante un periodo de tiempo
determinado.
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5. Pruebas de funcion esofagica: se pueden realizar pruebas para evaluar la capacidad
del es6fago para mover los alimentos y los liquidos hacia el estbmago. Algunas de
estas pruebas incluyen la manometria esofagica y la impedanciometria esofagica.

30.6 Tratamiento:
El tratamiento de la patologia esofagica en pacientes pediatricos depende del tipo y la
gravedad de la afeccion. Aqui hay algunos tratamientos comunes para diferentes patologias
esofagicas en nifios:

e Esofagitis: la esofagitis en nifios a menudo se trata con medicamentos que reducen
el acido estomacal, como inhibidores de la bomba de protones (IBP) o antagonistas
de los receptores H2. También pueden recetarse medicamentos para reducir la
inflamacion, como corticosteroides.

e Estenosis esofagica: La estenosis esofagica puede tratarse con dilatacion
endoscopica, en la que se usa un endoscopio para estirar el es6fago y ampliar el
diametro de la luz.

e Reflujo gastroesofagico: En casos leves a moderados, los medicos pueden
recomendar cambios en la dieta y el estilo de vida, como evitar alimentos que
desencadenan el reflujo y elevar la cabeza de la cama durante la noche. En casos
mas graves, pueden recetarse medicamentos para reducir la cantidad de &cido
estomacal producido. (4)

e Anomalias congénitas: Las anomalias congénitas, como la atresia esofagica, a
menudo requieren cirugia para corregir el problema.

30.7 Pronostico:

El pronostico de la patologia esofagica en pacientes pediatricos depende del tipo y la
gravedad de la afeccidn, asi como de la eficacia del tratamiento. Algunas patologias
esofagicas, como la esofagitis, pueden tratarse con medicamentos y cambios en la dieta y el
estilo de vida, y tienen un buen prondstico.

Otras afecciones, como la atresia esofagica congénita, pueden requerir cirugia y tienen un
prondstico variable segun la gravedad de la afeccion y el éxito de la cirugia (5)

30.8 Complicaciones:

Las complicaciones de la patologia esofagica en pacientes pediatricos pueden variar segin
el tipo y la gravedad de la afeccion. Algunas de las complicaciones mas comunes pueden
incluir:
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1. Estenosis esofagica: Si no se trata adecuadamente, la estenosis esofagica puede
provocar una obstruccion completa del es6fago, lo que puede provocar dificultad
para tragar, vomitos y desnutricion.

2. Esofagitis: La esofagitis cronica puede provocar una inflamacion continua del
esdfago, lo que puede provocar dolor en el pecho, dificultad para tragar y problemas
para dormir.

3. Reflujo gastroesofagico: El reflujo &cido crénico puede provocar erosion del
revestimiento del es6fago y, en casos graves, puede provocar Ulceras y sangrado.

4. Anomalias congénitas: Las anomalias congénitas pueden provocar una serie de
complicaciones, como dificultad para tragar, aspiracién de alimentos hacia los
pulmones y neumonia.
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31. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS

Los pacientes pediatricos tienen necesidades Unicas que requieren una atencién
especializada de enfermeria. Algunos de los cuidados de enfermeria en pacientes

pediatricos incluyen:

Observacion y monitorizacion: los enfermeros pediatricos deben estar atentos a los signos
vitales del paciente, como la frecuencia cardiaca, la respiracion y la temperatura corporal.
También deben estar pendientes de cualquier cambio en la condicion del paciente y

comunicar cualquier preocupacion al médico. (1)

Administracion de medicamentos: los enfermeros pediatricos deben tener conocimientos
solidos sobre la administracion de medicamentos en pacientes pediatricos. Deben saber
coémo calcular las dosis correctas y asegurarse de que los medicamentos se administren en

el momento adecuado.

Alimentacion y nutricion: los enfermeros pediatricos deben asegurarse de que los
pacientes pediatricos reciban una nutricion adecuada. Esto puede incluir la administracion

de alimentos y liquidos, asi como el monitoreo del peso y la ingesta de liquidos.

Higiene y cuidado personal: los enfermeros pediatricos deben asegurarse de que los
pacientes pediatricos estén limpios y comodos. Esto puede incluir el cambio de pafiales, la

limpieza de la piel y el cabello, y la ayuda con la higiene oral.
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Prevencion de infecciones: los enfermeros pediatricos deben tomar medidas para prevenir
infecciones en pacientes pediatricos. Esto puede incluir la higiene de las manos, la
esterilizacion de equipo médico y la implementacion de medidas de aislamiento si es

necesario. (1)

Apoyo emocional: los enfermeros pediatricos deben proporcionar apoyo emocional a los
pacientes pediatricos y sus familias. Esto puede incluir la comunicacién efectiva, el aliento

y el apoyo durante los procedimientos dolorosos o estresantes.

31.1 Consideraciones especiales para enfermeria en Pediatria

La enfermeria en pediatria implica consideraciones especiales que difieren de los cuidados

en adultos. Algunas de estas consideraciones especiales incluyen:

e Comunicacion: los enfermeros pediatricos deben tener habilidades de comunicacion
efectivas para poder comunicarse con nifios y adolescentes de diferentes edades y
niveles de desarrollo. Es importante adaptar el lenguaje y la forma de comunicacion
segun la edad del paciente.

e Desarrollo infantil: los enfermeros pediatricos deben tener un conocimiento sélido
sobre el desarrollo infantil, incluyendo los hitos del desarrollo y las necesidades
psicolégicas y emocionales de los nifios a diferentes edades. Esto les permite
adaptar la atencion a las necesidades especificas del paciente.

e Familia: en pediatria, la familia y los cuidadores son una parte integral del equipo
de atencion. Los enfermeros pediatricos deben involucrar a los padres y cuidadores
en la atencion y proporcionarles apoyo y asesoramiento. (1)

e Técnicas de atencion: los enfermeros pediatricos deben estar capacitados en técnicas
de atencién pediatrica, como el acceso venoso pediatrico y la administracion de
medicamentos, para garantizar la seguridad y la comodidad del paciente.

e Manejo del dolor: los enfermeros pediatricos deben estar capacitados en técnicas
para el manejo del dolor en pacientes pediatricos, incluyendo la administracion de

analgésicos y el uso de técnicas no farmacoldgicas para el alivio del dolor.
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e Aislamiento: en ocasiones, los pacientes pediatricos pueden requerir medidas de
aislamiento para prevenir la propagacion de infecciones. Los enfermeros pediatricos
deben estar capacitados en las técnicas de aislamiento y en cémo mantener al
paciente comodo y seguro durante este proceso.

e Educacion: los enfermeros pediatricos deben proporcionar educacion 'y
asesoramiento a los pacientes y sus familias sobre el manejo de la enfermedad y la
atencion domiciliaria. (2)

31.2 Papel de enfermeria en Cirugia Pediatrica

El papel de enfermeria en cirugia pediatrica es esencial para proporcionar atencion segura y
de alta calidad a los pacientes pediatricos que se someten a cirugia. Los enfermeros
pediatricos deben tener habilidades especializadas y conocimientos especificos para

abordar las necesidades unicas de los pacientes pediatricos.

Antes de la cirugia, los enfermeros pediatricos deben preparar al paciente y a la familia para
la cirugia, proporcionando informacion sobre qué esperar antes, durante y después de la
cirugia. También pueden ayudar a tranquilizar al paciente y a la familia, proporcionando

apoyo emocional y preparandolos para cualquier posible complicacion. (2)

Durante la cirugia, los enfermeros pediatricos trabajan en estrecha colaboracion con el
equipo quirargico para garantizar la seguridad del paciente. Monitorean la funcion vital del
paciente y toman medidas para prevenir complicaciones. También pueden administrar

medicamentos y fluidos intravenosos y preparar el equipo de monitoreo.

Después de la cirugia, los enfermeros pediatricos contindan monitoreando al paciente y
proporcionando cuidados postoperatorios. Esto puede incluir la administracion de
analgésicos, el control de la temperatura y la prevencion de infecciones. También pueden
proporcionar apoyo emocional a la familia y educarlos sobre como cuidar al paciente

después de la cirugia.
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31.3 Cuidados de Enfermeria Preoperatoria en pacientes Pediatricos

Los cuidados de enfermeria preoperatorios en pacientes pediatricos son importantes para

garantizar una preparacion adecuada para la cirugia y minimizar los riesgos asociados con

el procedimiento. Algunos de los cuidados de enfermeria preoperatorios que se deben tener

en cuenta en pacientes pediatricos son:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Valoracion preoperatoria: el enfermero debe realizar una valoracion completa del
nifio antes de la cirugia para identificar cualquier problema de salud preexistente o
factores de riesgo que puedan afectar la seguridad del paciente durante el
procedimiento.

Ayuno preoperatorio: es importante que el nifio esté en ayunas antes de la cirugia
para minimizar el riesgo de aspiracion. El enfermero debe asegurarse de que el nifio
haya seguido las instrucciones de ayuno y proporcionar liquidos intravenosos si es
necesario.

Preparacion de la piel: el enfermero debe asegurarse de que la piel del nifio esté
limpia y libre de infecciones antes de la cirugia. Esto puede incluir la realizacion de
una ducha o bafio preoperatorio.

Educacion y preparacion del nifio y la familia: es importante que el nifio y la familia
comprendan el procedimiento quirargico y estén preparados emocionalmente para
el mismo. El enfermero debe proporcionar informacion clara y detallada sobre el
procedimiento y responder a cualquier pregunta o preocupacion que puedan tener.
Administracion de medicamentos preoperatorios: el enfermero puede administrar
medicamentos preoperatorios para reducir la ansiedad del nifio y minimizar el dolor
durante el procedimiento.

Monitoreo y evaluacion preoperatorios: el enfermero debe monitorear
constantemente al nifio antes de la cirugia para detectar cualquier cambio en la
condicion del paciente y garantizar que esté en las mejores condiciones para la

cirugia.
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31.3.1 Valoracion preoperatoria enfermeria en cirugia pediatrica

La valoracion preoperatoria en enfermeria pediatrica es un paso crucial en la preparacion
del nifio y su familia para la cirugia. A continuacion, se detallan algunas consideraciones

para la valoracion preoperatoria:

e Historia clinica: La enfermera debe recopilar informacion detallada sobre la historia
médica del nifo, incluyendo cualquier afeccion médica previa, alergias,
medicamentos actuales, antecedentes quirdrgicos y enfermedades crénicas.

e Examen fisico: La enfermera debe realizar un examen fisico completo del nifio para
evaluar su estado general de salud y detectar cualquier problema de salud que pueda
afectar la cirugia.

e Evaluacion psicoldgica: La enfermera debe evaluar el estado emocional del nifio y
de la familia para determinar si existe ansiedad, miedo o preocupacién acerca de la
cirugia. Se pueden proporcionar estrategias de manejo del estrés y apoyo emocional
para ayudar a aliviar la ansiedad.

e Evaluacion del estado nutricional: La enfermera debe evaluar el estado nutricional
del nifio para determinar si hay alguna deficiencia nutricional que deba abordarse
antes de la cirugia. Ademas, el nifio debe estar en ayunas antes de la cirugia segun
las instrucciones del cirujano y la nutricionista.

e Evaluacion de la funcion respiratoria: La enfermera debe evaluar la funcién
respiratoria del nifio para detectar cualquier problema respiratorio que pueda afectar

la cirugia.
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e Evaluacion de la funcion renal y hepética: La enfermera debe evaluar la funcion
renal y hepética del nifio para detectar cualquier problema que pueda afectar la
eliminacion de anestésicos y medicamentos después de la cirugia.

e Educacion preoperatoria: La enfermera debe proporcionar informacion detallada
sobre la cirugia, los cuidados postoperatorios, los riesgos y beneficios, y las posibles

complicaciones para que el nifio y la familia puedan tomar una decisién informada.

La valoracion preoperatoria en enfermeria pediatrica es esencial para identificar cualquier
problema de salud que pueda afectar la cirugia y para proporcionar educacion y apoyo
emocional al nifio y la familia. La enfermera debe trabajar en estrecha colaboracion con el
equipo de atencion médica para garantizar una preparacion adecuada del paciente

pediatrico para la cirugia. (2)

31.3.2 Ayuno preoperatorio enfermeria en cirugia pediatrica

El ayuno preoperatorio en la cirugia pediatrica es una practica importante para prevenir
complicaciones durante y después de la cirugia. El objetivo del ayuno es reducir el riesgo
de aspiracion de contenido gastrico durante la anestesia general, lo que puede llevar a una

neumonia por aspiracion.
Las pautas para el ayuno preoperatorio en la cirugia pediatrica son las siguientes:

Ayuno de solidos: Se recomienda un ayuno de s6lidos de al menos 6 horas antes de la
cirugia. Esto permite que el estdmago se vacie y reduce el riesgo de aspiracion de contenido

gastrico durante la anestesia.

Ayuno de liquidos claros: Se recomienda un ayuno de liquidos claros de al menos 2 horas

antes de la cirugia. Los liquidos claros incluyen agua, jugos claros y bebidas deportivas.

Es importante que la enfermera revise con el nifio y su familia las instrucciones especificas
de ayuno proporcionadas por el cirujano y la nutricionista, ya que pueden variar segun la

edad y el tipo de cirugia.
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Ademas, la enfermera debe evaluar al nifio para asegurarse de que estd en ayunas antes de
la cirugia y proporcionar apoyo emocional durante este tiempo. Es comun que los nifios se
sientan ansiosos o incomodos con el ayuno, por lo que la enfermera puede proporcionar

distracciones, como juegos 0 musica, para ayudar a aliviar la ansiedad. (1)

31.3.3 Preparacion de la piel enfermeria en cirugia pediatrica

La preparacion de la piel en cirugia pediatrica es una parte esencial de la prevencion de
infecciones y debe realizarse con cuidado para minimizar el riesgo de complicaciones. La
preparacion de la piel implica la eliminacion de microorganismos y suciedad de la

superficie de la piel antes de la incision quirdrgica.

La enfermera debe seguir los siguientes pasos para la preparacion de la piel en cirugia

pediatrica:

1) Identificar el area de la piel a preparar: La enfermera debe identificar el area
especifica de la piel que se preparara para la cirugia.

2) Limpiar la piel: La enfermera debe limpiar la piel con un antiséptico adecuado. El
antiséptico mas comunmente utilizado para la preparacién de la piel en cirugia
pediatrica es la solucion de clorhexidina alcohdlica. La enfermera debe aplicar la
solucién en movimientos circulares desde el centro de la zona a preparar hacia

afuera, asegurandose de cubrir toda la zona. (1)
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3) Dejar que la solucion se seque: Después de aplicar la solucién, la enfermera debe
permitir que se seque completamente antes de colocar el campo quirdrgico. Es
importante no tocar la piel después de aplicar el antiséptico para evitar la
reintroduccion de microorganismos.

4) Colocar el campo quirargico: Después de que la solucion antiséptica se haya
secado, la enfermera debe colocar el campo quirdrgico sobre la zona preparada.

Es importante recordar que cada cirujano puede tener sus propias preferencias en cuanto a
la solucion antiséptica utilizada y la técnica de preparacion de la piel. La enfermera debe

seguir las instrucciones especificas proporcionadas por el cirujano y el equipo quirdrgico.

31.3.4 Educacion vy preparacion del nino vy la familia antes de cirugia enfermeria
en Cirugia Pediatrica

La educacion y preparacion del nifio y la familia antes de la cirugia son fundamentales para
ayudar a reducir la ansiedad y el miedo relacionados con el procedimiento. La enfermera de
cirugia pediatrica juega un papel clave en la educacion y preparacion del nifio y la familia,

y debe asegurarse de que se sientan comodos y seguros durante todo el proceso. (2)

A continuacion, se describen algunos aspectos importantes de la educacion y preparacion

del nifio y la familia antes de la cirugia:

e Explicar el procedimiento: La enfermera debe explicar detalladamente el
procedimiento quirargico al nifio y la familia, utilizando un lenguaje adecuado para
su edad y nivel de comprension. También es importante responder a todas las
preguntas que puedan tener.

e Informar sobre la anestesia: La enfermera debe informar al nifio y la familia sobre el
tipo de anestesia que se utilizard y qué efectos secundarios pueden esperar.

e Proporcionar informacion sobre el postoperatorio: La enfermera debe explicar qué
esperar después del procedimiento, incluyendo cualquier dolor, incomodidad o
cambios en la alimentacion o actividad. También debe informar a la familia sobre

las precauciones que deben tomar para evitar complicaciones.



)
<)

MANUAL CIRUGIA PEDIATRICA - m

e Ensefiar técnicas de relajacion: La enfermera puede ensefar técnicas de relajacion al
nifio, como la respiracion profunda o la visualizacién, para ayudar a reducir la
ansiedad antes de la cirugia.

e Proporcionar apoyo emocional: La enfermera debe estar disponible para brindar
apoyo emocional al nifio y la familia en todo momento, escuchando sus

preocupaciones y ofreciendo consuelo y aliento.

31.3.5 Administracion de medicamentos preoperatorios enfermeria en Cirugia
Pediatrica

La administracion de medicamentos preoperatorios es una parte importante del cuidado
preoperatorio en cirugia pediatrica. Estos medicamentos pueden ayudar a reducir la
ansiedad y el miedo del nifio, aliviar el dolor y prevenir complicaciones durante y después

del procedimiento quirdrgico.

A continuacion, se describen algunos de los medicamentos preoperatorios mas

comunmente administrados en cirugia pediatrica:

Sedantes: Los sedantes se utilizan para ayudar a reducir la ansiedad y el miedo del nifio
antes del procedimiento. Estos medicamentos pueden ser administrados por via oral o
intravenosa, y pueden incluir medicamentos como el midazolam o el clorhidrato de

hidroxicina.

Analgésicos: Los analgésicos se utilizan para aliviar el dolor antes del procedimiento y
también pueden ayudar a reducir la cantidad de anestesia necesaria durante el
procedimiento quirdrgico. Los analgésicos pueden ser administrados por via oral o

intravenosa, y pueden incluir medicamentos como el paracetamol o la morfina.

Antieméticos: Los antieméticos se utilizan para prevenir nauseas y vomitos después del
procedimiento quirargico. Estos medicamentos pueden ser administrados por via oral o

intravenosa, y pueden incluir medicamentos como el ondansetron o el metoclopramida.
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Es importante que la enfermera de cirugia pediatrica siga los protocolos establecidos por el

equipo médico para la administracion de medicamentos preoperatorios, asegurandose de

administrar la dosis correcta en el momento adecuado. También debe estar atenta a

cualquier reaccién adversa a los medicamentos y tomar medidas apropiadas si es necesario.

(1)

31.4 Cuidados de enfermeria Post Operatorio en Pacientes Pediatricos

Los cuidados de enfermeria postoperatorios en pacientes pediatricos son esenciales para

garantizar una recuperacion rapida y segura despues de la cirugia. Algunos de los cuidados

de enfermeria postoperatorios que se deben tener en cuenta en pacientes pediatricos son:

1)

2)

3)

4)

5)

Monitorizacion constante: el enfermero debe vigilar continuamente al nifio para
detectar cualquier signo de complicaciones postoperatorias, como sangrado
excesivo, fiebre, infeccion o dolor.

Control del dolor: el enfermero debe evaluar y controlar el dolor del nifio mediante
el uso de analgésicos y otras medidas de control del dolor, como la terapia del hielo
o el calor.

Prevencion de infecciones: el enfermero debe asegurarse de que se mantengan las
medidas de higiene y limpieza para prevenir infecciones postoperatorias. Ademas,
se debe realizar una vigilancia cuidadosa de la herida quirdrgica y aplicar
curaciones segun sea necesario.

Prevencion de complicaciones respiratorias: el enfermero debe realizar ejercicios
respiratorios y vigilar la respiracion del nifio para prevenir complicaciones
respiratorias como la neumonia.

Movilizacion temprana: el enfermero debe ayudar al nifio a moverse y caminar tan
pronto como sea posible después de la cirugia para prevenir la formacion de

coagulos de sangre y acelerar la recuperacion.
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6) Alimentacion y nutricién: el enfermero debe evaluar la capacidad del nifio para
comer y beber después de la cirugia y, si es necesario, proporcionar nutricion
intravenosa.

7) Educacion y apoyo emocional: el enfermero debe brindar educacién y apoyo

emocional al nifio y su familia durante el proceso de recuperacion.

31.4.1 Monitorizacién enfermeria en cirugia pediatrica

La monitorizacion en cirugia pediatrica es fundamental para garantizar la seguridad del
paciente durante todo el proceso quirdrgico, desde la induccion de la anestesia hasta el
postoperatorio. Los enfermeros tienen un papel importante en la monitorizacion del
paciente durante la cirugia y deben estar capacitados para reconocer y manejar cualquier
cambio en la condicién del paciente. Algunas de las intervenciones de enfermeria

especificas en la monitorizacién en cirugia pediatrica incluyen: (2)

Monitoreo de signos vitales: El enfermero debe monitorear los signos vitales del paciente,
incluyendo la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la frecuencia respiratoria, la

temperatura y la saturacion de oxigeno, y registrarlos periédicamente en la historia clinica.
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Monitoreo de la anestesia: El enfermero debe monitorear la profundidad de la anestesia y
el nivel de sedacion del paciente, y tomar medidas para asegurarse de que el paciente se
mantenga cdmodo y seguro durante todo el procedimiento.

Monitoreo de la via aérea: El enfermero debe monitorear la via aérea del paciente para
detectar cualquier obstruccion o dificultad respiratoria y tomar medidas para garantizar una
ventilacién adecuada, como la colocacion de una via aérea artificial o la ventilacién con

bolsa y mascarilla.

Monitoreo del estado de hidratacion y electrolitos: El enfermero debe monitorear el
equilibrio de liquidos y electrolitos del paciente, especialmente en casos de cirugia

prolongada o en pacientes con enfermedades cronicas.

Monitoreo de la perfusion tisular: El enfermero debe monitorear la perfusion tisular del
paciente, incluyendo la coloracion y temperatura de la piel, la presencia de edema y la

calidad del pulso.

31.4.2 Control del dolor enfermeria en Cirugia Pediatrica

El control del dolor en la cirugia pediatrica es fundamental para el bienestar y la
recuperacion del paciente. Los enfermeros desempefian un papel crucial en la evaluacion y
el manejo del dolor en los nifios que han sido sometidos a una cirugia. Algunas
intervenciones especificas de enfermeria para el control del dolor en la cirugia pediatrica

incluyen:
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Evaluacion del dolor: El enfermero evalla el dolor del nifio mediante herramientas

validadas para la edad, como escalas de dolor, para determinar la intensidad y la ubicacion.

Medicacion analgésica: El enfermero puede administrar analgésicos como opioides,
analgésicos no opioides y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) segln las
6rdenes médicas y la evaluacion del dolor del nifio.

Administracion de medicamentos de manera oportuna: El enfermero debe administrar

los analgésicos de manera oportuna para evitar el dolor innecesario.

Técnicas no farmacoldgicas: El enfermero puede utilizar técnicas no farmacoldgicas para

reducir el dolor, como la distraccion, la relajacion, la masica y la terapia de juego.

Educacion sobre el manejo del dolor: El enfermero puede proporcionar educacion a los
padres sobre el manejo del dolor en el hogar, incluyendo el uso adecuado de analgésicos y

técnicas no farmacologicas.

Es importante destacar que el control del dolor en la cirugia pediatrica es un enfoque
multidisciplinario y el enfermero trabaja en estrecha colaboracion con el equipo de atencién
médica, incluyendo anestesiologos y cirujanos, para garantizar una atencion optima del
paciente. Ademas, el enfermero debe estar atento a cualquier efecto secundario de los
analgésicos y tomar medidas adecuadas para minimizarlos. El control efectivo del dolor es
esencial para garantizar una recuperacion exitosa y una experiencia menos estresante para

el nifo.

31.4.3 Prevencion de infecciones enfermeria en Cirugia Pediatrica

La prevencidn de infecciones en la cirugia pediatrica es de vital importancia para garantizar
una recuperacion exitosa del paciente. Los enfermeros desempefian un papel crucial en la
prevencion de infecciones al seguir los protocolos de control de infecciones y brindar
cuidados adecuados antes, durante y después de la cirugia. Algunas intervenciones
especificas de enfermeria para la prevencién de infecciones en la cirugia pediatrica

incluyen:
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Higiene de manos: El enfermero debe lavarse las manos antes y después de cualquier
procedimiento o contacto con el paciente, y asegurarse de que los padres y visitantes
también cumplan con las medidas de higiene de manos.

Preparacion del campo quirudrgico: El enfermero debe preparar adecuadamente el campo
quirargico y cubrir la piel del paciente con materiales estériles para reducir el riesgo de

infeccion.

Uso de equipos estériles: EI enfermero debe asegurarse de que todos los instrumentos y
equipos utilizados durante la cirugia estén estériles y sean manejados adecuadamente para

minimizar el riesgo de infeccion.

Administracion de antibioticos profilacticos: ElI enfermero puede administrar

antibioticos profilacticos segun las érdenes méedicas para reducir el riesgo de infeccion.

Vigilancia de signos de infeccién: El enfermero debe estar atento a cualquier signo de
infeccidén, como fiebre, enrojecimiento, inflamacion o secrecion en el sitio quirdrgico, y

tomar medidas adecuadas para prevenir y tratar la infeccion.
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31.4.4 Prevencion de complicaciones respiratorias enfermeria en Cirugia
Pediatrica

La prevencion de complicaciones respiratorias es un aspecto importante del cuidado de
enfermeria en la cirugia pediatrica, ya que los pacientes pediatricos tienen un mayor riesgo
de desarrollar complicaciones respiratorias después de la cirugia. Algunas de las
intervenciones de enfermeria especificas para prevenir complicaciones respiratorias en la

cirugia pediatrica incluyen:

Evaluacion de la funcion respiratoria: El enfermero debe realizar una evaluacion de la
funcion respiratoria del paciente antes y después de la cirugia para identificar cualquier

cambio en la funcion pulmonar y tomar medidas para prevenir complicaciones.

Monitorizacion de la oxigenacion: El enfermero debe monitorizar continuamente la
saturacion de oxigeno del paciente y tomar medidas para mantenerla dentro de los rangos
normales. Si la saturacion de oxigeno es baja, se pueden administrar suplementos de

oxigeno y se puede utilizar ventilacion mecéanica si es necesario.

Estimulacion respiratoria: El enfermero debe estimular la respiracion del paciente con
ejercicios de tos y respiracion profunda para prevenir la acumulacion de secreciones y la

atelectasia. (2)

Posicionamiento: El enfermero debe posicionar al paciente adecuadamente para mejorar la
ventilacion y prevenir complicaciones respiratorias. El paciente debe estar sentado o semi

sentado si es posible, y se pueden utilizar almohadas para mantenerlo comodo.

Prevencion de la aspiracion: El enfermero debe tomar medidas para prevenir la aspiracion
de secreciones y alimentos. Se deben seguir las precauciones de seguridad adecuadas al
alimentar al paciente y se debe monitorear cuidadosamente la deglucion y la tos después de

la alimentacién.

Monitorizacion de la tos y las secreciones: El enfermero debe monitorear cuidadosamente
la tos y las secreciones del paciente y tomar medidas para prevenir la acumulacion de

secreciones Yy la atelectasia.
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31.4.5 Movilizacion temprana enfermeria en Cirugia Pediatrica

La movilizacién temprana en cirugia pediatrica es una intervencion de enfermeria
importante que puede mejorar la recuperacion postoperatoria del paciente y reducir el
riesgo de complicaciones. La movilizacién temprana se refiere a la realizacion de
actividades que involucran la movilizacién del paciente tan pronto como sea posible
después de la cirugia. Algunas de las intervenciones de enfermeria especificas para la

movilizacion temprana en cirugia pediatrica incluyen:

Fomentar la movilizacién del paciente: El enfermero debe fomentar la movilizacion
temprana del paciente tan pronto como sea posible después de la cirugia, segin lo permita
la condicion del paciente. Esto puede incluir ayudar al paciente a levantarse de la cama,

caminar cortas distancias o realizar ejercicios de rango de movimiento.

Control del dolor: El enfermero debe asegurarse de que el paciente tenga un control
adecuado del dolor antes de la movilizacion para que pueda moverse de manera segura y

comoda.

Evaluacion de la tolerancia del paciente: El enfermero debe evaluar la tolerancia del
paciente a la movilizacién y adaptar la actividad en consecuencia. Esto puede incluir

detener la actividad si el paciente presenta fatiga, dolor o dificultad para respirar.
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Prevencion de complicaciones: El enfermero debe estar atento a las complicaciones que
puedan surgir durante la movilizacién, como la aparicién de nauseas o mareo, y tomar

medidas para prevenirlas.

Colaboracion  multidisciplinaria: La movilizacion temprana es una tarea
multidisciplinaria y el enfermero debe trabajar en estrecha colaboracion con el equipo de
fisioterapia y otros miembros del equipo de atencién médica para asegurarse de que el

paciente reciba el nivel adecuado de actividad y movimiento.

31.4.6 Cuidado de la alimentacion vy nutricion enfermeria en Cirugia Pediatrica

El cuidado de la alimentacién y nutricion es un aspecto importante de los cuidados de
enfermeria en cirugia pediatrica, ya que el nifio puede presentar dificultades para comer y
beber después del procedimiento quirdrgico. Algunas intervenciones de enfermeria en este

aspecto incluyen:

Evaluacion del estado nutricional: El enfermero debe evaluar el estado nutricional del
nifio antes de la cirugia y después de la misma, para determinar si existe algun déficit

nutricional.

Administracion de nutricion parenteral: En caso de que el nifio no pueda recibir
nutricién por via oral, el enfermero debe administrar nutricion parenteral para asegurar la

ingesta adecuada de nutrientes.
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Control de la ingesta oral: El enfermero debe controlar la ingesta oral del nifio después de

la cirugia, y si es necesario, proporcionar alimentos liquidos o blandos.

Educacion nutricional: El enfermero debe educar a los padres sobre la importancia de una
dieta equilibrada y proporcionar recomendaciones nutricionales adecuadas para el nifio

después de la cirugia.

Monitoreo del peso: El enfermero debe monitorear el peso del nifio después de la cirugia
para detectar cualquier pérdida de peso y tomar las medidas necesarias para prevenir la

desnutricion.

Prevencion de complicaciones: EI enfermero debe tomar medidas para prevenir
complicaciones relacionadas con la alimentacion, como la aspiracion de alimentos, la

diarrea o el estrefiimiento.

31.4.7 Educacion y apoyo emocional enfermeria en Cirugia Pediatrica

La educacion y el apoyo emocional son aspectos muy importantes de los cuidados de
enfermeria en cirugia pediatrica. Los enfermeros pueden desempefiar un papel fundamental
en la educacion de los padres y del nifio sobre el procedimiento quirdrgico, las posibles
complicaciones, el cuidado postoperatorio y los signos de alerta que indican que se debe
buscar atencion médica. Algunas intervenciones especificas de enfermeria para la

educacion y el apoyo emocional incluyen:
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Informacion sobre el procedimiento quirargico: El enfermero debe explicar de manera
clara y detallada el procedimiento quirdrgico al nifio y a los padres, utilizando un lenguaje
sencillo y adaptado a su nivel de comprension.

Reduccion del estrés y la ansiedad: El enfermero puede ensefiar técnicas de relajacion y
manejo del estrés al nifio y a los padres para reducir la ansiedad y mejorar la calidad de

vida.

Fomento de la comunicacion: El enfermero debe fomentar la comunicacion abierta y
sincera entre el nifio, los padres y el personal médico, para que se sientan comodos

compartiendo sus preocupaciones y preguntas.

Apoyo emocional durante la hospitalizacion: El enfermero puede ofrecer apoyo
emocional y afectivo al nifio y a los padres durante su hospitalizacion, brindando palabras

de aliento, atencion personalizada y compafiia.

Educacion sobre el cuidado postoperatorio: El enfermero debe proporcionar a los padres
informacion detallada sobre el cuidado postoperatorio, los medicamentos, los signos de

alerta y la alimentacion adecuada, para garantizar una recuperacion exitosa del nifio.

31.5 Rehabilitacion postoperatoria enfermeria en cirugia pediatrica

La rehabilitacion postoperatoria en cirugia pediatrica es un proceso fundamental para la
recuperacion del nifio. Algunas intervenciones de enfermeria para la rehabilitacion

postoperatoria incluyen:

Control del dolor: El enfermero debe evaluar y controlar el dolor del nifio para minimizar

la incomodidad y mejorar su comodidad durante la recuperacion.

Manejo de heridas quirargicas: El enfermero debe cuidar y monitorear las heridas

quirurgicas para prevenir infecciones y promover la cicatrizacion.
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Movilizacion temprana: El enfermero debe fomentar la movilizacion temprana del nifio
después de la cirugia para prevenir complicaciones como la trombosis venosa profunda y la

atrofia muscular.

Fisioterapia: El enfermero puede colaborar con el fisioterapeuta en la realizacion de
ejercicios de rehabilitacién para mejorar la movilidad, la fuerza muscular y la funcién

respiratoria del nifio.

Terapia ocupacional: El enfermero puede colaborar con el terapeuta ocupacional en la
realizacion de actividades que promuevan la independencia y la recuperacion funcional del

nino.

Educacion y apoyo a los padres: El enfermero debe educar a los padres sobre la
importancia de la rehabilitacion postoperatoria y proporcionarles apoyo emocional y

practico para ayudar al nifio en su recuperacion. (2)
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32. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN PATOLOGIA ESPECIFICAS

32.1 Intervenciones de enfermeria en episodios de Apendicitis Aguda (1)

Fase de prevencion
Orientar a la familia sobre:

e Alimentacion adecuada.

e Practicar buenos habitos de higiene.

e Ingestade liquidos orales abundantes.

e Evitar la administracion de analgésicos y otros medicamentos sin indicacion
médica.

e lgualmente evitar tomas de remedios caseros o de medicina ancestrales para
control del dolor: (como tomas para empacho, aguas de hierbas, ingesta de
esencias).

e Sihay presencia de dolor abdominal persistente, especificamente en flanco
derecho, no ingerir alimentos y consultar inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
Segundo y tercer nivel de atencion
Emergencia:

e Valorar y reportar el estado general del paciente.
e Controlar y reportar signos vitales.
e Mantener nada por boca.

e Canalizar un acceso venoso, tomar examenes (hemograma completo, examen

general de orina).

e Administrar medicamentos y liquidos endovenosos segln prescripcion médica,
(dejar sello de agua si no tiene liquidos endovenosos indicados)

e Realizar y agilizar el trdmite preoperatorio.

e Aplicar medios fisicos si la temperatura corporal es mayor de 38° C.
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Asistir en colocacion de sonda nasogastrica o vesical.
Orientar al paciente y familia sobre el proceso de la enfermedad y el tratamiento.
Vigilar y reportar los siguientes signos:

o Dolor abdominal.

o Sangramiento.

o Hipotension, shock y estado de hidratacion.

Hospitalizacion Pre - operatorio:

Orientar al paciente acerca de la cirugia a realizarle.

Mantener en ayuno de cuatro a seis horas (de acuerdo a la edad del paciente y tipo
de ingesta).

Mantener acceso venoso permeable.

Administrar liquidos endovenosos segun indicacién médica.

Cumplir profilaxis de antibidtico pre quirdrgico.

Enviar orden a sala de operaciones.

Realizar bafio completo y riguroso un dia antes de la cirugia (en pacientes que no
son intervenidos de emergencia).

Realizar bafio el dia de la cirugia (no mojar el cabello).

Verificar cabello limpio y recogido ufias cortas, limpias y sin esmalte.

Identificar con brazalete.

Verificar resultados de examenes de laboratorio y registrar en expediente clinico.
Preparar region operatoria.

Lavar con agua y jabon antiséptico regidn operatoria.

Post- operatorio.

Controlar y reportar signos vitales:
o Cada 15 minutos #4
o Cada 30 minutos #2

o Cada 2 horas hasta recuperacion anestésica.
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e Mantener con respaldo a 30°.

e Administrar antibioticos y liquidos endovenosos segun prescripcion médica.

e Mantener nada por boca por doce horas apéndices no complicados y 24 horas los
apéndices complicados o segun criterio médico.

e Estimular la deambulacion temprana.

e Mantener acceso venoso permeable.

e Administrar analgesia las primeras 24 - 48 horas con horario indicado y luego segun
criterio médico.

e Aplicar medios fisicos tibios por friccion si la temperatura corporal es mayor de
38°C.

e Realizar cuidados de sondas y catéteres.

e Vigilar que se remueva el dreno a las 24 horas post quirargico.

e Vigilar y reportar: estado abdominal, sangramiento de herida operatoria,
hipotension, shock, estado de hidratacion.

e Satisfacer las necesidades fisioldgicas y de comodidad.

e Llevar control de las entradas y salidas de liquidos.

e Asistir al usuario(a) durante el procedimiento de curacion.

e Vigilar que se remueva el dreno a las 24, 48 horas y retiro a las 72 horas post
quirurgico.

e Mantener herida operatoria sellada por 24 horas, o segun criterio médico.

e Cambiar apdsitos de herida operatoria y de drenos las veces necesarias.

e Vigilar y reportar si presenta signos de infeccion de herida operatoria (rubor, calor,
secreciones, fiebre).

e Vigilar que se suture herida operatoria en 5° dia pos quirdrgico (en herida operatoria
abierta).

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Fase de Rehabilitacion

Orientar al paciente y familia sobre:
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e Proporcionar una alimentacién adecuada.
e Medidas para prevenir infecciones de herida operatoria:
o Lavarse las manos.
o Bario diario.
o Cambio de ropa.
o Cubrir herida operatoria al realizarle el bafio.
e Asistir a los controles médicos.
e Asistir al centro de salud para el retiro de puntos.
e Proporcionar cuidados de herida operatoria.
e Consultar al médico ante el aparecimiento de eritema, calor, presencia de
secreciones, de herida operatoria y fiebre.

e Practica de ejercicios moderados.

32.2 Intervenciones de enfermeria Estenosis Pildérica

Fase de prevencion

e Orientacion a los padres o cuidadores sobre:
o Importancia de observar la tolerancia de alimentos.
o Presencia de vomitos.

e Caracteristicas del contenido vomitado.

e Pérdida de peso.

e Estado animico de recién nacido.

Segundo y tercer nivel de atencién
Emergencia

e Colocar al nifio 0 nifia en porta bebé con respaldo a 45° y rodete bajo hombros.
e Controlar y reportar signos vitales.

e Cumplir medicamentos indicados.
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e Verificar resultados de exdmenes y que se encuentren en expediente clinico.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Pre- operatorio

e Vigilar que se realice interconsulta con anestesiologia y médico cirujano tratante.
e Orientar a padres acerca de la cirugia a realizarle.

e Proporcionar apoyo emocional a familia.

e Mantener nada por boca, (4 a 6 horas segln ingesta previo a la cirugia).

e Verificar que la orden quirdrgica este recibida en sala de operaciones.

e Mantener liquidos endovenosos indicados.

e Cumplir medicamentos indicados.

e Mantener sonda orogastrica abierta y reportar caracteristicas de lo drenado.

e Llevar balance hidrico mas diuresis cada cuatro horas.

e Mantener respaldo estricto de 45° y en porta bebé.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Post - operatorio

e Controlar y reportar signos vitales segun rutina:

e Cada 15 minutos # 4

e (Cada 30 minutos # 2.

e (Cada 2 horas hasta recuperacion anestésica.

e Mantener nada por boca por 12 horas.

e Administrar medicamentos y liquidos endovenosos segun prescripcion médica.

e Controlar el dolor.

e Cumplir analgesia con horario las primeras 24 horas y luego segun criterio
médico.

e Mantener en porta bebe con respaldo a 45°.

e Evaluar y reportar:

e Estado de hidratacion.
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e Presencia de vomitos.

e Alteracién de signos vitales.

e Diuresis.

e Signos de dolor.

e Iniciar via oral segun protocolo de régimen pilérico a las seis horas
postquirdrgico, (si el nifio o nifias vomita en cualquier paso del régimen se debe
regresar al paso anterior tres horas después de haber presentado el vdmito.

e Elaborar nota de enfermeria describiendo tolerancia de liquidos orales o
caracteristicas de los vomitos si hubiese.

Hospitalizacion

e Evaluar y reportar el estado general del paciente.

e Mantener paciente en porta bebe con respaldo a 45° y rodete bajo hombros.
e Realizar cuidados de acceso venoso y sondas.

e Administrar medicamentos y liquidos

e endovenosos, segun prescripcion médica.

e Verificar y reportar resultados de examenes tomados.

e Llevar balance hidrico y diuresis.

e Tomar y reportar signos vitales.

e Mantener al nifio o nifia eutérmico.

e Pesar cada dos dias o0 segun condicién del nifio o nifia.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Fase de rehabilitacién

e Orientar a la madre sobre:
o Importancia de alimentar arecién nacido.

o Verificar la expulsion de gases por cada toma de formula o seno materno.
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Mantener a recién nacido con respaldo a 30° o rodete bajo hombros en el
hogar.

No automedicar al recién nacido.

Cuidados de higiene y comodidad.

Lavado o higiene de manos las veces necesarias antes de tocar al nifio o nifia.
Importancia de proporcionar lactancia materna.

Asistir a controles con médico tratante.

32.3 Intervenciones de enfermeria Hernia Umbilical

Fase de prevencion

e Orientar a la familia o cuidador sobre:

©)

Importancia de asistir a controles de crecimiento y desarrollo.
Alimentacion adecuada a su edad.

Practica de habitos higiénicos.

Evitar el llanto excesivo.

Consultar al médico al observar el defecto umbilical.

Segundo y tercer nivel de atencién

Consulta externa

e Evaluar el estado general del nifio o nifa.

e Controlar y reportar signos vitales.

e Tomar medidas antropométricas al paciente.

e Entregar 6rdenes para toma de exdmenes de laboratorio (hemograma y examen

general de orina).

e Orientar a cuidador sobre:

o

Procedimiento a realizar.
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Bafio completo y riguroso un dia antes de la operacion.

(@]

o Presentarse el dia de la operacién con cabello limpio y seco, ufias cortas y
sin esmalte.
o Horay lugar que debe presentarse el dia de la operacién
o No dar alimentos ni agua seis horas antes de la operacion.
o Cumplir con tratamiento médico y recomendaciones de enfermeria.
o Enviar orden a sala de operaciones.
e Dar apoyo emocional al nifio o nifia y familia.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Emergencia/cirugia ambulatoria Pre - operatorio

e Orientar a familia y al nifio o nifia acerca de la operacion a realizar.

e Verificar que paciente esté nada por boca 6 horas previo a la operacion.

e Colocar brazalete de identificacion al paciente.

e Verificar envio de orden de sala de operaciones.

e Asegurarse que resultados de exdmenes de laboratorio y hoja de consentimiento
informado este firmada por responsable del paciente y se encuentren en el
expediente clinico.

e Verificar higiene e integridad de piel en area umbilical.

e Tomar signos vitales y medidas antropométricas.

e Asegurar condiciones 6ptimas de salud (no debe tener tos, proceso gripal, fiebre,
lesiones dérmicas y otros) y reportar al médico(a) para su evaluacion.

e Cumplir medicamentos preoperatorios si son indicados por el médico(a).

e Proporcionar apoyo emocional a nifio o nifia y familia.

e Trasladar a sala de operaciones.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Post - operatorio
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e Tomar y registrar signos vitales:
o Cada 15 min. #4
o Cada 30 min. #2
o Cada 2 horas hasta mejorar estado anestésico.
e Mantener nada por boca de 4 a 6 horas post operatorio e Iniciar via oral segun
criterio médico.
e Mantener liquidos endovenosos indicados hasta tolerar via oral.
e Realizar cuidados de accesos venosos.
e Vigilar estado de hidratacion.
e Cumplir analgesia segun indicacion médica.
e Vigilar estado abdominal.
e Vigilar si hay presencia de sangramiento.
e Realizar cuidados de herida operatoria.
e Cambiar curacion solo si hay sangramiento y reportar al medico.
e Realizar movilizacidn del nifio o nifia de 4 a 6 horas post operacion.
e Proporcionar medidas de comodidad.
e Asistir las necesidades fisioldgicas.
e Orientar al nifio y familia sobre tratamiento indicado.
e Proporcionar apoyo emocional al nifio o nifia y familia.
e Cumplir analgésico segun indicacion médica.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Fase de rehabilitaciéon

e Orientar a la familia o cuidador sobre:
o Consultar al médico(a) ante el aparecimiento de:
o Eritema, Calor Fiebre y secreciones en la herida operatoria.
o Curacion de herida operatoria cada dia 0 segun criterio médico.
o Cumplimiento de tratamiento indicado (antibiotico y analgésico).

o Asistir al control médico para retiro de puntos a los 8 dias.
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32.4 Intervenciones de enfermeria Hernia Inquinal

Fase de prevencion

e Orientar a la mujer embarazada sobre:
o Inscripcién temprana en control prenatal.
o Asistir a los controles prenatales subsecuentes.
o Atencién del parto Institucional.
e Orientar la familia y cuidador sobre:
o Observar constantemente a recién nacido y llevar inmediatamenteal médico
si presenta tumefaccion de la ingle, que se puede extender hasta la punta del
escroto en los varones, o0 una protrusion vaginal o tumefaccion unilateral o
bilateral de la ingle en las nifas.

o Importancia de asistir a controles de crecimiento y desarrollo.
Segundo y tercer nivel de atencién
Emergencia Consulta externa

e Evaluar el estado general del nifio o nifa.
e Controlar y reportar signos vitales.
e Tomar medidas antropométricas al paciente.
e Asistir al nifio o nifia durante el examen fisico.
e Entregar 6rdenes para toma de exdmenes de laboratorio (hemograma y examen
general de orina).
e Orientar a cuidador sobre:
o Procedimiento a realizar.
o Bafio completo y riguroso un dia antes de la operacion presentarse el dia de
la operacion con cabello limpio y seco, ufias cortas, ademas hora y lugar al
que debe presentarse el dia de la operacion.

o No dar alimentos ni agua seis horas antes de la operacion.
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o Cumplir con tratamiento médico.

Registrar intervenciones de enfermeria.
Pre — operatorio

En casos de pacientes prematuros o con patologia agregada los cuidados se daran en
hospitalizacion.

Tomar signos vitales.

Orientar a familia o cuidador acerca de la importancia de la operacion a realizarle.
Verificar que tenga evaluacion pre anestésica.

Mantener nada por boca.

Verificar que la orden quirdrgica este recibida en sala de operaciones y que tenga
preparado hemoderivados para momento operatorio.

Cumplir liquidos endovenosos indicados.

Cumplir medicamentos indicados.

Verificar que consentimiento informado este firmado por persona responsable del
paciente.

Registrar intervenciones de enfermeria.
Post operatorio

Tomar y reportar signos vitales:

o Cada 15 minutos #4.

o Cada 30 minutos #2.

o Cada 2 horas hasta mejorar estado anestésico.
Mantener nada por boca.
Administrar analgésico segun prescripcion médica.
Vigilar y reportar:

o Dolor.

o Sangramiento del sitio operatorio. Hipotension.

o Shock.

o Estado de hidratacion.
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o Estado abdominal.
e Mantener con liquidos endovenosos hasta tolerar via oral
e Satisfacer las necesidades fisiologicas y de comodidad.
e Mantener respaldo a 30°.

e Iniciar via oral cuatro horas post operatorio o segln evaluacién del
paciente.

e Realizar cuidados de herida operatoria (mantener ap6sitos limpios y secos).

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Fase de rehabilitacion

e Orientar a la madre o cuidador sobre:
o Cuidados generales y especificos del nifio o nifia en el hogar.
o Lactancia materna exclusiva durante seis meses.
o Proporcionar una alimentacion adecuada para su edad, (rica en fibra).
o Medidas de higiene del recién nacido(a).
o No automedicar al nifio o nifa.
o Importancia de asistir a controles de crecimiento y desarrollo.
o Vacunacion infantil.
o Asistir a los controles con neonat6logo y cirujano neonatal.
o Vigilar y reportar si presenta signos de infeccion de herida operatoria (rubor,
color, secreciones, fiebre).

o Entregar referencia a Ecos Especializado si es necesario.

32.5 Intervenciones de enfermeria Megalocolon

Fase de prevencion
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e Orientar a la mujer embarazada sobre:

(@]

(@]

(@]

Inscripcion temprana en control prenatal.
Asistir a los controles prenatales subsecuentes.
Atencion del parto Institucional.

e Orientar a familia o cuidadores sobre:

o

o

Probabilidades de recurrencia en un segundo hijo o hija.

Observar constantemente al recién nacido(a) y llevarlo inmediatamente al
medico(a) si presenta distension abdominal, falta de expulsion de meconio,
vomito, estrefiimiento, dificultad respiratoria, frialdad, diarrea sangrienta.
Importancia de asistir a controles de crecimiento y desarrollo.

Vacunacion infantil.

Alimentacion del recién nacido(a) con lactancia materna exclusiva durante
los primeros seis meses.

Si no es posible la lactancia materna exclusiva proporcionar leche preparada
indicada por el médico(a).

No administrar medicamentos si no estan indicados por el médico(a).
Practicar buenos habitos de higiene.

No automedicar al nifio o nifia.

Importancia de cumplir con controles subsecuentes de especialidad, cirugia

general y nutricion.

Segundo y tercer nivel de atencién

Emergencia

e Valorar y reportar el estado general del nifio o nifa.

e Controlar y reportar signos vitales.

e Mantener nada por boca.

e Administrar oxigeno humificado por bigotera segln estado respiratorio.

e Mantener al nifio(a) en decubito dorsal y respaldo a 30°.

e Canalizar un acceso venoso.

e Tomar examenes de laboratorio.
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e Administrar medicamentos y liquidos endovenosos, segln prescripcion médica.
e Mantener al nifio nifia con pafal sin fijarlo, para evitar la compresion abdominal.
e Vigilar y reportar caracteristicas de las evacuaciones.
e Mantener las medidas de aislamiento.
e Mantener temperatura corporal entre 36.5 a 37.2°C.
e Mantener al nifio o nifia en incubadora con calor.
e Reportar caracteristicas del abdomen (color, brillo o rubor, dolor, consistencia).
e Realizar cuidados generales del recién nacido(a): limpieza de cavidades, cuidados
de piel y mucosas, cambio de pafal si es necesario.
e Vigilar y reportar signos de alarma como: distension abdominal, vomitos,
hipotermia, residuo gastrico a repeticion.
e Asistir al nifio o nifia en la toma de examenes de gabinete.
e Mantener liquidos endovenosos permeables.
e Asistir durante la ventilacion mecénica si es necesario.
e Asistir al nifio o nifia en la colocacién de sonda nasogastrica (orogastrica si es
neonato).
e Mantener sonda orogastrica abierta y reportar lo drenado.
e Aplicar enemas evacuantes con solucién salina normal (si estuviera indicado).
e Mantener respaldo estricto de 45°
e Realizar y agilizar el trdmite pre- operatorio.
e Coordinar y realizar tramites de ingreso.
e Orientar al nifio o nifia y familia sobre los procedimientos a realizar.
e Vigilar y reportar los siguientes signos:
o Dolor abdominal.
o Estado de hidratacion.
o Caracteristicas de deposiciones (si las hay).
o Patron respiratorio.
o Caracteristicas del drenaje por sonda nasogastrica.
o Estado animico.

e Proporcionar apoyo emocional al nifio o nifia y familia.
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e Llevar al nifio o nifia a sala de operaciones o a unidad de hospitalizacion.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Pre - operatorio

e Orientar al nifio o nifia y familia sobre operacion a realizarle.

e Mantener nada por boca.

e Verificar que la orden quirdrgica este recibida en sala de operaciones y que tenga
preparado hemoderivados para momento operatorio.

e Cumplir liquidos endovenosos indicados.

e Cumplir medicamentos indicados.

e Mantener sonda naso/orogastrica abierta y reportar caracteristicas: cantidad, color,
consistencia, olor.

e Llevar balance hidrico mas diuresis cada ocho horas

e Realizar enemas evacuantes (si estan indicados).

e Mantener respaldo estricto de 45°.

e Mantener oxigeno humidificado por bigotera (seguin patrdn respiratorio).

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Post - operatorio

e Tomar y reportar signos vitales:
o Cada 15 minutos #4.
o Cada 30 minutos #2.
o Cada 2 horas hasta mejorar estado anestésico.
e Mantener nada por boca.
e Administrar medicamentos Yy liquidos endovenosos segun prescripcion médica.
e Realizar cuidados de sondas y catéteres.
e Vigilar y reportar:

o Dolor abdominal.
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o Sangramiento del sitio operatorio.
o Color y estado de estoma de colostomia.
o Hipotension.
o Signos de choque.
o Estado de hidratacion.
o Estado abdominal.
e Satisfacer las necesidades fisiologicas y de comodidad.
e Mantener respaldo a 30°.
e Controlar balance hidrico y diuresis cada ocho horas.
e Realizar cuidados de herida operatoria y de colostomia.
e Vigilar y reportar si presenta signos de infeccion de herida operatoria (rubor, color,
secreciones, fiebre).
e Ausistir al paciente durante la curacion y cuidados de colostomia.
e Iniciar la via oral gradualmente de preferencia con leche materna o férmula
adecuada para su edad.
e Vigilar y reportar tolerancia de la alimentacion.
e Cumplir o coordinar el inicio de alimentacion parenteral segun indicacién médica.
e Movilizacion temprana del nifio o nifia.
e Proporcionar apoyo emocional a la familia.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Fase de rehabilitacién

e Orientar a la madre o cuidador sobre:
o Cuidados generales y especificos del nifio o nifia en el hogar.
o Lactancia materna exclusiva durante seis meses.
o Proporcionar una alimentacion adecuada para su edad. (rica en fibra).
o Ingerirabundantes liquidos.
o Medidas de higiene del recién nacido(a).

o No automedicar al nifio o nifa.
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o Importancia de asistir a controles de crecimiento y desarrollo.
o Vacunacion infantil.
o Asistir a los controles con neonat6logo y cirujano neonatal.
Observacion constante al nifio o nifia y llevar de inmediato al establecimiento de
salud ante el aparecimiento de:
o Distensién abdominal.
o Vomito.
o Diarrea.
o Fiebre.
o Rechazo a la alimentacion.
o Dificultad para respirar.
Medidas para prevenir infecciones de heridas operatorias:
o Lavarse las manos.
o Baiio diario.
o Cambio de ropa.
o Cuidados de colostomia, limpieza de la zona y cambio de la bolsa las veces
necesarias.
Observar y consultar ante cualquier anormalidad del estoma de colostomia como:
o Coloracion (violacea o palida).
o Sangrado.
o Prolapso.
o Retraccion.
o Perforacion.

o Necrosis.

Asistir al establecimiento de salud para curacion y retiro de puntos (si s necesario).
Consultar inmediatamente al médico ante el aparecimiento de eritema y presencia
de secreciones de herida operatoria, fiebre, distensién abdominal.

Proporcionar apoyo emocional y espiritual al nifio, o nifia y familia.
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32.6 Intervenciones de enfermeria Colelitiasis

Fase de prevencion

e Proporcionar orientacion al nifio o nifia y familia sobre:
o Estilos de vida saludables como:
o Ingesta de liquidos orales abundantes, principalmente agua.
o Ingesta de dieta baja en grasa, evitando salsas, caldos y carnes grasosas, no
consumir crema ni postres grasosos.
o Preparacion de alimentos asados o salcochados.
o Propiciar un ambiente tranquilo.
o Practicar ejercicios moderados.
o Dormir preferentemente de 6 a 8 horas diarias.

o Mantener un ambiente de armonia familiar y laboral.

Segundo y tercer nivel de atencién
Unidad de emergencia.

e Evaluar el estado general del nifio o nifa.

e Orientar al nifio o nifia y cuidador sobre el tratamiento y procedimientos.
e Tomar y registrar signos vitales.

e Mantener al nifio o nifia nada por boca.

e Toma de muestras para examenes indicados y reportar resultados.

e Vigilar signos de deshidratacion.

e Cumplir medicamentos indicados.

e Registrar intervenciones de enfermeria

Hospitalizacién

e Tomar y registrar signos vitales.
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e Mantener en reposo en cama con respaldo entre 30-45 grados.

e Mantener al nifio o nifia nada por boca por indicacion médica.

e Vigilar y reportar frecuencia, intensidad y duracion del dolor.

e Llevar balance hidrico estricto.

e Monitoreo de ruidos intestinales cada cuatro horas y observar distension abdominal.
e Realizar cuidados de sondas, catéteres y lineas vasculares.

e Realizar cambios de posicion cada 2 horas 6 segun tolerancia del nifio o nifia.

e Cumplir indicaciones médicas.

e Mantener liquidos endovenosos permeables.

e Preparar al nifio o nifio para endoscopia retrograda (ERCP), litotricia
extracorporea o cirugia segun indicacion médica.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Cuidado preoperatorio

e Orientar al nifio o nifia sobre el procedimiento a realizar.

e Mantener la indicacion de nada por boca.

e Revisar que tenga evaluaciones por especialista.

e Mandar orden a sala de operaciones.

e Enviar muestra para prueba cruzada y orden de transfusion.

e Preparar region operatoria.

e Cumplir indicaciones médicas pre- quirdrgicas.

e Pasar a sala de operaciones o a sala de tratamientos especiales.

e Registrar intervenciones de enfermeria.
Cuidado post operatorio

e Tomar y registrar signos vitales segun rutina.
e Mantener al nifio o nifia abrigado(a) y con medidas de proteccion.
e Mantener venoclisis permeable y cumplir medicamentos indicados.

e Realizar cuidados de lineas vasculares.



e)
<)

MANUAL CIRUGIA PEDIATRICA - m

e Observar y reportar:
o Estado de conciencia.
o Presencia de dolor y sangramiento de herida operatoria.
e Realizar cuidados de sistemas de drenaje, sonda T, sonda naso gastrico, dreno
blando o rigido y reportar cantidad y caracteristicas de contenido eliminado.
e Medir ingesta y eliminacion de liquidos.
e Integrar la dieta segun indicacion.
e Movilizar tempranamente al nifio o nifia
e Proporcionar medidas de higiene y comodidad.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Fase de rehabilitacion

e Orientar al nifio o nifia y familia sobre:
o Importancia de continuar su tratamiento.
o Presencia de signos y sintomas de complicaciones como:
= Pérdida del apetito.
= Vomito.
= Elevacion de temperatura.
= Dolor.
= Distension abdominal.
= |ctericia.
= Orina oscura y heces de color arcilla.
o Cuidados de dreno y herida operatoria.
o Consultar inmediatamente si hay presencia de dolor, tumefaccion,
enrojecimiento y salida de secrecion de herida operatoria.
o No levantar objetos pesados.
o Cuidados de sonda “T’:
= Fijacion correcta de la sonda.

=  Forma de cambio del colector.
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= Medir y descartar liquido de drenaje.
Importancia del lavado de manos.
Consumir dieta baja en grasa, evitar helados, mantequilla, leche  completa,
alimentos fritos, alimentos productores de gases: (repollo, brécoli, coliflor,
gaseosas) y alimentos que irriten la mucosa géstrica, cafeina, alimentos
condimentados y picantes).
No acostarse inmediatamente después de comer ya que aumenta el flujo
biliar.
Promover las visitas de seguimiento al médico.
Importancia de perder peso si el usuario(a) es obeso/a.
Explicar la importancia de la deambulacion temprana.

32.7 Intervenciones de enfermeria Diverticulo de Meckel

Fase de prevencion

e Orientar al cuidador sobre:

©)

©)

Importancia de asistir a control infantil.

Consultar lo mas pronto posible al establecimiento de salud ante la presencia
de: dolor abdominal, fiebre, dificultad para defecar o sangre en las heces
(color de ladrillo).

Debilidad o palidez.

Practicar habitos saludables de alimentacion (dieta rica en fibra).

Ingesta de liquidos orales abundantes.

Evitar la administracion de analgésicos y otros medicamentos sin indicacion
médica.

Igualmente evitar tomas de remedios caseros o de medicina ancestrales para
control del dolor: (como tomas para empacho, aguas de hierbas, ingesta de
esencias), pues al igual que los analgésicos pueden enmascarar el cuadro

clinico.
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Segundo y tercer nivel de atencion
Emergencia

e Valorar y reportar el estado general del paciente.
e Controlar y reportar signos vitales.
e Vigilar y reportar escala del dolor.
e Colocar respaldo de 30° 0 45°
e Mantener nada por boca segun indicacion medica
e Canalizar un acceso venoso, tomar examenes, administrar medicamentosy liquidos
endovenosos segun prescripcion médica
e Vigilar y reportar los siguientes signos:
o Dolor y distension abdominal.
o Patrdn respiratorio.
o Hidratacion.
e Orientar a nifio o nifia y familia sobre el proceso de la enfermedad y el tratamiento.
e Asistir en colocacion de sonda nasogastrica segun indicacion médica.
e Proporcionar apoyo emocional al nifio o nifia y familia.
e Realizar trdmite de ingreso.

e Registrar intervenciones de enfermeria.
Hospitalizacién

e Tomar, registrar y reportar alteracion en algan signo vital.

e Mantener en reposo y respaldo de 30° a 45°.

e Vigilar frecuencia e intensidad del dolor y estado abdominal, dificultad para defecar
0 heces con sangre.

e Reportar si hay elevacion de la temperatura (bajar con agua a temperatura corporal).

e Asistir en estudios radiologicos.

e Mantener liquidos endovenosos.
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e Llevar balance hidrico segun indicacion médica.
e Realizar cuidado de catéter y sondas.

e Realizar cambio de posicion cada dos horas.

e Cumplir indicaciones médicas.

e Asistir en estudios radioldgicos.

e Asistir en sus necesidades fisioldgicas.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Cuidados Pre - operatorio

e Orientar al nifio o nifia y familia acerca de la operacion que le realizaran.

e Enviar orden a sala de operaciones.

e Enviar muestra de prueba cruzada y orden de transfusion al banco de sangre.

e Mantener en ayuno de seis horas.

e Mantener acceso venoso permeable.

e Administrar liquidos endovenosos segun indicacion médica.

e Cumplir profilaxis de antibidtico pre quirdrgico 30 minutos antes de la cirugia.

e Realizar bafio completo y riguroso un dia antes de la cirugia.

e Proporcionar apoyo emocional en todo momento al nifio o nifia y cuidador.

e Realizar bafo el dia de la cirugia (no mojar el cabello).

e Verificar cabello limpio y recogido ufias cortas, limpias y sin esmalte.

e Identificar con brazalete.

e Verificar resultados de examenes de laboratorio y que se encuentren en expediente
clinico.

e Preparar region operatoria:

e Lavar con agua y jabon antiséptico regidn operatoria.

e Cubrir con campo estéril.

e Proporcionar apoyo emocional al nifio o nifia y familia

e Registrar intervenciones de enfermeria.
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Post- operatorio (3)

Controlar y reportar signos vitales:
o Cada 15 minutos #4
o Cada 30 minutos #2
o Cada 2 horas hasta recuperacion anestésica.
Mantener con respaldo a 30°.
Mantener liquidos endovenosos permeables.
Mantener nada por boca segun indicacion médica.
Mantener acceso venoso permeable.
Evaluar y reportar escala del dolor y cumplir analgesia segun indicacion medica.
Mantener nada por boca segun indicacion médica.
Realizar cuidados de dreno, sondas y catéteres.
Vigilar que se remueva el dreno a las 24 horas post quirdrgico y posterior segun
indicacion
Vigilar y reportar: dolor, distension abdominal, sangramiento de herida operatoria,
hipotension, shock, estado de hidratacion).
Satisfacer las necesidades fisiologicas y de comodidad.
Llevar control de las entradas y salidas de liquidos.
Asistir al nifio o nifia durante el procedimiento de curacion.
Mantener herida operatoria sellada por 24 horas, o segun criterio médico.
Cambiar apositos de herida operatoria y de drenos las veces necesarias.
Vigilar y reportar si presenta signos de infeccion de herida operatoria (rubor, calor,
secreciones, fiebre).
Verificar deambulacion de paciente de manera adecuada segun la edad.
Inicio de la via oral previa evaluacidbn médica. que tenga peristaltismo, iniciando
con agua, si tolera proporcionar liquidos claros y luego dieta blanda o segin edad
del paciente.

Vigilar y reportar tolerancia de la via oral
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e Registrar intervenciones de enfermeria.

Fase de rehabilitacion (1)

e Orientar al paciente y familia sobre:

o Alimentacion adecuada segun la edad.

o Evitar consumo de alimentos que producen gases (brocoli, coliflor, lechuga,
pepino, entre otros).

o Condimentados o con irritantes, comida rapida.

o Medidas para prevenir infecciones de herida operatoria:

o Lavarse las manos.

o Baiio diario.

o Cambio de ropa.

o Cubrir herida operatoria al realizarle el bafio.

o Asistir a control médico segun criterio medico

o Asistir al centro de salud para cambio de curacion cada dia y retiro de puntos
a los 7 dias.

o Consultar al médico ante:

= Aparecimiento de eritema, calor, presencia de secreciones, de herida
operatoria, dolor coloracién amarilla, fiebre.

o Continuar con la deambulacion y préactica de ejercicios moderados.

32.8 Intervenciones de enfermeria Ingesta de cuerpo extrano

Fase de prevencion

e Orientar a cuidadores sobre:
o Mantener vigilancia y supervision constante de los nifios.
o Dejarlos al cuidado de personas adultas y responsables.
o Los juguetes deben ser de tamafio adecuado a su edad.

o Mantener los objetos de uso peligroso fuera del alcance de los nifios.
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o No dar alimentos que contengan semillas o dulces.

o Consultar inmediatamente al médico ante el Aparecimiento de signos:

= Tos.
= Ronquera.
= Afonia.

= Disnea con sibilancias.
= Cianosis.

= Esputo con estrias de sangre y sabor metéalico.
Segundo y tercer nivel de atencion
Emergencia (1)

e Valorar el estado general del nifio o nifia.

e Tomar signos vitales y reportar anormalidades.

e Valorar patron respiratorio.

e Asistir al nifio o nifia durante la realizacion de procedimientos especiales
(radiografia de torax, laringoscopia o broncoscopia).

e Mantener en reposo absoluto.

e Proporcionar apoyo emocional al nifio o nifia y familia.

e Registrar intervenciones de enfermeria.
Hospitalizacion

e Tomar signos vitales y reportar anormalidad.

e Mantener respaldo 30 a 45°.

e Mantener nada por boca segun indicacién médica.

e Mantener accesos venosos permeables y liquidos endovenosos indicados.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Fase de rehabilitacién

e Orientar al cuidador y familia sobre:
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o Importancia de asistir a controles médicos.

o Cumplir con tratamiento.

o Proporcionar orientacién a la madre o cuidador sobre: no mantener juguetes
y objetos pequefios al alcance de los nifios y nifias, importancia de la

vigilancia constante de los adultos hacia los nifios y nifias.

32.9 Intervenciones de enfermeria Trauma cerrado de Abdomen

Fase de prevencion (4)

e Orientar al nifio o nifia y familia sobre:
o Precauciones a tomar al conducir vehiculos automotores:
= No ingerir bebidas alcoholicas y drogas.
= No estar bajo efectos sedantes o tranquilizantes.
= No permitir que manejen personas epilépticas o con daltonismo.
o Euvitar accidentes en el hogar.
o No permitir que los nifios o nifias se suban a arboles.
o Evitar juegos agresivos en los nifios y nifias.
o Precaucion con nifios, nifias y ancianos al subir y bajar gradas.

o Evitar la violencia Intrafamiliar.
Segundo y tercer nivel de atencién
Unidad de emergencia.

e Colocar a paciente en carro de transporte.

e Evaluar y reportar estado general.

e Tomar signos vitales y reportar anormalidades.

e Colocar respaldo entre 30-45 grados.

e Evaluar estado de conciencia, signos de hemorragia, estado abdominal y dolor.

e Vigilar signos de shock (hipotensidn, sudoracion, palidez y frialdad generalizada).
e Canalizar accesos venosos, tomar exdmenes de laboratorio indicados.

e Administracién de liquidos, hemoderivados y medicamentos indicados.
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e Interrogar al nifio o nifia y familia sobre la causa de la lesion, hora en que consumid
los ultimos alimentos, tendencias hemorragicas, alergias e inmunizaciones.

e Cubrir lesiones o heridas con apdsitos estériles, en caso de evisceracion utilizar
apositos humedecidos con solucion salina tibia.

e Asistir al nifio o nifia durante:

e Procedimientos especiales.

e Examenes de gabinete.

e Mantener temperatura corporal.

e Preparar al nifio o nifia para intervencion quirdrgica si esta indicada.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacion (3)

e Tomar signos vitales cada dos horas o0 segun estado del nifio o nifia
e Observar estado de conciencia.

e Mantener al nifio o nifia nada por boca.

e Observar region operatoria y reportar sangramiento.

e Cumplir indicaciones médicas.

e Mantener liquidos endovenosos permeables.

e Efectuar cuidados de herida operatoria, sondas y drenos.
e Realizar balance hidrico.

e Realizar cambios de posicidn segun su estado.

e Movilizar tempranamente al nifio o nifia

e Asistir o realizar cuidados de higiene.

e Proporcionar apoyo emocional al nifio o nifia y familia
e Proporcionar dieta segun indicacion médica.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Fase de rehabilitacién
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e Orientar al usuario(a) y familia sobre:

o ldentificar las complicaciones:
= Dolor abdominal creciente.
= Fatiga,debilidad y fiebre.
= Hematuria, melenas.
= Signos de infeccién quirurgica.
= Consultar al establecimiento de salud ante el aparecimiento de

complicaciones.

o Cumplir tratamiento ambulatorio.

o Importancia de los controles subsecuentes.

o Cuidados de herida operatoria.

o Précticas de estilos de vida saludable:
= Evitar fumar o consumir bebidas alcohdlicas e inervantes.
= Realizar cuidados de higiene personal.
= [|niciar ejercicios de leves a moderados.

=  Alimentacion balanceada.
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