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COMUNICACIONES ORALES I:
CIRUGIA EXPERIMENTAL

*  Generacion de tejidos oseo, cartilaginoso, adiposo y ner-
vioso a partir de una tinica fuente de células madre de
origen autélogo para su utilizacion en cirugia pediatri-
ca. Nieto-Aguilar R, Martin Cano F, Maraiés Galvez C, Gar-
z6n I, Liceras Liceras E, Alaminos Mingorance M, Ferndn-
dez-Valadés R. Departamento de Histologia, Universidad
de Granada. Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos. La ingenieria tisular constituye una nueva drea
de la biomedicina enfocada hacia la generacion de tejidos huma-
nos artificiales en laboratorio a partir de células madre y bioma-
teriales. El objetivo de este trabajo es elaborar diferentes tipos
de tejidos (dseo, cartilaginoso, adiposo y nervioso) a partir de
una tnica poblacién celular de células mesenquimales (MSC)
para su utilizacion en cirugia pediatrica.

Material y métodos. En primer lugar, se obtuvieron biop-
sias de tejido celular subcuténeo, las cuales se sometieron a diges-
tién enzimdtica para la generacion de cultivos primarios de célu-
las mesenquimales. Posteriormente, utilizamos diferentes medios
inductores, ricos en factores de crecimiento y factores de trans-
cripcidn, para inducir la transdiferenciacion in vitro de las MSC
hacia osteocitos, condrocitos, adipocitos y neuronas. La evalua-
cién de las células transdiferenciadas se realiz mediante téc-
nicas histoldgicas e histoquimicas.

Resultados. Nuestros resultados revelan la adecuada capa-
cidad de transdiferenciacion de las MSC, especialmente después
de 20 dfas de induccidn en cultivo. Las células transdiferencia-
das mostraron expresion de marcadores tipicos del hueso, el car-
tilago, la grasa y el sistema nervioso, mostrando un fenotipo ana-
logo al de estas estructuras.

Conclusiones. El desarrollo de nuevas técnicas de cultivo
celular permite generar diferentes tipos de tejidos de origen auto-
logo titiles para la reparacion de defectos tisulares en distintas
localizaciones en el nifio obtenidos a partir de una tinica fuente
celular.

Forma de presentacion: Oral 5 min.
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* Potencialidad queratinocitica de las células madre de la
gelatina de Wharton para su utilizacién en Ingenieria
Tisular. Marafés C, Garzon I, Alaminos M, Fernandez R,
Liceras E, Martin F, Garcia M, Diaz E, Campos A. H.U. Vir-
gen de las Nieves de Granada. Departamento de Histolo-
gia. Facultad de Medicina. Granada.

Objetivos. Generacidn de sustitutos tisulares de piel y
mucosa oral utilizando células madre de la gelatina de Whar-
ton y biomateriales de fibrina y agarosa con fibroblastos de la
piel y mucosa oral humanas inmersos en dichos biomateria-
les.

Material y métodos. Muestras de cordon umbilical huma-
no obtenido de partos por cesdrea. Biopsias de espesor total
de piel y mucosa oral humanas. Elaboracion de sustitutos tisu-
lares e implante de los mismos en animales de experimenta-
cién inmunodeficientes.

Resultados. La metodologia utilizada permiti6 la obten-
ci6n y cultivo de las células madre de la gelatina de Wharton
del cordén umbilical y de fibroblastos de piel y mucosa oral.
Se obtuvieron sustitutos tisulares de ambos tejidos de carac-
teristicas andlogas a los tejidos nativos. El andlisis clinico, his-
tolégico e inmunohistoquimico demostrd la similitud con los
tejidos humanos normales.

Conclusiones. La metologia empleada permite el aisla-
miento, cultivo y expansion de células madre de la gelatina de
Wharton del cordon umbilical, asi como los fibroblastos de
piel y mucosa oral humanas.

La asociacion de biomateriales y de fibroblastos permitié
la elaboracién de sustitutos estromales de piel y mucosa oral.

El andlisis histolégico ex vivo reveld la existencia de sus-
titutos estromales y epiteliales andlogos a los tejidos nativos.

El analisis de los tejidos in vivo objetivd una perfecta inte-
gracion en el animal de experimentacion asi como una dife-
renciacion histolégica y funcional hacia células queratinoci-
ticas.

La utilizacion de estas células solucionaria multiples pro-
blemas de conservacion, obtencion, mantenimiento y rechazo
de las actuales terapias utilizadas actualmente en los pacien-
tes con problemas de cobertura cutdnea.

Forma de presentacion: Oral 5 min.
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*  Prediccion del riesgo de amputacion de extremidad fetal
en la brida amniética en modelo ovino. Cambios morfo-
légicos y circulatorios intrauterinos. Peir6 JL, Soldado
F, Bello JC, Esteves M, Garcia-Fontecha C, Aguirre M, Carre-
ras E, Martinez-Ibéfiez V. Grupo de Investigacion en Mal-
formaciones Congénitas y Cirugia Fetal. Institut de Recer-
ca. Hospital Valle Hebron. Barcelona.

Objetivos. Las bridas amnidticas en extremidades (BAE) son
tributarias de cirugfa fetal. Las indicaciones se basan en la pre-
sencia de edema y disminucion de flujo arterial distal como fac-
tores de riesgo de amputacion, pero no existen datos de tipo cuan-
titativo al respecto. El objetivo de este estudio es determinarlos.

Material y métodos. Se creé BAE en fetos ovinos median-
te ligadura en la extremidad posterior derecha en un grupo pre-
coz (n=6), a los 65 dias de gestacion (E65), y en un grupo tardio
(n=4), a los 90 dias (E90). Se realiz6 un seguimiento intraute-
rino ecogréfico-doppler semanal. Se valoré longitud del meta-
tarsiano, didmetro de la extremidad, indice de pulsatilidad (IP),
tiempo de velocidad media méxima (TAMYV) y flujo arterial (FA).

Resultados. En extremidades no ligadas, 1a longitud y gro-
sor siguié un aumento lineal durante la gestaciéon. El TAMV y
el FA mostraron un aumento hasta E100, cuando aparecié un
incremento marcado. En el grupo tardio aparecié un edema pro-
gresivo en la extremidad ligada, sin amputacion. No hubo dife-
rencias significativas en la longitud metatarsiana y el [P. TAMV
y FA no disminuyeron. En el grupo ligado precozmente se pro-
dujo edema, que desapareci progresivamente desde E100, cuan-
do el TAMV y FA disminuyeron bruscamente. Las extremida-
des se amputaron dos semanas después.

Conclusiones. El edema distal no predice la amputacion y
debe valorarse conjuntamente con el flujo distal. El momento de
inicio de estrangulacion, la disminucién del TAMV y FA son fac-
tores de riesgo de amputacion y podrian utilizarse para la indi-
cacion de cirugia fetal de 1a BAE en clinica humana.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* El parto pretérmino disminuye la lesién neural de la espi-
na bifida en un modelo congénito de raton. Peiré JL, Fon-
techa CG, Al-Shanafey S, Aguirre M, Soldado M, Rojo A,
Toran N, Martinez-Ibdfiez V. Grupo de investigacion en mal-
formaciones congeénitas y cirugia fetal. Institut de Recerca.
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. La lesion neural en el mielomeningocele (MMC)
es progresiva durante la gestacion por la accion quimica del liqui-
do amnidtico sobre el tejido neural expuesto. Se ha propuesto
limitar este tiempo de exposicion mediante un parto pretérmino
electivo.

El objetivo del estudio es evaluar el efecto del avance del
parto en un modelo teratogénico de espina bifida en ratén.

Material y métodos. Hemos obtenido fetos con espina bifi-
da mediante la administracién oral de 4cido retinoico en 15 rato-
nes (C57BL/6J) hembras gestantes el dia 7 de la gestacion (a-

2 Comunicaciones Orales y Posters

término=19 dias). Las madres se sometieron cesédrea los dias 19
(n=5), 17 (n=5) y 15 (n=5) de gestacién. Se practicé andlisis
macroscépico e histoldgico del defecto lumbar y de la unién cra-
neo-cervical en todos los fetos con MMC.

Resultados. Se obtuvieron 65 fetos (E15=25 fetos, E17=25
fetos, E19=15 fetos) afectos de MMC. Los animales del grupo
E19 mostraron una gran destruccion neural en la zona del MMC
y una importante malformacion de Arnold-Chiari (AC). Los fetos
E17 mostraron menor grado de lesion neural, siendo atin menor
en el grupo E15. La malformacién de AC aparecid en todos los
grupos y no mostré diferencias significativas entre E19-E17,
pero si entre E19-E15 ya que el grado de afectacion en E15 fue
minimo.

Conclusiones. En este modelo congénito de MMC, el par-
to pretémino evita lesiones de la médula espinal, pero para obte-
ner una situacién mejor en la malformacion de Chiari se preci-
sa de un avance significativo del parto. Esta estrategia puede ser
una opcion terapéutica en pacientes humanos con MMC diag-
nosticado prenatalmente.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Laeritropoyetina y su efecto protector en un modelo expe-
rimental de enterocolitis necrotizante en rata neonatal.
Lerena J, Carrasco R, Alonso S, Pérez N, Caceres F, Pera M.
Hospital Sant Joan de Déu. Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivos. Evaluar si la EPO tiene un efecto protector en un
modelo experimental de enterocolitis necrotizante (ECN).

Material y métodos. Ratas Sprague-Dawley de 15 dias: gru-
po 1 (ECN), grupo 2 (ECN con EPO humana) y grupo 3 (ECN
con EPO de rata). La ECN fue inducida mediante oclusion de
los vasos mesentéricos superiores durante 45 minutos. Se admi-
nistré EPO subcuténea (500 U/Kg/dia) durante 6 dias antes de
la isquemia. Se calcul la altura media (AMV) y el grosor medio
(GMV) de las vellosidades en el {leon 3 horas tras la reperfusion.
Se determind la concentracién de VEGF en suero. Se realizé
tambien estudio inmunohistoquimico.

Resultados. La AMV fue significativamente mayor en los dos
grupos de EPO (grupo 1: 23+12 vs. grupo 2: 38+10 vs. grupo 3:
39415 pm; p=0.003). EI GMV también fue mayor aunque la dife-
rencia no alcanzd la significacion estadistica. Los niveles de VEGF
en suero fueron mayores en el grupo de EPO humana (grupo 1:
42436 vs. grupo 2: 390+430 vs. grupo 3: 55+110 pg/ml; p<0.05).

Conclusiones. El modelo de isquemia-reperfusion intesti-
nal en la rata de 15 dfas de vida consigue unas lesiones morfo-
l6gicamente similares a las de la enterocolitis necrotizante en el
recién nacido humano.

La EPO protege frente a la lesion por isquemia-reperfusion
en un modelo de ECN. Este efecto puede estar mediado, en par-
te, por un aumento en la expresién de VEGE.

Son necesarios nuevos estudios clinicos controlados que con-
firmen el efecto protector de la eritropoyetina en recién naci-
dos con un riesgo aumentado de desarrollar una ECN.

Forma de presentacion: Oral 5 min.
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* Correlacion entre la ecografia Doppler color con los
hallazgos histolégicos en un modelo experimental de
isquemia-reperfusion en ratas neonatales. Ciceres F, Cas-
tafion M, Morales L, Cusi V, Badosa J, Lerena J, Ribo JM.
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo. Conocer la correlacién del flujo mesentérico con
variables de anatomia patoldgica en un modelo de enterocolitis
necrotizante (ECN) experimental de isquemia-reperfusion en
ratas neonatales

Materiales y métodos. Se estudiaron 3 grupos de 10 (con-
trol: 1, isquemia: 2 y reperfusion: 3) en ratas (Sprague-Dawley)
de ambos sexos de 17 dias de vida con un peso promedio de
21 a 36 g. Las variables ecograficas a comparar fueron: velo-
cidad sistdlica maxima (VSM), velocidad media (Vm), flujo
diastdlico (FD), pico de flujo diastélico reverso (PFDR), indi-
ce de pulstilidad (IP), indice de resistencia (IR) y proporcion
o indice sistole/didstole (S/D). Las variables de histologia a
comparar fueron: lesion intestinal (escala de Wallace/Keenan/
Chiu delgado), altura media de vellosidades (AMV), hiperpla-
sia glandular, células caliciformes y mitosis. El modelo de isque-
mia-reperfusion consiste en clampar la arteria mesentérica supe-
rior en su raiz por 60 minutos (grupo 2) y reperfundir por 24
horas (grupo 3). La ecograffa intra-abdominal se practico en
los grupos 1, 2y 3 previo al sacrificio. Tras la necropsia se
procede a identificar el intestino delgado y grueso para tomar
biopsias, las mismas que serdn procesadas en hematoxilina-
eosina para su estudio microscépico Para el estudio estadisti-
co emplearemos la mediana (rangos). Prueba de Kruskal-Walli.
Prueba U-Mann-Whiney. El coeficiente de determinacién no
lineal cuadrdtico ajustado (1*Q). Consideramos significativo
una p<0,01.

Resultados. Las variables ecogréficas y de anatomia pato-
légica que tienen un grado de asociacién significativo (p<0,01)
en el modelo isquemia-reperfusion (ECN experimental) fueron:
la VSM, el IP y S/D (ecografia Doppler color) sefialando una
relacion con la escala de Wallace/Keenan, promedio de Chiu en
el intestino delgado, AMV, hiperplasia glandular del intestino
grueso y células caliciformes del intestino grueso.

El grupo 3 comparado con los grupos 1y 2, la VSM encon-
tré 5 asociaciones significativas (p<0,001) las cuales guardan
relacion con escala macroscdpica de Wallace/Keenan (r’Q =
0,631), la escala microscdpica de Chiu delgado (1>Q = 0,506),
laAMV (?Q =0,183) el porcentaje de hiperplasia glandular del
intestino grueso (1’Q = 0,164) y el nimero de células calici-
formes de intestino grueso (r’Q = 0,288) EI IP encontrd 5 aso-
ciaciones significativas (p<0,01) las cuales guardan relacion
con escala macroscdpica de Wallace/Keenan (r?Q = 0,516), la
escala microscdpica de Chiu delgado (1?Q = 0,339), la AMV
(r’Q = 0,124), el porcentaje de hiperplasia glandular del intes-
tino grueso (1>Q = 0,186) y el ndimero de células caliciformes
de intestino grueso (1*Q = 0,170). S/D encontré 4 asociacio-
nes significativas (p<0,001) las cuales guardan relacién con
escala macroscopica de Wallace/Keenan (r?Q = 0,575), la esca-
la microscépica de Chiu delgado (r?Q = 0,260), la AMV (1°Q =
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0,071), y el ndmero de células caliciformes de intestino grue-
so (12Q = 0,281).

Conclusiones. El modelo de isquemia-reperfusion en rata
de 17 dias de vida reproduce mediciones ecogréficas observa-
das en la enterocolitis necrotizante neonatal humana. Existe corre-
lacién entre valores Doppler del flujo mesentérico (VSM, IP,
S/D) con los hallazgos de dafio intestinal macrosc6picos y micros-
cdpicos, permitiendo una orientacion acerca del grado de ECN.
La realizacion de nuevos estudios que permitan conocer con deta-
lle més asociaciones diagndsticas debe ser seguida, por su uti-
lizacién en la préctica clinica.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

¢ Anatomia patoldgica en el modelo experimental de isque-
mia-reperfusion en ratas neonatales. Ciceres F, Castafion
M, Cusi V, Morales L, Ribé JM. Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona.

Objetivo. Conocer el nivel de lesién intestinal micréscopi-
co y su correlacion con variables de anatomia patoldgica en un
modelo de enterocolitis necrotizante (ECN) experimental de
isquemia-reperfusion en ratas neonatales

Materiales y métodos. Se estudiaron 3 grupos de 10 (con-
trol: 1, isquemia: 2 y reperfusion: 3) en ratas (Sprague-Dawley)
de ambos sexos de 17 dias de vida con un peso promedio de
21 a36 g. Las variables a comparar fueron: grado de lesion intes-
tinal, morfometria, arquitectura de las vellosidades, otros hallaz-
gos de lesion intestinal y recuento celular de las vellosidades/crip-
tas de Liberkiihn. El modelo de isquemia-reperfusion consiste
en clampar la arteria mesentérica superior en su raiz por 60 minu-
tos (grupo 2) y reperfundir por 24 h (grupo 3). Tras la necropsia
se procede a identificar el intestino delgado y grueso para tomar
muestras, las mismas que serdn procesadas en hematoxilina-eosi-
na para su estudio microscdpico. Para el estudio estadistico emple-
aremos la mediana (rangos). Prueba de Kruskal-Walli. Prueba
U-Mann-Whiney. Consideramos significativo una p<0,01.

Resultados. Encontramos diferencias significativas (p<0,01)
para las siguientes variables: 1) Escala macroscdpica de Walla-
ce/ Keenan fue para el grupo reperfusion de 4 (3-5) comparado
con 5 de grupo isquemia y 0 de grupo control. Escala microscé-
pica de Chiu (delgado) del grupo reperfusion de de 3 (2,86-
3,5) comparado con 4,46 (4,25-4.67) de grupo isquemia y o
del grupo control. 2) La altura media de vellosidades (AMV) del
grupo reperfusion fue de 150 (138-246), comparadas con 74,5
(46-95) del grupo isquemia y 260 (246-282) del grupo control.
3) La regeneracion y la hipertrofia glandular (colon) estdn pre-
sentes exclusivamente en el grupo reperfusion. 4) Las célula cali-
ciformes (colon) del grupo reperfusion fueron 3 (2-4), compa-
rados con 5 (3-7) del grupo isquemia y 7 (5-10) del grupo con-
trol. La mitosis (delgado) es una caracteristica del grupo reper-
fusidn.

No encontramos datos significativos (p>0,05) respecto a
Chiu colon, atrofia de vellosidades, perforacién (3 casos en el
grupo reperfusion y 1 en el grupo isquemia), hiperplasia glan-
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dular delgado, células calicifomes delgado y mitosis colon. No
se observé pneumatosis en grupo.

Conclusiones. La valoracion macroscdpica de lesion intes-
tinal no siempre guarda relacion con los cambios microscopi-
cos. La escala de Chiu y la AMV son excelentes indicadores
de dafio intestinal. La isquemia pura acorta (con gran intensidad)
la AMYV, sin embargo en presencia de reperfusion (24 h) se ha
observado una liguera recuperacion de la AMV, sin ser lo sufi-
cientemente importante para frenar el proceso de ECN. El gru-
po reperfusion de nuestro modelo experimental (isquemia — reper-
fusion) en rata de 17 dias de vida se encuentra en el estadio ITA
de la clasificacion modificada de Bell (ECN definida)

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* /Es necesaria o imprescindible la cirugia experimental
en el programa formativo de un cirujano pediatrico? Gar-
cia Gonzalez M, Caramés Bouzan J, Garcia Palacios M,
Gomez Veiras J, Molina Vazquez E, Somoza Argibay I, Pais
Pifeiro E, Dargallo Carbonell T, Gémez Tellado M, Vela
Nieto D. Hospital Materno Infantil Teresa Herrera. A Coru-
fia. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Objetivos. Incorporar los programas de simulacién y expe-
rimentacion en animales vivos, como parte del programa forma-
tivo del Residente de Cirugia Pedidtrica, para mejorar su forma-
cién técnica y la seguridad de los pacientes.

Material y métodos. En nuestro Complejo Universitario,
disponemos de un Centro Tecnoldgico de Formacion en el que
se realiza una formacién integral basada en la simulacion antes
de llegar al paciente real, y que dispone de 4 dreas de simula-
cién: escénica, realidad virtual, robética y experimental. En los
simuladores se crea un entorno virtual realista, en el que se entre-
nan habilidades manuales, se adquieren conocimientos tedricos
y se inicia la competencia en la toma de decisiones. En el drea
experimental, pasando a modelos anatémicos reales en anima-
les de experimentacion vivos, realizamos procesos quirtirgicos
invasivos. Existe una programacion semanal de acuerdo con el
afio de formacion del Residente y siempre con la tutorizacion de
un Especialista de Plantilla, un Veterinario y una enfermera de
la Unidad.

Resultados. El aprendizaje es mas reglado y protocoliza-
do, tanto en las técnicas mds habituales (anastomosis intestina-
les, pieloplastias...) como en las mds complejas (Hepatectomias,
Lobectomias pulmonares, Laparoscopia...). Ademds se entrenan
y adquieren habilidades en nuevas técnologias, lo que mejora la
calidad y la seguridad de nuestros nifios.

Conclusiones. Pensamos que en el momento actual, es
imprescindible que los Residentes, realizen procedimientos de
simulacién y técnicas quirurgicas en animales vivos como una
parte imprescindible de su programa formativo. Utilizando estas
tecnologias podemos mejorar el aprendizaje, incrementar la segu-
ridad de nuestros pacientes y realizar programas de acreditacion-
evaluacion de los médicos en formacion.

Forma de presentacion: Oral 3 min.
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COMUNICACIONES ORALES II:
CIRUGIA GENERAL

e La infeccion nosocomial en nuestros pacientes pediatri-
cos: un problema en tiempos de crisis. Gomez Farpon A*,
Arroyo Herndndez M**, Garcia Hernandez [**, Concha
Torre A**, Alvarez V*, Martinez-Almoyna C*, *Servicio de
Cirugia Pediatrica. **Servicio de Pediatria. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Conocer y describir las infecciones nosocomia-
les (IN) en servicios quirtrgicos pedidtricos y valorar su impac-
to econémico.

Material y métodos. Estudio retrospectivo mediante revi-
sién de informes de alta, historias clinicas y base de datos de
Microbiologia. Se recogieron los datos de pacientes menores de
5 afios ingresados al menos 24 horas por servicios quirtirgicos
durante un afio y se analizaron de forma descriptiva caracteris-
ticas clinico-epidemioldgicas.

Resultados. Se analizaron los 461 ingresos a cargo de ser-
vicios quirdrgicos pedidtricos durante un aflo. De ellos, el 43%
pertenecieron a Cirugia Pedidtrica, el 27,5% a ORL, el 12,1%
a Traumatologia, el 9,1% a Cirugia Plastica y el 1,3% a Neuro-
cirugia. La edad media fue 2,57 afios (DS 1,53) y el 65,9% fue-
ron varones. El 39,3% eran lactantes y el 60,7% preescolares.
De los ingresos se infectaron un 12,1% (56 pacientes), de los
cuales el 73,2% fueron infecciones viricas y un 17,9% bacteria-
nas. Las IN més frecuentes fueron gastroenteritis agudas e infec-
ciones respiratorias (29,6% cada una). Un 57,1% de las IN ocu-
rrieron en lactantes, y un 42,9% en preescolares (p=0,003).La
estancia mediana en los pacientes que no sufrieron infeccion fue
de 2 dias (1-29), por el contrario en los infectados fue de 8 dias
(1-64) (p<0,001). El sobrecoste estimado derivado de las IN para
nuestra muestra fue de 123.708,48 €.

Conclusiones. Las IN constituyen una causa importante
de morbilidad y gasto socio-sanitario, siendo las infecciones viri-
cas las mds prevalentes en nuestra muestra. Medidas preventi-
vas sencillas (separacion de pacientes por servicios médicos o
quirdrgicos) pueden ayudar a descender la incidencia.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Presencia familiar durante procedimientos invasivos
menores en urgencias. ;Qué opinan los padres? Pala-
zon P, Gamell A, Corniero P, Parra C, Trenchs V, Luaces
C, Rib6 JM. Servicios de Cirugia Pediatrica y Pediatria.
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. La politica de nuestro servicio de Urgencias
Pedidtricas (SUP) es ofrecer a los familiares estar presentes
durante los procedimientos invasivos (PI). Se realiza un estu-
dio en el que se pretende conocer: proporcion de familiares que
acompafian y que desean acompaiiar a sus hijos durante PI 'y sus
motivos.
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Material y métodos. Estudio descriptivo, mediante encues-
tas andnimas dirigidas a los familiares de todos los pacientes
ingresados desde el SUP durante un mes.

Resultados. Obtuvimos 213 encuestas. La mediana de edad
de los familiares fue de 37.2 afios y la de los pacientes de 3.3 afios.
Se realiz6 algtn PI en el 73.3% de pacientes, estando presentes
sus familiares en el 97.4%, repartido en: extracciones de sangre
(98%), sondaje vesical (97%), puncién lumbar (72%), suturas
(62%) y reducciones de fracturas (37%). Los familiares desean
presenciar: extraccion de sangre (98%), sondaje vesical (89.9%),
puncién lumbar (82.4%), suturas (88.6%) y reduccion de fractu-
ras (86.5%). E1 51.6% de encuestados creen que son los padres
quienes deben decidir su presencia y el 42.3% creen que debe deci-
dirlo el personal sanitario. Los motivos para estar presentes son:
calmar al nifio (90.1%), acompaiiar a su hijo (57.9%) y saber
qué hace el médico (36.6%). Los motivos para no estar presen-
tes son: nerviosismo (51.7%) y no molestar a los sanitarios (52.4%).

Conclusiones. En nuestro SUP, la presencia familiar es habi-
tual, especialmente en los procedimientos menos invasivos. La
mayorfa de familiares desean acompafar a su hijo durante los
PI, sintiendo diferentes grados de ansiedad en funcién del pro-
cedimiento realizado.
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* Lesiones en tubo digestivo por pilas de botdn con carga:
urgencia inmediata. Curbelo M, Broto J, Peir6 JL, Giné C,
Brun N, Lloret J, Martinez-Ibafiez V. Servicio de Cirugia
Digestiva Pediatrica. Hospital Vall d’ Hebron. Barcelona.

Objetivos. Las pilas de botén con carga (PBC) presentan
unas caracteristicas especiales que obligan a su retirada de for-
ma precoz ya que pueden producir graves lesiones en el tubo
digestivo, debidas fundamentalmente a la descarga rdpida de las
mismas. El objetivo del estudio consiste en analizar las conse-
cuencias de la detencion de las PBC en el tubo digestivo, en la
edad pedidtrica.

Material y métodos. Se realiza andlisis de los pacientes que
acuden al hospital por ingesta de PBC entre 2006-2009. Se ana-
lizan edad, sexo, clinica, tiempo de contacto con mucosa, hallaz-
gos endoscdpicos, complicaciones, estancia hospitalaria y segui-
miento.

Resultados. Se registran 4 casos de PBC intraesofagica y
1 caso de PBC en duodeno, con mediana de edad de 14 meses.
Dos pacientes se encuentran asintomdticos, otros dos con sia-
lorrea y el mds grave con disnea. En todos se realiza extrac-
cién endoscopica de 1a PBC y se objetiva lesion en tubo diges-
tivo en el 100% (1 lesion grado I, 3 lesién grado I 'y el mds
grave fistula traqueoesofédgica). El tiempo medio de contacto de
la PBC es de 12 horas. La estancia hospitalaria varfa entre | y
50 dfas, para el caso mds grave con fistula traqueoesofdgica y
complicaciones. En todos es preciso el seguimiento mediante
pruebas de imagen o fibroscopia.

Conclusiones. La presencia de una PBC puede asociarse a
una elevada morbilidad y complicaciones. El tiempo de contac-
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to con la mucosa digestiva tiene relacion directa con la grave-
dad de las lesiones. Se recomienda la retirada inmediata tras su
diagndstico y tratar las posibles lesiones establecidas.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* ;Hay un consenso para el manejo de la ingesta de pilas de
botén? Instauracion de un protocolo de extraccion en nues-
tro centro. Girén O, Ruiz R, Cabrejos K, Fernandez M, San-
chez JM, Herndndez JP, Bueno JE Trujillo A, Ruiz Jiménez
JI. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivos. Realizamos un estudio para comprobar el consen-
so existente sobre el manejo de la localizacion géstrica de una pila
de botén, instaurando un protocolo clinico en nuestro centro.

Material y métodos. Realizamos un metaandlisis estadisti-
co de resultados de articulos publicados en PubMed entre 1986
y 2009 con palabras clave predeterminadas. Los resultados han
sido analizados con el programa estadistico SPSS.

Resultados. Han sido revisados 40 articulos publicados entre
2000 y 2009, obtenidos mediante las palabras clave y criterios
de inclusion ya citados. Los juguetes son el 86% de fuentes de
pilas seguidos de relojes (10%) y llaves de garaje (2%). Todos
contemplan la extraccidn urgente si se encuentra en el esfago,
desde 2 horas tras la ingesta hasta 6 horas, con tiempo medio de
3,6 horas. Si se localiza en estdmago y el paciente estd asinto-
maético, el 10% recomiendan no hacer nada y esperar a la expul-
si6n con las heces. Un 20% recomiendan extraccion si persiste
més de 24 horas y otro 20% si persiste 48 horas. Un 10%, inter-
vencion temprana segtin el didmetro de la pila. No identificamos
diferencias significativamente estadistica entre los diversos mane-
jos de la situacion gastrica del cuerpo extraiio.

Conclusiones. Si se localiza en estdmago y el paciente estd
asintomdtico, esperamos 48-72 horas para que pase el piloro. Si
no lo ha hecho, se realiza endoscopia.

Si pasa el estomago y estd asintomdtico, alta e indicamos
observacion de las heces.

Insistimos en unificar los criterios al respecto, dada la falta
de consenso en el manejo de estos cuerpos extrafios.
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* Tratamiento de quemaduras y secuelas de quemaduras
en paises con recursos limitados. Nuestra experiencia.
Corradini M, Palazon P, Parri FJ, Olivares M, Mabrouk
Maged M, Rib6 JM. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospi-
tal Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Segtin estadisticas de la OMS, las lesiones infan-
tiles no intencionales son causa de morbi-mortalidad impor-
tante, sobre todo en paises con recursos limitados; entre estas,
las quemaduras ocupan un 13% y son causa de mortalidad en
fase aguda y de secuelas invalidantes a largo plazo. Presentamos
nuestra experiencia con nifios quemados en un hospital rural
en Etiopfa.
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Material y métodos. Dos misiones con 18 dias efectivos de
quirdéfano. 13 intervenciones en pacientes de 6 meses a 10 afios
con secuelas de quemaduras, en los cuales se practicaron 7 injer-
tos libres, 2 zetaplastias combinadas con injertos libres y 4 col-
gajos vascularizados combinados con injertos libres. Ademds,
tratamos 4 pacientes con quemaduras en fase agudade 1 a 16
afios practicando 2 escarectomias y curetajes.

Resultados. La cirugia de 12 de las 13 intervenciones ha
dado buen resultado funcional. Hubo un solo fracaso en un col-
gajo vascularizado. De los 4 quemados en fase aguda, 3 siguie-
ron buena evolucién, mientras que 1 fallecié por fallo multior-
gdnico debido a la extension de la quemadura y el retraso en la
atencion.

Conclusiones. El tratamiento idéneo y precoz de las que-
maduras en fase aguda reduce la morbi-mortalidad a largo pla-
zo. El tratamiento quirtrgico de las secuelas cicatriciales de las
quemaduras reduce el grado de invalidez, factor determinante
para la supervivencia sobretodo en los paises con recursos limi-
tados. Nuestra aportacion e intercambio con los sanitarios autdc-
tonos les ayuda en el aprendizaje de nuevos protocolos y técni-
cas quirtrgicas para el tratamiento de estas lesiones.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

 Estenosis esofagicas caiisticas en nifios. Tratamiento de
120 pacientes en paises en vias de desarrollo. Uroz Tris-
tdn J, Wardak J, Beltra Picé R, Benoun SG, Mogueya SA,
Sherman L, Hounnou G. Unidad de Cooperacion Interna-
cional. Servicio Canario de la Salud. Cirugia Pediatrica.
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias. Las
Palmas de Gran Canaria.

Objetivos. 1) Presentar nuestra casuistica de nifios afectos
de estenosis esofdgica secundaria a la ingesta de catsticos. 2)
Llamar la atencidn sobre la necesidad de la colaboracién inter-
nacional para, antes que tener que tratarlas, prevenirlas.

Material y métodos. Hemos tratado en Africa y Afganistan,
en los dltimos 30 meses, a 120 nifios con este problema. Un 15-
35% presentaron disfagia tempranamente. El1 60% desarrollaron
estenosis durante el primer mes, llegando a un 80% en el segun-
do. Asi, es muy importante tratarlos urgentemente para prevenir
esa grave complicacion. Si se evita en estos plazos, tienen muchas
posibilidades de no sufrirla en el futuro.

Realizamos mds de 440 dilataciones anterégradas y/o retré-
gradas. Utilizamos neumodilatacion con balén o dilatadores semi-
rigidos (Savary, Savary-Guillard y Malone). El objetivo terapéu-
tico es conseguir un didmetro esofdgico minimo de 11 mm en las
primeras dilataciones y mantenerlo al menos durante seis meses.

Resultados. 112 nifios han respondido muy favorablemen-
te al tratamiento dilatador. 8 pacientes han precisado sustitucion
esofdgica.

Conclusiones. En los paises subdesarrollados estos acciden-
tes son una importante causa de muerte o lesiones muy graves.

La Poison Prevention Packaging Act (1970), limit6 la con-
centracion de los agentes cdusticos a un 10% y oblig a envases
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a prueba de nifios. Son normas respetadas en los paises ricos,
pero una quimera en los infradesarrollados. La Cooperacion Inter-
nacional, debe colaborar a mejorar el desarrollo econémico y la
prevencion de estos graves accidentes mediante un mejor con-
trol del abastecimiento de los productos cadsticos.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

¢ Indicaciones de uso de regeneradores dérmicos en el tra-
tamiento de los nevus congénitos gigantes de extremida-
des. Villal6n F, Lopez Gutiérrez JC, Diaz M, Soto C y Ros
Z.. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. El tratamiento de los nevus congénitos gigantes
en extremidades presenta dificultades técnicas por la escasez de
piel adyacente, su menor elasticidad, la movilidad continua y la
vascularizacion precaria.

Material y métodos. Hemos revisado nuestra experiencia
de los dltimos 10 aflos que incluye 22 pacientes.

Resultados. Se utilizaron expansores tisulares en 6 y rege-
neradores dérmicos en los 16 en los que no se pudo llevar a cabo
la expansion. En los pacientes con expansion esta se llevo a cabo
siguiendo un protocolo mds lento que en térax y craneo. Hubo
un episodio de infeccidén que precisé tratamiento antibidtico y
ninguno de necrosis.

De los 16 pacientes que fueron tratados con regenerador dér-
mico 11 tenfan afectacion articular. Este se fijé al lecho con pre-
si6n negativa en 6 casos. En 4 pacientes la extirpacion se reali-
z6 en 2 tiempos para evitar la retraccion articular. No hemos rea-
lizado ninguna cobertura con colgajos libres. Todos expresaron
su satisfaccion por el resultado final que fue superior a la abs-
tencion terapéutica.

Conclusiones. En conclusion, la extirpacién de nevus gigan-
tes en extremidades tiene fines mas cosméticos que oncoldgicos
y el resultado final y la técnica elegida deben seguir esta consi-
deracion.

La expansion es la técnica de eleccidn pero con limitadas
posibilidades. A pesar de los inconvenientes que presenta su uso,
los regeneradores dérmicos ofrecen una facilidad de aplicacion
y unos resultados cosméticos superiores a los que ofrecen en
térax y abdomen por lo que son especialmente ttiles en la cober-
tura de grandes defectos distales a la axila y la ingle.
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o Aplicaciones de las células madre en el sindrome de Perry-
Romberg. Arana E, Moreno A, Lloret J, Barret JP. Unidad
de Cirugia Plastica Pediatrica. Servicio de Cirugia Pedia-
trica. Hospital Universitario Valle de Hebron. Barcelona.

Objetivos. El sindrome de Perry-Romberg es una hemiatro-
fia facial progresiva, sin etiologia demostrada, que afecta de
manera variable a piel, TCS, musculos y huesos.

Para su correccion se han aplicado numerosas técnicas de
distinta complejidad quirdrgica.
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La lipoinfiltracion aporta relleno en las zonas deficientes,
aunque se acompaiia de gran reabsorcion grasa en postoperato-
rio tardfo, con importante decepcion del paciente y médico.

Nuestro objetivo es aplicar los nuevos avances tecnologicos
obteniendo, a partir del tejido graso lipoaspirado, células madres
que reimplantaremos en el paciente, aumentando asi la vascula-
rizacion del tejido graso reimplantado y su supervivencia.

Material y métodos. Dos pacientes con sindrome de Perry-
Romberg, que presentan hemiatrofia facial importante y mode-
rado hipodesarrollo éseo ipsilateral. Otros estigmas asociados:
laterorrinia; depresion y elevacion labial superior; depresion men-
toniana. Rango de edad: 13-14 afios. Realizamos Lipofilling con
células grasas enriquecidas con células madre autélogas obteni-
das por el sistema CELLUTION, implantdndose 100 cc de esta
mezcla en el primer paciente y 200 cc en el segundo. Ninguna
complicacion en postoperatorio inmediato o tardio.

Resultados. Al mes postintervencion, tras disminuir el ede-
ma, observamos adecuada correccion de la disarmonia facial,
con conservacion casi completa del volumen aplicado en la inter-
vencion. En el postoperatorio tardio se mantienen los resultados
iniciales con minima reabsorcion grasa (10%). Alto grado de
satisfaccion en pacientes y su entorno.

Conclusiones. El procesamiento de grasa obtenida por lipo-
succion hasta conseguir células madre y el reimplante de dicho
material esta demostrando una mejorfa en las técnicas de lipofi-
lling al asegurar la permanencia y estabilidad de los resultados
intraoperatorios a corto y largo plazo.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Bloqueos anestésicos ecoguiados de la pared abdominal
(bloqueo TAP) para analgésica quirtrgica y postoperato-
ria en apendicectomia abierta. Girén O, Martinez Segovia
MC, Roqués V, Belmonte J, Cabrejos K, Ruiz R, Fernandez
M. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivos. Nos planteamos analizar si la realizacion del TAP
block previo a apendicectomia abierta, disminuye los requerimien-
tos analgésicos durante la cirugfa, permite la cirugia abierta sin rela-
jacién muscular farmacoldgica con el paciente en ventilacion espon-
tanea, y obtiene una analgesia postoperatoria adecuada.

Material y métodos. Presentamos un estudio descriptivo de
20 casos de apendicitis aguda, intervenidos mediante incision
tipo McBurney. Se incluyeron en nuestro estudio pacientes pedia-
tricos ASA I-I1, con normas de ayuno cumplimentadas y sin aler-
gias medicamentosas conocidas. Todos los pacientes fueron pre-
medicados con midazolam y atropina, previo a su induccion con
propofol. El manejo de la via aérea fue con mascarilla laringea
y mantenimiento anestésico con sevofluorano sin relajante mus-
cular y en ventilacién espontanea con presion soporte. La técni-
ca de bloqueo se realizd tras la induccién y con la sonda ecogra-
fica en la linea medio-axilar. Se infiltr6 bupivacaina 0,25%. Para
la recogida de datos, dividimos la intervencién quirdrgica en 5
fases y monitorizamos BIS, pardmetros hemodindmicos, respi-
racion espontanea, respuestas motoras antidlgicas y calidad de
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relajacion percibida por el cirujano. Se registré ademds la nece-
sidad de analgesia de rescate y analgesia postoperatoria median-
te escalas objetivas de dolor.

Resultados. Observamos diferencias significativas en ten-
si6n arterial y frecuencia cardiaca respecto a los valores basales.
La relajaciéon muscular fue adecuada y permitid un cierre qui-
rdrgico 6ptimo.

Conclusiones. El TAP permite un mejor manejo del dolor
postoperatorio, pero ademds puede reducir el consumo de fér-
macos anestésico en el trascurso de procedimientos abdomina-
les. Los resultados de nuestro estudio podrian demostrar menor
respuesta dolorosa a la incision trascurridos 20-30 del bloqueo.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

COMUNICACIONES ORALES III:
CIRUGIA TORACICA

e Manejo conservador de las neumonias neumocdécicas
necrosantes. Tuduri Limousin I, Morcillo Azcarate J, Moli-
nos Quintana A, Morillo Gutierrez B, Aspiazu Salinas D,
Moya Jiménez MJ, De Agustin Asensio JC. Servicio de Ciru-
gia Pediatrica y Seccion de Medicina Interna Pediatrica.
Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion. La incidencia de la neumonia necrosante en
Europa estd en aumento debido a la seleccion de nuevas cepas
de S.pneumoniae. La actitud quirdrgica vs. conservadora es obje-
to de debate.

Objetivo. Presentar nuestra experiencia con el manejo con-
servador de esta patologia.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, ana-
lizando la evolucidn clinica y radioldgica de los pacientes, asi
como la presencia de factores de riesgo. En 2009 se incluy6 la
serologfa de HIN1. Se consideré neumonia necrosante la pre-
sencia de cavidades pulmonares en las pruebas de imagen. Se
consider criterio de exclusion la presencia de M. tuberculosis
ode S. aureus.

Resultados. Estudiamos 17 neumonias necrosantes conse-
cutivas entre 2005-2009 con una edad media de 40,58 meses+8,67
(mediana: 29 meses). El diagndstico se realiz6 tras 13 dfas de
evolucién de la neumontia por radiograffa y confirmado median-
te US (47,1%) o TC (41,2%). Se asocid a empiema en el 88,2%
de los casos requiriendo toracocentesis en 6 pacientes y toracos-
copia en 6 més. La infeccion neumocdcica fue confirmada
mediante cultivo o BINAX en el 47,1% de los casos. Tan s6lo
1/7 presentaba coinfeccién con gripe HIN1. Todos evolucio-
naron favorablemente siendo alta a los 9,58 dias sin necesidad
de procedimientos quirtirgicos sobre el tejido pulmonar necro-
sado. 2 pacientes presentaron fuga aérea autolimitada. Los neu-
matoceles se resolvieron a los 104,28 dias (22-231 dias), persis-
tiendo todavia en 3 pacientes.

Conclusiones. La neumonia necrosante tiende a su resolu-
cién espontdnea.
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Sélo deben realizarse intervenciones quirdrgicas para com-
plicaciones tardias.

El uso de la TC debe limitarse a la planificaci6n prequirtrgica.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Tratamiento comparativo del empiema paraneumonico
con fibrinoliticos versus toracoscopia en nifios. Barcel6
C, Marhuenda, C Molino JA, Guillén G, Lloret, ] Martinez-
Ibéfiez V. Hospital Infantil Vall d Hebrdn. Barcelona.

Objetivos. Debido a la escasez de estudios comparativos
entre el uso de fibrinoliticos y la toracoscopia para el tratamien-
to del empiema paraneuménico complicado, la mejor opcion
terapéutica para estos casos ain estd en controversia.

Presentamos nuestra experiencia en el uso de ambos trata-
mientos para el empiema paraneumonico complicado en nifios.

Material y métodos. Se han revisados los pacientes con el
diagndstico de empiema paraneumodnico complicado atendidos
en nuestro centro en los tltimos 7 afios (2001-2008). A todos los
pacientes, se les practicd ecograffa tordcica y si el liquido era
ecogénico o con tabiques fue considerado como empiema com-
plicado y tratado con fibrinoliticos o toracoscopia segtin la pre-
ferencia del cirujano responsable.

Se han comparado y analizado las variables de estancia hos-
pitalaria, estancia postquirtirgica, fiebre postoperatoria, duracion
del drenaje y la tasa de reintervenciones.

Resultados. Durante los afios del estudio han habido 147
derrames pleurales, siendo 104 derrames complicados. De éstos,
47 fueron tratados con fibrinoliticos y 57 con toracoscopia. Com-
parando ambos tratamientos, no hubo diferencias estadistica-
mente significativas respecto a la estancia hospitalaria, la estan-
cia postquirtdrgica, la fiebre postoperatoria ni la duracién del dre-
naje. La dnica diferencia estadisticamente significativa hallada
ha sido al comparar la necesidad de reintervencion, siendo mayor
en el grupo fibrinoliticos (14% vs 30%).

Conclusiones. Segiin los resultados ambas técnicas son igual
de eficaces como tratamiento inicial del empiema complicado,
aunque existe una mayor proporcion de reintervenciones en
los casos tratados con fibrinoliticos. Estos resultados coinciden
con los nuevos estudios prospectivos publicados en la literatura
que recomiendan los fibrinoliticos como tratamiento inicial.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

» Traqueoplastia anterior con injerto de cartilago costal
en el tratamiento de las estenosis subgléticas. Morcillo
Azcdrate J, De Agustin Asensio JC, Tuduri Limousin I, Aspia-
zu Salinas DA, Jiménez Crespo V, Maravi Petri A. Hospital
Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. Revisar nuestra experiencia reciente en el trata-
miento de las estenosis subgldticas utilizando traqueoplastias
con injerto de cartilago costal, una técnica antigua que pernite
con sencillez reparar este problema
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Material y métodos. Se realizé un estudio descriptivo retros-
pectivo, utilizando el registro de intervenciones de la unidad
de cirugfa para seleccionar los casos de traqueoplastias con injer-
to y las historias clinicas del archivo del hospital para valorar
el seguimiento de los pacientes. Los injertos fueron realizados
tomando el cartilago del segundo arco costal y fijando el injer-
to con suturas monofilamento no reabsorbible a puntos sueltos,
con o sin “Split” posterior

Resultados. En los dltimos 3 afios se realizaron 6 traqueo-
plastias con injerto de cartilago costal sobre 5 pacientes, de eda-
des comprendidas entre 1 y 5 meses, 3 varones y 2 mujeres. S6lo
uno fue prematuro. Todos presentaban una estenosis subgléti-
ca de mds del 90%, con diferentes factores etiolégicos combi-
nados (infeccion por VRS, laringotraqueitis, intubacién prolon-
gada). Ademds presentaban variada comorbilidad (Escafocefa-
lia, Tetralogia de Fallot, Atresia pulmonar, atresia anal). Perma-
necieron una media de 7,25 dias con intubacién traqueal. Sélo
un paciente requirié reintervencion, por dehiscencia del injerto
secundaria a movilizacién de tubo endotraqueal. En el segui-
miento ninguno ha presentado estenosis significativa (estenosis
residuales de 0-30%), fugas aéreas o estridor, habiéndose intu-
bado sin incidencias 3 nifios en 4 intervenciones posteriores

Conclusiones. En nuestra experiencia, con un corto segui-
miento (3 afios), esta técnica es util y segura para corregir en un
solo tiempo las estenosis subgloticas en pacientes pedidtricos.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

*  Soporte ventilatorio con presion positiva continua sin res-
pirador en el postoperatorio de cirugia traqueal. De La
Torre CA*, Herndndez F*, Sanabria P**, Vazquez J*, Miguel
M*, Barrena S*, Aguilar R*, Ramirez M*, Hernandez S*,
Borches D***, Lassaletta L*, Tovar JA*. *Departamento
de Cirugia Pediatrica, **Servicio de Anestesia y Reanima-
cion Infantil, ***Servicio de Cirugia Cardiaca Infantil. Hos-
pital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. La cirugia reconstructiva de la via aérea conlle-
va periodos prolongados de intubacién postoperatoria que favo-
recen la aparicion de infecciones pulmonares y otras complica-
ciones. Presentamos un original sistema de soporte ventilatorio
con presion positiva continua (SVPPC) empleado en estos pacien-
tes que reduce el tiempo de intubacion manteniendo una via aérea
segura.

Material y métodos. Estudiamos los pacientes sometidos a
cirugfa de la via aérea en 2009. Excluimos aquellos tratados
endoscopicamente y los que presentaron anillos vasculares. El
sistema empleado fue un disefio original a partir de un circuito
respiratorio tipo Mapleson. Este dispositivo proporciona nive-
les 6ptimos de soporte ventilatorio mediante presién continua
mientras el paciente respira espontdneamente sin necesidad de
respirador. Analizamos resultados, tiempo de intubacion post-
operatorio y tiempo dependiente de SVPPC.

Resultados. Se recogieron 7 pacientes (1M y 6V) con
mediana de edad de 1,6 afios (0,1-7,5 afios). Los diagndsticos
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fueron: 4 estenosis subglética, 2 estenosis traqueales y 1 este-
nosis subcarinal con afectaciéon de ambos bronquios principa-
les. Las técnicas empleadas fueron: laringotraqueoplastia con
injerto de cartilago costal (4), traqueoplastia con cartilago cos-
tal (1) y traqueoplastia deslizante (2) con broncoplastia bilate-
ral en uno de ellos. E1 SVPPC consiguid una correcta sincro-
nia paciente-dispositivo. El tiempo de intubacién nasotraqueal
medio fue de 3(1-6) dias, y el nasofaringeo de 2.3 (1-4). Nin-
gtin paciente presentd fracaso en la extubacién ni complicacio-
nes.

Conclusiones. Este dispositivo consigue una perfecta sin-
cronia con el paciente, permitiendo un destete de la ventilacion
mecdnica precoz con una via aérea segura y sin complicaciones
médicas ni quirtirgicas.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Manejo quirtrgico del sindrome de Poland. Protocolo de
actuacion. Nuevas estrategias. Curbelo M*, Arana E**,
Lloret J*, Barret JP**, *Servicio de Cirugia Pediatrica.
**Servicio de Cirugia Plastica Pediatrica. Hospital Vall d’
Hebron. Barcelona.

Objetivos. El sindrome de Poland es una malformacion infre-
cuente que asocia anomalias tordcicas y alteraciones del miem-
bro superior homolateral. La anomalia constante es la agenesia
de los fasciculos esternocostales del pectoral mayor. Las alte-
raciones tordcicas pueden ser musculares, osteocartilaginosas
y cutdneoglandulares. En la mujer aparece una asimetria mama-
ria por hipoplasia-aplasia mamaria con afectacion de la placa
areolomamilar. El objetivo consiste en mostrar las nuevas estra-
tegias en el manejo quirdrgico de dicho sindrome.

Material y métodos. Presentamos 3 mujeres con edades
comprendidas entre 13-16 afios. Se realiza evaluacion exhausti-
va de la malformacién mediante exploracion clinica y pruebas
de imagen. Segtin el grado de malformacidn, las alteraciones
mamarias se corrigen mediante distintos procedimientos com-
binados y secuenciales (expansion tisular y protesis, reconstruc-
cién con colgajo pediculado de dorsal ancho y expansion tisu-
lar, relleno graso, etc). Se propone un timing quirdrgico depen-
diendo de la gravedad de la malformacién y de la edad del pacien-
te. Ast, en malformaciones leves se indica expansion tisular a los
12-13 afos y protesis postpuberal. Sin embargo, en malforma-
ciones graves se indica reconstruccién con colgajo de dorsal
ancho pediculado, colocacion de expansor tisular en pubertad
y prétesis postpuberal.

Resultados. Las pacientes de nuestra casuistica refieren un
alto grado de satisfaccion, con una mejora significativa en la cali-
dad de vida.

Conclusiones. La aplicacion de técnicas reconstructivas
en fases mds precoces de lo que hasta ahora se preconizaba pare-
ce aportar beneficios importantes. Por un lado, minimiza la afec-
tacion psicoldgica y facilita la integracion social y por otro lado,
puede disminuir la progresion del sindrome (Anderl).

Forma de presentacion: Oral 3 min.
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¢ Manejo de las lesiones traqueo-bronquiales traumaticas
en pacientes pediatricos. Aspiazu D, Tuduri I, Morcillo J,
Jiménez V, Pérez S, De Agustin JC. Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. Presentar nuestra experiencia en tres casos de lesio-
nes traqueo bronquiales traumadticas y la revision de la literatura.

Material y métodos. Presentamos 3 pacientes tratados de
lesiones traqueo bronquiales traumdticas durante los tltimos 5
afios en nuestro centro.

Resultados. Caso 1: Nifio de 8 aflos de edad que tras extrac-
cién de cuerpo extrafio en bronquio principal derecho presenta
enfisema facial, cervical y mediastinico. Tras 9 dfas de manejo
conservador el enfisema remitid y la lesién bronquial sané espon-
tdneamente.

Caso 2: Lactante de 1 mes de vida que en el postoperatorio
de trasposicion de grandes vasos presenta disnea e hipoxia tras
la extraccion de tubo endotraqueal. La fibrobroncoscopia mos-
tré ruptura traqueal subglética posterior. La intubacion endotra-
queal sorteando el defecto durante 15 dias fue tratamiento sufi-
ciente para la cura de éste. Un mes después la triquea estaba
completamente curada.

Caso 3: Nifia de 5 afios de edad con ruptura iatrogénica de
la trdquea tras intubacién orotraqueal que desarrollé neumoto-
rax, neumomediastino y enfisema subcuténeo. Tras 15 dias de
manejo conservador se observo la cura de la lesion.

Conclusiones. Luego de la sospecha de las lesiones traquo-
bronquiales trauméticas, éstas fueron confirmadas por fibrobron-
coscopia. El tratamiento conservador en estos pacientes fue exi-
toso. La intubacién endotraqueal distal a la lesién traqueal per-
mitié una cura completa del defecto previniendo la fuga de aire
a través de éste. La lesion bronquial curd sin necesidad de ven-
tilacion mecdnica.

La literatura revisada recomienda el tratamiento quirdrgico
en los casos de lesiones completas o extensas de las vias aéreas
y en las lesiones con diagnostico tardfo.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Tratamiento conservador del pectus carinatum. Moreno
Zegarra C, Fuentes Carretero S, Morante Valverde R, Del-
gado Mufioz MD, Marti Carrera E, Cano I, Gémez A. Hos-
pital 12 de Octubre. Madrid.

Introduccién. Pectus carinatum (PC) es una deformidad que
consiste en la protusion de la pared anterior del torax. Es 10 veces
menos frecuente que el Pectus Excavatum. Es progresivo con el
crecimiento y mds frecuente en hombres. Se diferencian dos
tipos, el inferior o condrocorporal que es el més comtn, y el supe-
rior o condromanubrial. No suele presentar sintomas cardiorres-
piratorios.

Objetivo. Presentamos nuestra experiencia en el tratamien-
to ortopédico del Pectus carinatum.

Material y métodos. Revision retrospectiva de los pacien-
tes tratados en nuestro hospital desde el 2002 hasta el 2009. Los
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pacientes fueron tratados con observacion, ejercicios aerobicos,
modificacion postural y/o ortesis de compresion. Se ha realiza-
do revision bibliogréfica del tratamiento de esta entidad.

Resultados. 17 pacientes han sido diagnosticados de PC, el
100% eran varones. Todos fueron tratados de forma conserva-
dora. Sélo 9 utilizaron ortesis de compresion. Se perdi el segui-
miento de 2 y otro ha iniciado con la ortesis hace muy poco para
obtener resultados. El resto han tenido un excelente resultado
con el tratamiento ortopédico. Ninguno ha sido subsidiario de
tratamiento quirdrgico

Conclusiones. EI PC es una patologia que la mayoria de las
veces se trata de un problema estético, sin repercusion a nivel
cardio-respiratorio. Cldsicamente ha sido una entidad quirtdrgi-
ca. En nuestra experiencia hemos encontrado en los métodos
ortopédicos una alternativa eficaz, segura y con una importan-
te disminucion de la morbilidad. Sin embargo es necesario la
colaboracidn del paciente para que acepten y mantengan una
continuidad en el uso de las protesis.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Tratamiento ortopédico del pectus carinatum: resulta-
dos preliminares. Barcel6 C, Marhuenda C, Esteve F, Gui-
11én G, Lloret J, Martinez-Ibanez V. Hospital Infantil Vall
d’Hebrdn. Barcelona.

Objetivos. Tradicionalmente, el tratamiento del pectus cari-
natum (PC) ha sido quirdrgico realizdndose correccion abierta
de la deformidad toracica. En los dltimos afios, se ha demos-
trado la eficacia del tratamiento conservador ortopédico.

Mostramos nuestra experiencia inicial con el tratamiento
ortopédico en estos pacientes.

Material y métodos. Durante el dltimo afio, los pacientes
que presentaban PC importante fueron tratados con corsé, que
debfia ser llevado durante 23 horas al dia para ejercer una pre-
sién continua sobre la zona de méxima protusion del PC. Se valo-
ra la evolucion clinica del PC con un seguimiento a corto plazo
(entre 6 meses y 1 afio) y el grado de satisfaccion de los pacien-
tes con el resultado inicial obtenido.

Resultados. 5 pacientes (4 nifios y 1 nifia) con PC, de eda-
des comprendidas entre los 3,5 y 14 afios, fueron tratados median-
te corsé. 4 de ellos presentaban un PC simétrico y sélo uno era
asimétrico. Ninguno tenia escoliosis asociada.

Todos los pacientes han tolerado muy bien el corsé durante
las horas convenidas excepto en un caso que fue llevado menos
horas durante los meses de verano. El resultado estético de los
pacientes con un seguimiento a corto plazo es satisfactorio,
con reduccién del PC y mejorfa de la morfologia de la caja tora-
cica. El grado de satisfaccion de los pacientes es alto.

Conclusiones. Aunque se trata de resultados preliminares
en pocos pacientes, parece que el tratamiento conservador orto-
pédico del PC supone una muy buena alternativa al tratamien-
to quirtirgico, ya que es bien tolerado por los pacientes, con mejo-
rfa estética significativa y gran satisfaccion.

Forma de presentacion: Oral 3 min.
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o Correccion del pectus excavatum complicado con apoyo
de circulacién extracorporea (CEC). Hernandez S, Fer-
ndndez A, Ramirez M, L6pez S, De la Torre CA, Miguel M,
Olivares P, Tovar JA. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. La complicacién mas grave en la cirugfa del pec-
tus excavatum (PE) es la posible perforacion cardiaca. Tras la
resolucion de ésta, es muy probable que la recidiva del PE sea
mds severa debido a la intensa fibrosis retroesternal que se gene-
ra, involucrando estructuras cardiacas y fijdndolas al esterndn.
La reintervencion requiere realizar modificaciones de las téc-
nicas habituales y especial monitorizacién por el riesgo incre-
mentado de lesion cardiaca y de los grandes vasos.

Material y métodos. Presentamos 2 pacientes con PE seve-
1o e intento de correccion previo con perforacion cardiaca: Varén
de 16 aflos con indice de Haller 9, diagnosticado de S. de Ehlers-
Danlos e intervenido en periodo neonatal de patologia cardiaca
y Mujer de 11 afios, con antecedentes de hernia diafragmatica y
perforacién cardiaca al introducir la barra de Nuss a los 5 afios
de vida, con indice de Haller 5,65. En colaboracion con el ser-
vicio de Cirugia Cardiaca de nuestro hospital se introdujo a los
pacientes en CEC y se procedio a esternotomia media y libera-
ci6n de adherencias cardiacas. Tras ello se introdujo barra de
Nuss y se cerrd el esterndn con hilos de acero reforzados con
placas de titanio en parte anterior y posterior.

Resultados. Ambos pacientes se recuperaron de forma favo-
rable y con buena tolerancia a la barra.

Conclusiones. Aunque los antecedentes de abordaje cardia-
co complican la intervencién para la correccién del PE, con-
tando con el apoyo de la cirugfa cardiaca y CEC logramos un
control adecuado y una prevision de las complicaciones.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

¢ Cirugia broncoplastica: Tumorectomia en bronquio prin-
cipal izquierdo en una niiia de 5 meses. De Agustin JC,
Morcillo J, Millan A, Tuduri I, Granero R, Pérez Bertodlez S.
Hospital Infantil Universiatrio Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. La extirpacion de tumores bronquiales suele
requerir la exéresis del parénquima ventilado por el bronquio
afecto. En el nifio en desarrollo debemos conservar la mayor can-
tidad posible de parénquima pulmonar. Presentamos la reseccion
completa sin neumonectomia de un tumor en bronquio princi-
pal izquierdo.

Material y métodos. Caso clinico

Resultados. Mujer de 3 meses que acude por hipoventila-
cién izquierda. Sin antecentes de interés. Primera sospecha bron-
coscopica de hemangioma que no responde a tratamiento.

TAC: hiperinsuflacién del pulmén izquierdo con desviacion
derecha del mediastino. Tumoracién endo y exobronquial sin
caracterfsticas radioldgicas de hemangioma. Cirugia: Toracoto-
mia izquierda a los 5 meses de vida. Exposicion de la carina
mediante diseccidn de aorta, venas pulmonares, nervio vago y
laringeo recurrente ademds de ligadura del ductus. Se disecan
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los dos bronquios principales, evidencidndose una tumoracion
de 20x15 mm, que se extirpa resecando el bronquio principal
izquierdo en manguito, la carina y parte del bronquio principal
derecho. La ventilacion se consigue mediante la intubacion selec-
tiva del pulmén derecho, realizando las disecciones descritas
sobre el tubo endotraqueal, enclavado distalmente en el bron-
quio. Se realiz una plastia deslizada del bronquio izquierdo para
conseguir una anastomosis bronquiobroquiotraqueal, mediante
suturas continuas de PDS. Se aplicé protocolo “Fast-Track’ extu-
bandose en quiréfano, 48 h en UCIP y 72h mds en planta. Ana-
tomia patoldgica: Tumor miofibroblastico inflamatorio. Los con-
troles broncoscdpicos posteriores no muestran estenosis ni dehis-
cencias en la anastomosis. La situacion clinica actual de la pacien-
te es excelente.

Conclusiones. Presentamos un caso excepcional de ciru-
gia conservadora del parenquima pulmonar con reseccion de un
tumor maligno bronquial y reconstruccion broncopléstica en
manguito.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Hernia diafragmatica congénita de presentacion tar-
dia. A propésito de 13 casos. Beltra Picé R, Herndndez Cas-
tellé C, Gbnoun S, Mogueya SA, Wardak J, Uroz Tristén J.
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias. Uni-
dad de Cooperacion Internacional del Servicio Canario de
la Salud. Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivos. Comunicar una patologia poco frecuente en los
paises desarrollados y que sin embargo tiene una mayor inciden-
cia en los pafses en via de desarrollo: la Hernia Diafragmadtica
Congénita (HDC) de aparicion tardfa.

Material y métodos. Casuistica: 13 pacientes con edades
comprendidas entre 4 meses y 8 afios. Tratados quirdrgicamen-
te en el periodo 2006-2009, en Afganistdn, Mauritania, Benin
y Las Palmas por presentar HDC de presentacion tardia. 11 nifios
presentaban Bochdalek (5 en el lado derecho, 6 en el izquierdo)
y 2 pacientes Morgagni en el lado derecho. 10 casos debutaron
con sintomatologfa moderada y los otros 3, grave.

La sintomatologia predominante fue voémitos, disnea y retra-
so del crecimiento.

La sospecha diagndstica se establecié mediante radiografia
de torax, siendo confirmada con estudio con bario.

En 10 HDC de Bochdalek se procedid al cierre diafragmé-
tico a través de laparotomia y en una por toracoscopia. Las dos
HDC de Morgagni mediante laparoscopia.

Resultados. Se registr6 un fallecimiento por broncoaspira-
ci6n alimenticia. El resto de los pacientes evolucionaron muy
satisfactoriamente.

Conclusiones. Las HDC de aparicion tardfa son poco fre-
cuentes. Esta incidencia es superior en paises en via de desarro-
llo, debido a la menor deteccién en periodo neonatal, a la esca-
sa sintomatologia que las acompaiia y a la insuficiente implan-
tacién de controles pedidtricos seriados que consiguen detectar
los problemas antes que den clinica importante.
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Es de esperar que con la colaboracién de Organizaciones
Internacionales se conseguird implementar el uso de técnicas
endoquirdrgicas que mejorardn atin mds las prestaciones y resul-
tados.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

¢ Reseccion toracoscopica del quiste broncogénico. Barce-
16, C Marhuenda C, Brun N, Guillén G, Delgado G, Lloret
J, Martinez-Ibafiez V. Hospital Infantil Vall d Hebrén. Bar-
celona.

Objetivos. El quiste broncogénico es una lesion localizada
en mediastino medio o posterior, siendo su tratamiento de elec-
cién la reseccion quirdrgica. Gracias a la introduccién de la ciru-
gia minimamente invasiva, es posible su exéresis por via tora-
coscopica. Presentamos nuestra corta experiencia con la resec-
cién toracoscdpica del quiste broncogénico y los resultados con
dicha técnica.

Material y métodos. Durante el afio 2009, los pacientes
diagnosticados de quiste broncogénico han sido intervenidos por
via toracoscdpica. En la técnica quirdrgica, se han utilizado 3
trocares de 5 mm, se ha realizado la diseccion del quiste de las
estructuras adyacentes y la exéresis completa del mismo.

Resultados. Tres pacientes con quiste broncogénico, de 2,
7y 12 afos de edad han sido intervenidos. Dos pacientes pre-
sentaban un quiste broncogénico izquierdo paradrtico de 3 x 3
cm situado en mediastino posterior. En el tercer caso se trataba
de una lesion quistica mediastinica derecha de 4,5 x 3 cm situa-
da por detrés de la cava superior y por encima de la arteria pul-
monar. En todos los casos, se realizd la exéresis toracoscépica
completa de la lesion sin incidencias, dejdndose drenaje toraci-
co entre 24 y 48 horas.

Los pacientes fueron dados de alta tras la retirada del drena-
je. El seguimiento posterior ha sido correcto con radiograffas de
térax normales.

Conclusiones. La toracoscopia es una buena técnica qui-
rdrgica para la exéresis de lesiones mediastinicas como son los
quistes broncogénicos de nuestros casos, aunque, tiene como limi-
taciones la localizacion de la lesion y la experiencia del cirujano.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

COMUNICACIONES ORALES IV:
CIRUGIA GENERAL. DIGESTIVO

* Cirugia robética: Primera serie pediatrica en Espaia.
Marhuenda C, Giné C, AsensiMo, Martinez Ibafiez V. Ser-
vicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Vall d’He-
bron. Barcelona.

Objetivos. A pesar de que funcionan varios robots en Espa-

fia, la experiencia en patologia pedidtrica es escasa, por lo que
creemos interesante revisar la primera serie de cirugia robdtica
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integramente pedidtrica del pafs. Queremos también transmitir
nuestras impresiones sobre el paso de la laparoscopia conven-
cional a la robética.

Material y métodos. Revision retrospectiva de los casos
pedidtricos intervenidos mediante laparoscopia asistida por el
robot da Vinci (Intuitive Surgical) entre Abril de 2009 y Febre-
ro de 2010.

Resultados. Se intervinieron § pacientes (7 a 15 afios), con
un peso medio de 42 Kg. (18 a 83 Kg.). Se realizaron 11 pro-
cedimientos: salpingo-ooforectomia bilateral (1), herniorrafia
inguinal (1), colecistectomia (4), esplenectomia (2), exéresis de
masa pancredtica (1), fundoplicatura (1), suprarrenalectomia (1).
Todos los procedimientos, menos 2, se completaron con el robot.
Como complicaciones, un sangrado intraoperatorio requirié trans-
fusién y, en el postoperatorio, se produjo una infeccion de la heri-
da quirtdrgica. No hubo conversiones a cirugifa abierta.

El tiempo medio de preparacion previo a la cirugia fue de
130 minutos. La vision tridimensional y la falta de temblor son
las principales ventajas citadas por todos los cirujanos.

Conclusiones. La curva de aprendizaje de la cirugia robéti-
ca es mds corta que la de la laparoscopia convencional. Los ciru-
janos entrenados en laparoscopia pueden realizar procedimien-
tos complejos desde el inicio. La principal dificultad en pedia-
trfa es la planificacion correcta de la colocacién de los troca-
res, por el menor tamafio del campo quirdrgico.

La organizacién del quiréfano es compleja, y el éxito depen-
de de la colaboracion estrecha de todos los actores.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Enfermedad de Hirschprung en paises en vias de desa-
rrollo. Condicionantes para lograr un correcto tratamien-
to. Uroz Tristan J, Beltra Pic R, Gbnoun S, Mogueya SA;
Wardak J, Coleman P. Unidad de Cooperacidn Internacio-
nal del Servicio Canario de la Salud. Cirugia Pediatrica.
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias. Las
Palmas de Gran Canaria.

Objetivos. 1) Exponer las circunstancias especiales socio-
econdmicas-sanitarias que concurren en el disefio del tratamien-
to quirtirgico de la Enfermedad de Hirschsprung (EH) en muchos
paises en via de desarrollo.

2) Describir los importantes condicionantes que representa
para la cirugia definitiva una colostomia frecuentemente mal
emplazada.

Material y métodos. En el periodo 2004-2009 hemos tra-
tado a 92 nifios afectos de EH en varios paises africanos y asid-
ticos. La edad estuvo comprendida entre 6 meses y 16 afios. 74
pacientes eran portadores de una colostomia previa.

El tratamiento definitivo se realizé en un solo tiempo qui-
rargico. 49 mediante la técnica de Duhamel-Martin y 43 segin
el procedimiento de De La Torre-Mondragén. La colostomia,
cuando presente, se desmonté y/o cerrd en la misma interven-
cién, utilizando esa minilaparotomia como tnica via de aborda-
je para asistir al descenso.
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Resultados. Todos los pacientes evolucionaron satisfacto-
riamente, excepto una nifia que fallecié por sepsis a las 72 horas
de la cirugfa. La estancia media fue de 7 dias.

Conclusiones. En muchos paises en via de desarrollo la EH
es raramente diagnosticada durante el periodo neonatal. Esta tar-
danza, la dispersion asistencial y la carencia de medios especia-
lizados, lleva habitualmente a la realizacion de una cirugia palia-
tiva, normalmente de urgencia, con colostomias frecuentemen-
te mal emplazadas.

En ellos, reducir la agresion, tiempos, gastos y estancia hos-
pitalaria, es una imperiosa necesidad. Asi, la austeridad es nor-
ma fundamental para devolver la salud a una mayor parte de la
poblacién infantil.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

¢ Pseudoobstruccion intestinal cronica idiopatica y sindro-
me de Berdon: todavia un desafio para el cirujano pedia-
trico. Andrés AM, Barrena S, Aguilar R, Miguel M, Rami-
rez M, Hernéndez F, Martinez L, Lassaletta L, Lépez San-
tamarfa M, Prieto G, Tovar JA. Cirugia Pediatrica. Hospi-
tal La Paz. Madrid.

Objetivos. Revisar nuestros casos de Pseudoobstruccion
intestinal crénica (POIC) y Sindrome de Berdon (SB), tratornos
motores de dificil diagndstico y tratamiento.

Material y métodos. Se estudiaron retrospectivamente 26
pacientes (8H/18M) con POIC (21) o SB (5) entre 1982-2009
analizando datos clinicos, diagndsticos, terapéuticos y evoluti-
VOS.

Resultados. El 83% se manifestaron en el periodo neonatal
(5 diagnosticados prenatalmente de megavejiga). Se observo dis-
tension abdominal (87%), episodios obstructivos recidivantes
(70%) y malnutricion (60%), asi como vémitos, diarrea croni-
ca, estreflimiento pertinaz y disfagia. Doce tenian afectacion uro-
l6gica (7 megavejiga, 8 RVU/ectasia); 2 arritmias, | sordera, 1
hidrocefalia y 5 malrotacién. El estudio radiol6gico mostr6 afec-
tacion esofdgica exclusiva en 1, microcolon en 6, dilataciones
segmentarias en 2 y dilatacion generalizada en el resto. Se rea-
liz6 manometria anorrectal en 12 (RIA+), esofdgica en 9 (ape-
ristalsis en 4) y antroduodenal en 9 (4 patrén miopdtico y 5 neu-
ropdtico). Todas las biopsias rectales (16) y musculares (5) fue-
ron normales; las de pared intestinal completa (18, tras cirugia)
demostraron 6 patrones midgenos y 5 neurdgenos. Los prociné-
ticos con descontaminacién intestinal no bastaron, requiriendo
15 una enterostomia (8 mejoraron), 17 nutricién parenteral (NP)
prolongada, 22 cirugia/s y 7 trasplante (4 intestinal aislado, 3
multivisceral). Diecinueve obtuvieron autonomia digestiva. Tras
un seguimiento de 7,9 afios (Sm-17a), 18/23 pacientes viven y
s6lo 2 con NP domiciliaria. Cinco fallecieron, 2 tras ser trasplan-
tados.

Conclusiones. El espectro clinico de la PSOI y el SB es
amplio y su diagndstico complejo pero con tratamientos agresi-
vos es posible una aceptable calidad de vida a largo plazo.

Forma de presentacion: Oral 5 min.
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* Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Valoracion e
indicacion de tratamiento quirdrgico mediante pHme-
tria esofagica. Enriquez Zarabozo E, Moreno Hurtado C,
Blesa Sanchez E, Vargas Muiioz 1, Ayuso Velasco R, Amat
Valero S. Hospital Materno Infantil Infanta Cristina. SES.
UEX. Grupo de Investigacion en Pediatria PAIDOS (CTS
019). Badajoz.

Objetivos. La pHmetria esofdgica es considerada el mejor
procedimiento para valorar la intensidad del reflujo gastroeso-
fégico (RGE). En gran medida condiciona su tratamiento. La
indicacion quirdrgica es cada vez menos frecuente. Nos propo-
nemos conocer en qué medida la pHmetrfa esofdgica ha influi-
do en ella.

Material y métodos. Reclutamos los pacientes intervenidos
en nuestro Centro desde la introduccién de la pHmetrfa. Com-
paramos el nimero de intervenciones antes y después de su
utilizacion. Valoramos manifestaciones clinicas, valores pHmé-
tricos habituales frente a no intervenidos patoldgicos, patolo-
gia asociada.

Resultados. Muestra: 91 pacientes, 131 estudios pHmétricos
(92 prequirtirgicos, 39 controles). Ntimero de intervenciones pre-
vias a introduccién de pHmetrfa: 20/afio, posteriores: 3,79/aflo.
Sintomatologfa: digestiva 63,15%, respiratoria 10,52%, mixta
15,78%. 479 pacientes no intervenidos, 666 estudios patoldgicos.
Valores pHmétricos operados/no operados: N° reflujos
18,77+34,64 / 10,08+7,37 (p=0,06), N° reflujos >5 minutos
6,79+8,15 / 2,79+2,66 (p=0,001), reflujo mds largo 4,45+5,05 /
2,63+5,49 (p=0,007), DeMeester 54,34+54,93 / 29,49+23,73
(p=0,002). 18 de 92 pHmetrias preoperatorias fueron normales.
Patologia asociada (encefalopatia, malformaciones digestivas
intervenidas, causticacién) operados/no operados: 14,47% /2,61%.

Conclusiones. El control pHmétrico de pacientes con RGE y
los progresos del tratamiento médico han conducido a una dismi-
nucién de intervenciones quirdrgicas. En nuestra experiencia, la
intensidad del RGE es un pardmetro muy valioso para decidir la
cirugia. Consideramos de especial valor los pardmetros que miden
el aclaramiento esofégico y los indices que integran varios de ellos.
No obstante, en algunos pacientes sin pHmetria patoldgica, hemos
indicado la operacion. El predominio de patologia asociada en los
operados nos hace ser més exigentes al valorarlos.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

*  Factores prondsticos en un programa pediatrico de Reha-
bilitacion Intestinal. Andrés AM, Miguel M, Barrena S,
Aguilar R, De la Torre C, Hernéndez F, Leal N, Ramos E,
Molina M, Prieto G, Lopez Santamarfa M, Tovar JA. Ciru-
gia Pediatrica. Hospital La Paz. Madrid.

Objetivos. Revisar nuestro programa de Rehabilitacion Intes-
tinal y encontrar los factores prondsticos para la supervivencia,
adaptacion intestinal y necesidad de trasplante.

Material y métodos. 113 nifios (55V/58M) fueron tratados
por fallo intestinal (FI) entre 1997-2009; estudiamos como fac-
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tores prondsticos la enfermedad de base, edad al ser referidos,
inicio neonatal, hepatopatfa, trombosis venosa, enfermedades
concomitantes y longitud intestinal.

Resultados. 85 tenian intestino corto (75%), 19 presentaban
trastornos motores y 9 diarreas intratables. En 94 el FI comen-
z0 en el periodo neonatal. 101 pacientes venian de otros hospi-
tales (edad mediana 6meses; Om-18a); 65 asociaban hepatopa-
tia (24 leve-moderada, 41 avanzada); 14 tenian trombosadas mas
de 2 venas centrales; 17 presentaban intestino ultracorto y 11
dafio neuroldgico severo. Tras un seguimiento medio de 3.6+3.3
aflos, 49 se trasplantaron (19 intestino aislado y 30 precisaron
también injerto hepético), consiguiendo 37 la autonomia diges-
tiva. 64 no fueron trasplantados y 46 contindan vivos (71%): de
éstos, 34 se adaptaron y 12 precisan nutricion parenteral domi-
ciliaria; 18 murieron (edad mediana 12meses; rango: 4-23m): 14
en lista de espera, y 4 tras contraindicar el trasplante. Los facto-
res prondsticos para adaptacion y supervivencia fueron: ausen-
cia de hepatopatia y mayor edad al ser referidos; el inicio neo-
natal se relaciond con peor supervivencia e intestinos mas cor-
tos fueron predictivos de trasplante (p<0,05).

Conclusiones. Aunque la gran mayoria de los nifios con FI
consiguieron adaptacion intestinal, la mortalidad permanece alta.
La prevencién de la enfermedad hepética y la valoracién precoz
como potencial candidato a trasplante es crucial para evitar con-
secuencias irreversibles, especialmente en el periodo neonatal.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

o Papel de la cirugia en la enfermedad inflamatoria intesti-
nal del paciente pediAtrico. Curbelo M*, Broto J*, Giné C*,
Peir6 JL*, Royo G*, Brun N* Infante D**, Segarra O**, Llo-
ret J*, *Servicio de Cirugia Pediatrica, **Servicio de Gastro-
enterologia Pediatrica. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. La indicaciones quirtirgicas de la enfermedad
inflamatoria intestinal (EII), patologia poco habitual para el ciru-
jano pedidtrico, han aumentado en los dltimos afios. El objetivo
consiste en analizar las indicaciones y técnicas quirdrgicas en la
EII pedidtrica.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 58 casos pedia-
tricos de EII diagnosticados en nuestro centro (1990-2009). Se
describen los protocolos actuales y se analizan las indicaciones
de intervencion, momento y técnica aplicada para cada grupo de
patologia.

Resultados. Se han diagnosticado 58 casos, 21 colitis ulce-
rosa (CU) y 37 enfermedad de Crohn (EC). Sélo 3 casos de
CU (14,3%) y 10 de EC (27%) precisaron cirugia antes de la
edad adulta. El rango de edades en pacientes intervenidos osci-
la entre los 2 y los 15 afos. De los 3 casos de CU, 2 se intervi-
nieron por colitis refractaria al tratamiento médico y uno por abs-
ceso perianal. En un caso se realiz6 colectomia laparoscépica.
De los 10 casos de EC, 6 se intervinieron por complicaciones
asociadas (abscesos perianal, ileal o fistula entero-vesical) y los
restantes por oclusion intestinal, abdomen agudo, retencién de
cépsula endoscdpica y mala respuesta al tratamiento médico.
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Sélo en el 22,4% se realiz intervencion quirtirgica, siendo
més frecuente en la EC. La indicacién més frecuente fue la com-
plicacién asociada (53,8%).

Conclusiones. La cirugia tiene un papel secundario en la
Ell, ya que en el 77,6% de los casos el tratamiento es médico.
La cirugia se indica preferentemente en las complicaciones aso-
ciadas y en los casos en que no existe una buena respuesta al tra-
tamiento médico.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Cirugia laparoscdpica en pacientes con valvula de deri-
vacion ventriculo-peritoneal. Fuentes S, Cano I, Garcia A,
Lépez M, Moreno C, Morante R, Portela E, Benavent M,
Gomez A. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Existe controversia en cuanto a la realizacién de
intervenciones laparoscdpicas en los pacientes portadores de vél-
vulas de derivacion ventriculo peritoneales (VDVP), tanto por
la hipotética posibilidad del desarrollo de hipertension intra-
craneal durante la cirugfa como por la posibilidad de infeccio-
nes del sistema. Presentamos nuestros resultados en estos pacien-
tes.

Material y métodos. Revision de casos clinicos y de la lite-
ratura.

Resultados. Se han realizado 16 intervenciones laparoscé-
picas en pacientes portadores de VDVP. La indicacién més fre-
cuente fue la funduplicatura de Nissen. Durante las intervencio-
nes no se evidenciaron episodios de hipertension intracraneal.
Durante 2 de las cirugfas programadas la presencia de liquido
tabicado aumento la complejidad del procedimiento. No hubo
complicaciones intraoperatorias. En los seis meses siguientes
s6lo fue preciso recambiar una de las vélvulas en los casos de
cirugia limpia.

Conclusiones. Segiin nuestra experiencia la laparoscopia en
portadores de VDVP es factible, no aumenta las complicaciones
intraoperatorias ni la tasa de infecciones del sistema. Estos nifios
pueden por tanto beneficiarse de las ventajas de la laparosco-
pia y sus indicaciones.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Dificultades técnicas del trasplante hepatico de donan-
te vivo en nifios. Miguel M, Andrés AM, de la Torre CA,
Barrena S, Aguilar R, Ramirez M, Herndndez F, Encinas JL,
Leal N, Martinez L, Murcia J, Gdmez M, Lépez Santama-
rfa M, Tovar JA. Departamento de Cirugia Pediatrica. Hos-
pital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Revisar las dificultades técnicas del trasplante
hepético de donante vivo pedidtrico (THDVP), pues presenta
caracterfsticas técnicas peculiares respecto al injerto entero.

Material y métodos. Revisamos 83 nifios (42V/45M) que
recibieron un THDV en nuestro centro (1993-2009). Recogimos
datos demograficos, técnica operatoria y supervivencia.
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Resultados. Las indicaciones principales fueron atresia de
vias biliares extrahepética (76,4%) y hepatoblastoma (14%). La
edad mediana del receptor/peso/Z-Score fueron 1,9 afios (0,5-
14,9)/10,4 kg (4,3-61)/-0,77 (-3,73-1,66), respectivamente. El
peso de los donantes fue 60 kg (40-105). Los segmentos dona-
dos fueron: 70 laterales izquierdos, 15 16bulos izquierdos y 2
16bulos derechos. En 84 se realiz6 una anastomosis arterial tér-
mino-terminal y en 3 se utiliz6 un injerto de vena safena anas-
tomosado a la aorta infrarrenal. En 62 casos el didmetro arte-
rial fue <2,5 mm, realizandose la anastomosis mediante micro-
cirugia. 72 injertos presentaron arteria hepdtica tnica, 15 doble
(5 precisando dos anastomosis y tres anastomosis uno). Once
presentaron una vena suprahepética doble. En 6 ocasiones fue
necesario realizar una reconstruccion portal (injerto venoso y/o
plastia). En 4 nifios con hepatoblastoma se reconstruy6 la vena
cava con injerto yugular. Doce precisaron anastomosis biliar
doble. Usamos temporalmente goretex para cerrar la pared abdo-
minal en 29. Seis nifios fueron retrasplantados, por trombosis
arterial (4), portal (1) y rechazo agudo (1). Veinte pacientes pre-
sentaron complicaciones biliares (16 tempranas y 4 tardias), todas
resueltas quirdrgicamente o mediante radiologia intervencionis-
ta. La supervivencia de paciente/injerto a los 1/5/10 aios fue
96,6%/95,5%/95,5% y 86%/82,5%182,5% respectivamente.

Conclusiones. El THDVP requiere abordajes técnicos inno-
vadores, los cuales permiten una excelente supervivencia del
receptor y del injerto. Sin embargo, la morbilidad perioperato-
ria es considerable, especialmente las complicaciones biliares.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

¢ Kasai laparoscopico versus Kasai abierto en el tratamien-
to de la atresia biliar. Mangas L, Vila-Carb6 JJ, Ibafiez V,
Gomez-Chacén J. Hospital Universitario INfantil La Fe.
Valencia.

Objetivos. El objeto del presente trabajo es el de demos-
trar si la intervencion de Kasai por via laparoscdpica (KL) ofre-
ce mejores resultados que cuando se realiza por via abierta (KA).

Material y métodos. Estudio de cohortes retrospectivo com-
parando los resultados obtenidos con 19 pacientes consecutivos
a los que se les ha realizado KL, con los tltimos 19 pacientes,
alos que se les realizd KA.

Se recogen variables de la edad en el momento de la inter-
vencion, tiempo quirtirgico (TQM), momento del inicio de la ali-
mentacion oral (IAO), estancia hospitalaria (EH), necesidad de
analgesia (NA), resultado de la intervencion (obtencién del flu-
jo biliar) segin clasificacion de van Heurn, necesidad de tras-
plante, presencia de adherencias, etc.

Resultados. El sexo y la edad en en momento de la interven-
cién fue similar para ambas grupos. La obtencién de flujo biliar
fue de similar en ambas series (84,21%), sin embargo, el TQM
fue mayor cuando en el KL, especialmente con los primeros casos.
La EH y TAO fueron menores en la serie de KL, sin llegar a tener
significacidn estadistica. La necesidad de analgesia postoperato-
ria que fue mayor para le serie de pacientes de KA, asi como la
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presencia de adherencias objetivadas durante el trasplante, que
fueron mas importantes en la serie de pacientes de KA.
Conclusiones. En nuestro estudio el KL presenta los mis-
mos resultados funcionales que el KA, al que se suman las ven-
tajas de la cirugfa minimamente invasiva, menor necesidad de
analgesia, reduccion de la estancia hospitalaria, etc.
Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Validacion de un score clinico para descartar apendici-
tis. Marijudn V, Ibédfiez V, Couselo M, Vila JJ, Garcia-Sala
C. Hospital Infantil La Fe. Valencia.

Objetivos. El dolor abdominal es causa frecuente de con-
sulta en urgencias pedidtricas. La apendicitis aguda es la prime-
ra causa quirdrgica. Kharbanda publicé un articulo para deter-
minar que pacientes tienen bajo riesgo de padecer apendicitis y
minimizar la solicitud de pruebas complementarias, obtenia una
sensibilidad del 98% para descartar apendicitis. Nuestro obje-
tivo es validar este modelo en nuestro medio.

Material y métodos. Entre febrero y julio de 2008 se reco-
gieron pacientes de 3 a 14 afios, remitidos con sospecha de apen-
dicitis aguda desde otro centro, que requirieron valoracién del
cirujano pedidtrico. Se considerd test negativo una baja proba-
bilidad de tener apendicitis (neutrofilia en nimeros absolutos
<6.750/uL sin nduseas o con nauseas pero sin sensibilidad méxi-
ma en cuadrante inferior derecho). El test fue ciego e indepen-
diente. El patrén de referencia fue, en operados el estudio ana-
tomopatoldgico, en no operados seguimiento telefonico. Se ha
calculado el rendimiento diagndstico (sensibilidad, especifici-
dad, valores predictivos y cocientes de probabilidad).

Resultados. Se incluyeron 94 pacientes, 51 varones (54,25%).
Edad media 9,1 afios, (rango 3,4-13.9). Se intervinieron 30 pacien-
tes (31,9%). Se realizaron 49 ecografias (52%). La RDC fue
negativa en 24 casos (25,5%). En este grupo se presentaron 3
apendicitis. Dentro de los 70 pacientes con RDC+ (74,5%) 24
pacientes se diagnosticaron de apendicitis. Al comparar el patrén
oro con la RDC obtenemos una S de 88,9%, una E de 31,1%,
VPP 34,3%, VPN 87,5%, LR+ 1,29 y LR- 0,35 (IC 95%)

Conclusiones. En nuestro medio no es buen método para
descartar apendicitis y no disminuye el nimero de exploracio-
nes complementarias.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

PRESENTACION ORAL DE POSTERS Y VIDEOS
SELECCIONADOS

* Gastrostomia endoscépica percutianea: evaluacion de
la técnica y estado nutricional de los pacientes. Espino-
sa R, Rodriguez Alarcén Garcfa J, Ollero JC, Madruga D*.
Servicio de Cirugia Pediatrica. *Servicio de Gastroentero-
logia y Nutricion. Hospital Infantil Universitario Nifio JesUs.
Madrid.
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Objetivos. La introduccion de la PEG ha cambiado el mane-
jo de los nifios con trastornos alimentarios que precisan sopor-
te nutricional. El objetivo de este trabajo es analizar nuestra expe-
riencia en la colocacion de PEG evaluando sus indicaciones, esta-
do nutricional de los pacientes y complicaciones de la técnica.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio clinico retrospec-
tivo de todos los pacientes sometidos a PEG entre los afios 1993-
2007. Fueron recogidos 92 pacientes analizando los siguientes
datos: sexo, patologfa de base, via de acceso al inicio para el sopor-
te nutricional, indicacién de la gastrostomia, edad al realizar la
gastrostomia y edad al finalizar el estudio, complicaciones y para-
metros nutricionales antes y después de la intervencion.

Resultados. La patologia de base més frecuente fue la neu-
roldgica (42,4%) seguida por la digestiva, fibrosis quistica, onco-
l6gica y metabolopatfas.

La indicacion principal fue la imposibilidad de ingesta por
trastornos deglutorios (54,34%). 32 pacientes (34,8%) presen-
taron alguna complicacién. En total se recogieron 39 compli-
caciones de las cuales un 10,25% fueron complicaciones mayo-
res y el 89,7% menores. Al comparar los valores antropométri-
cos de los pacientes antes y después de la PEG se observé una
mejorfa estadisticamente significativa en todos ellos.

Conclusiones. 1) La mayorfa de los nifios que tienen indi-
cacion de PEG son pacientes con malnutricién severa que ade-
mds presentan patologias de base complicadas y en ocasiones
multiples.

2) Las complicaciones menores son frecuentes aunque de
facil manejo y presenta escasas complicaciones importantes.

3) Es una técnica rdpida, sencilla y segura que ayuda a mejo-
rar el estado nutricional incluso en pacientes con patologias seve-
ras.

Forma de presentacion: Poster.

o Atresias esofagicas long-gap: Resultados de la técnica
Foker. Valdés E, Cortés J, Sanchis G, Gutiérrez C, Vila JJ,
Lluna J, Garcifa-Sala C. Hospital Universitario La Fe. Valen-
cia.

Objetivos. El tratamiento de la atresia esofagica tipo A
(Gross) long gap (mayor de 3 cm) permanece como reto quirtr-
gico. Existen varias modalidades de tratamiento: esperar el cre-
cimiento de los bolsones realizando anastomosis primaria dife-
rida o interponer un segmento de otro tramo de tubo digestivo.
Presentamos nuestros resultados con la técnica de Foker, que
induce un crecimiento acelerado de los bolsones esofégicos
mediante traccion externa, permitiendo la anastomosis primaria.

Material y métodos. En los dltimos dos afios se han inter-
venido tres pacientes clasificados como long gap. Dos median-
te toracotomia y uno mediante toracoscopia. La distancia entre
bolsones era 4. 5, 10y 12 cm. Se estudia el tiempo de traccion
hasta la realizacion de anastomosis, el manejo nutricional del
paciente, las complicaciones inmediatas y a medio plazo.

Resultados. El tiempo de tracciéon mediana 11 dias [7,17].
En dos casos se realizé gastrostomia en la intervencién prima-
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ria (traccion de los bolsones), el otro se manejé con nutricion
parenteral. Complicaciones inmediatas fueron en un caso perfo-
racion esofégica durante el periodo de induccidn, dehiscencia de
la anastomosis y empiema. Todos los casos requirieron dilata-
ciones prolongadas, en dos una técnica antirreflujo, asociado uno
a stent intraesofégico.

Conclusiones. El crecimiento de los bolsones se consigue
en un tiempo inferior a 3 semanas, pero exige dos intervencio-
nes como minimo.

Eso, unido a que en nuestra pequefia serie todos los pacien-
tes han requerido a medio plazo dilataciones continuadas, y exis-
ten dificultades intraoperatorias para la realizacion de técnica
antirreflujo, no supone una preferencia frente a otras técnicas
para correccion atresias long gap.
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* Estudio prospectivo acerca del uso del separador auto-
retractil en la cirugia abdominal pediatrica. Resultados
preliminares. Curbelo M, Peir6 JL, Javier Bueno J, Broto
J, Giné C, Marhuenda C, Brun N, Lloret J, Martinez-Ibafiez
V. Servicio de Cirugia Peditrica. Hospital Vall d’Hebron.
Barcelona.

Objetivos. El separador auto-retrictil (SAR) consiste en dos
anillos de pléstico flexibles conectados por una manga de plas-
tico transparente que permite la separacion de la incision en
los 360 grados. Su uso en cirugia del adulto y ginecologia se
ha extendido recientemente. El objetivo del estudio consiste en
evaluar la utilidad de este separador en la cirugia abdominal
pedidtrica.

Material y métodos. Estudio prospectivo en 11 casos pedia-
tricos con patologia abdominal en los que se utiliza el SAR,
durante el afio 2009. La técnica de aplicacion consiste en intro-
ducir a través de la incisién abdominal el anillo interno que se
despliega bajo el peritoneo parietal. La manga de plastico se
enrolla sobre el anillo externo hasta obtener la abertura desea-
da del campo quirtrgico. Se analizan las patologfas tratadas,
edades de aplicacion, detalles técnicos y ventajas/desventajas
obtenidas.

Resultados. El rango de edad oscila entre los dos dias de
vida y los 13 afios. El dispositivo se utilizd en 7 casos de apen-
dicitis aguda, un teratoma ovdrico, una atresia intestinal, una
estenosis colica post-enterocolitis y una colectomia laparoscé-
pica. No se produjo ninguna complicacién operatoria debida al
uso del dispositivo. Se encontraron ventajas sustanciales por el
uso del SAR en todos los casos.

Conclusiones. El uso del SAR presenta multiples venta-
jas: a través de minimas incisiones permite extraer masas libe-
radas por laparoscopia, permite el acceso a toda la cavidad abdo-
minal sin ampliar la incision, preserva la pared abdominal evi-
tando implantes infeccioso-tumorales, evita lesiones por sepa-
radores traumdticos y libera al ayudante para realizar tareas mas
nobles que la de separar.
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¢ Quemadura por combustion de gases en quiréfano. Gémez-
Veiras J, Tellado M, Somoza I, Garcia Palacios M, Garcia Gon-
zdlez M, Molina Vazquez ME, Dargallo T, Caramés J, Pais E,
Vela D. Servicio de Cirugia Pediétrica. Hospital Teresa Herre-
ra. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia.

Objetivos. Comunicar una compliacién en quiréfano.

Material y métodos. Presentamos un caso clinico.

Resultados. Presentamos un caso clinico, correspondiente
a una complicacion sufrida durante la cirugia de exéresis de un
pilomatrixoma supraciliar izquierdo bajo sedacion con ketami-
na y midazolam y anestesia local con mepivacaina. El paciente,
un varén de 9 afios sufrié una quemadura de primer grado en
la ceja derecha, con combustion de los pelos de la ceja dere-
cha. Que se ocasiond durante una explosion al utilizar el bistu-
11 eléctrico con punta de Colorado, incendidndose el pafio qui-
rdrgico y ocasionando la quemadura facial. Relacionamos dicha
complicacion con el uso de gafas nasales con Oxigeno a un flu-
jo de 3 L/min, que podria haberse acumulado debajo del paio
quirdrgico, y que dicho pafio no fuese resistente a la combustion.
No existia ningtin otro material inflamable, y todos los elemen-
tos eléctricos se encontraban en buen estado.

Conclusiones. Consideramos muy importante comunicar
esta complicacion por lo infrecuente de su aparicion.
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e Derivacion ventricular a vesicula biliar en hidrocefalia
arreabsortiva. Jiménez Crespo , Millin Lépez A, Rivero
Garvia M, Aspiazu Salinas D, Morcillo Azcdrate J, Tuduri
Limousin I, Pérez Bertdlez S, De Agustin Asensio JC. Ser-
vicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Infantil Virgen del
Rocio. Sevilla.

Objetivos. las complicaciones mds frecuentes de las véalvulas
de derivacion ventriculo-peritoneal en pacientes con hidrocefalia
son la obstruccién y la incapacidad del peritoneo para reabsorber
LCR. Una opcién para resolverlas, y debido a la imposibilidad de
otra localizacidn, es la vélvula en vesicula biliar. La principal mision
de la vesicula en la composicion de bilis es absorber agua y elec-
trolitos por tanto no tiene problemas para reabsorber LCR.

Material y métodos. Revision bibliogréfica a propdsito de un
caso: paciente de 6 aflos y 11 meses. AP: Atresia pulmonar con sep-
to integro, Glenn bidireccional. Hidrocefalia tratada con valvula de
DVP. Criptorquidia bilateral intervenida. Presenta cuadro de dolor
abdominal agudo e insuficiencia respiratoria. Se evidencia pseu-
doquiste mediante ECO, localizado alrededor de remanente de caté-
ter. Debido al empeoramiento clinico se decide nueva intervencion
quirtrgica recolocando la VDVP mediante via laparoscépica en
vesicula biliar. (17/11/09). Participacién de neurocirugia y ciru-
gia pedidtrica. Via laparoscdpica, 3 trocares. Se vacia quiste abdo-
minal. Se tuneliza la vélvula desde herida subcostal, ECO guia-
da. Bolsa de tabaco y perforacion de vesicula para alojar catéter
peritoneal multiperforado (3cm). Punto de anclaje a vesicula. Se
dejan 4 cm de catéter intraabdominal-extravesical.
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Resultados. ECO postquirtirgica: sin hematomas, disminu-
cién del tamafio del quiste. Rx postquirdrgica no desconexiones.
EVOLUCION clinica favorable.

Conclusiones. Queda demostrada la utilidad de la deriva-
ci6n ventriculo-vesicular en el tratamiento de pacientes hidro-
cefdlicos en los cuales las vias usuales no son posibles, ya sea
por incompetencia del peritoneo o por enfermedades cardiacas
que contraindican la derivacion a peritoneo.
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¢ Un daiio colateral del uso del jarabe de propranolol en
el tratamiento de un Hemangioma Infantil. Girén O, Mén-
dez N, Cabrejos K, Ruiz R, Ferndndez M, Sénchez JM, Ruiz
JI. Hospital Universitario Vlrgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivos. Presentamos el caso clinico de un paciente de 20
meses con un hemangioma focal en labio inferior que fue tra-
tado ambulatoriamente con solucién de propranolol, desarrollan-
do caries en ambos incisivos superiores.

Material y métodos. Lactante de 11 meses que acude deri-
vado de la consulta de Atencién Primaria por presentar heman-
gioma focal en labio inferior, sin ulceracién ni complicaciones
asociadas. En la primera visita se pauta tratamiento con Solu-
cién de Propranolol de féormula magistral, a 2 mg/kg/dia. Es
importante destacar la ausencia de denticidn, al inicio del trata-
miento. En los meses posteriores al tratamiento el hemangio-
ma ha ido disminuyendo hasta una involucién incompleta. En la
tltima visita, con edad de 20 meses, presenta caries en ambos
incisivos superiores, provocada por el excipiente rico en glu-
cosa utilizado para la preparacion de la férmula magistral.

Resultados. Desde hace dos afios aproximadamente y des-
pués de la descripcién de su efecto antiproliferativo, el uso de
propranolol en solucidn se estd expandiendo rdpidamente y estd
sustituyendo a los corticoides como primera opcién farmaco-
l6gica. Como efectos secundarios puede producir hipoglucemia,
hipotension y crisis de broncoespasmo en pacientes con antece-
dentes de asma. No hay atin en nuestro pais, efectos secundarios
asociados al uso de excipientes en la férmula magistral de solu-
cién de Propranolol.

Conclusiones. Se debe hacer notar que concentraciones de
glucosa elevadas en la preparacion de dicha férmula, deben ser
evitadas para no ocasionar lesiones en la denticién futura de los
lactantes tratados por Hemangiomas Infantiles.
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* ;Anda, pues es cierto! La linfografia espermatica con
colorante es eficaz. Ayuso-Gonzélez L, Pérez-Martinez A,
Pis6n Chacén J, Martinez Bermejo MA, Conde-Cortes J,
Saez-de-Ibarra-Pérez A. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hos-
pital Virgen del Camino. Pamplona.

Introduccion. La preservacion de los vasos linfiticos en la
cirugia del varicocele idiomético del adolescente es un objetivo
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deseable para evitar la formacion de linfoceles postoperatorios
que, a menudo, no remiten espontdneamente y deben ser inter-
venidos.

Objetivo. Decidir que técnica de linfografia preoperatoria
es mejor para visualizar y preservar los vasos linfaticos duran-
te la cirugfa del varicocele.

Material y métodos. Bajo anestesia general se realiza inyec-
cién preoperatoria (20 minutos antes de la incisién) de 0,2-0,3
ml de azul de metileno intratesticular en unos enfermos o inyec-
cién de 2 ml de Lymphazurin 2,5% (azul patente) intravaginal
en otros de forma randomizada. En todos ellos se realiz6 un masa-
je escrotal tras la inyeccion.

Resultados. Tanto con una técnica como en otra la tincién
de los linfaticos es evidente y suficiente para su identificacion
durante el procedimiento laparoscépico. La inyeccién de colo-
rante intratesticular podria producir lesiones parenquimatosas
segun algunos autores. La inyeccién de colorante en la vaginal
produce una coloracion azulada del escroto y micciones de color
azul en el postoperatorio que deben ser advertidas a la familia.

Conclusiones. Como demostramos a través de las imagenes
presentadas, la linfografia espermdtica con cualquier colorante
de los ensayados es muy satisfactoria, siendo probablemente la
obtenida con Lymphazurin intravaginal la menos agresiva.
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¢ Cirugia minimamente invasiva para la exéresis de quis-
tes dermoides. Garcia Palacios M, Molina E, Gémez Vei-
ras J, Garcia Gonzalez M, Tellado M, Somoza I, Caramés J,
Dargallo T, Pais E, Vela D. Hospital Materno Infantil. Com-
plexo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Objetivos. Los quistes dermoides son quistes congénitos recu-
biertos por piel formados por estructuras pilosebdceas maduras en
su interior. A regién anatdmica que se afecta de forma mds fre-
cuente es la cabeza y el cuello. Su tratamiento es quirtirgico median-
te su exéresis ya que tienden a crecer, romperse e infectarse.

Material y métodos. Hemos puesto en préctica esta técni-
ca minimamente invasiva durante el tltimo afio 2009 realizdn-
dola en un total de 33 pacientes. Con el paciente bajo sedacion
se realiza un punch de 3 mm con un trécar percutdneo de biop-
sia sobre el quiste. A través de ese minimo abordaje se extirpa el
resto de la lesion con la cépsula que lo envuelve. La incision rea-
lizada se sutura con un tnico punto de material reabsorbible.

Resultados. Los pacientes son dados de alta hospitalaria en
las siguientes horas postoperatorias. Durante el seguimiento no
se ha observado ninguna recidiva. Las cicatrices debido a su
minimo tamafio son pricticamente inapreciables, siendo el resul-
tado estético en todos ellos muy bueno.

Conclusiones. Esta técnica permite un abordaje minima-
mente invasivo, se evita de esta manera incisiones de mayor
tamafio con resultados estéticos menos satisfactorios. Esto es
importante tenerlo en cuenta ya que la localizacién de estas lesio-
nes es mayoritaria en zonas de riesgo estético.
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» Toracotomia de baja agresividad (muscle-sparing) en
nifos. Uroz Tristdn J, Beltra Picé R, Wardak J, Benoun SG.
Unidad de Cooperacion Internacional del Servicio Canario
de la Salud. Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario
Materno Infantil de Canarias. Las Palmas de Gran Cana-
ria.

Objetivos. Presentar nuestra amplia y variada casuistica
en cirugia tordcica infantil por medio de un acceso postero-late-
ral, a través del denominado “tridngulo de la auscultacion, sin
seccionar ninguno de los grandes musculos de la pared tordcica.
Asf se conservan fntegros, al igual que su funcién, los mdsculos
serrato anterior y lattisimus dorsal. Con esta incision se consi-
gue una excelente exposicion de la cavidad tordcica y nos per-
mite realizar variadas intervenciones quirdrgicas.

Material y métodos. En los tltimos 5 afios hemos interve-
nido quirtdrgicamente a un total de 74 nifios, desde recién naci-
dos a escolares, a través de toracotomia postero-lateral conser-
vadora de los musculos (“muscle-sparing”), en diversos hospi-
tales de Africa Occidental y Afganistdn: 42 por Atresia esof4gi-
ca, 4 por Enfisema lobar congénito, 20 por Quistes pulmonares
u otras masas y § por Empiema.

Resultados. Todos los procedimientos quirtrgicos se pudie-
ron llevar a cabo con facilidad y excelentes resultados.

Conclusiones. La toracotomia de baja agresividad es fécil
de realizar prestando la debida atencién a la anatomia de la pared
tordcica. Tiene las ventajas de producir poca alteracién anatémi-
ca y trauma minimo a los grandes musculos de la pared toraci-
ca. Por ello, es muy probable que se asocie con menos dolor post-
operatorio y, posiblemente, con una mejor funcién respiratoria.
Igualmente evita al nifio problemas ortopédicos como la esco-
liosis.

Todo ello justifica y hace aconsejable el uso de esta inci-
sion, que conserva la integridad de los musculos toracicos.
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* Esquistosomasis vesical. Primera opcion diagndstica ante
hematuria terminal en paciente africano. Calleja Aguayo
E, Miguel Ruiz C*, Delgado Alvira R, Marne Trapero C*,
Gracia Romero J. Seccion Urologia. Servicio de Cirugia
Pediatrica y *Servicio de Microbiologia. Hospital Univer-
sitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. La esquistosomiasis vesical por Schistosoma hae-
matobium es una enfermedad infecciosa de importante preva-
lencia en paises africanos. La hematuria terminal es el signo cli-
nico mds representativo de esta enfermedad y hay que tenerla
presente en pacientes de origen africano con hematuria.

Material y métodos. Presentamos el caso de un nifio de 4
afios procedente de Mali, con historia de hematuria terminal inter-
mitente en forma de gotas de 4 meses de evolucion sin otros ante-
cedentes acompafantes. La ecografia reveld una lesion en pared
vesical y se realiz6 una cistoscopia visualizando una zona blan-
quecina con vascularizacién aumentada de la que se tomd biop-
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sia. El diagndstico anatomopatolédgico fue de esquistosomiasis
vesical que se confirmd con la presencia de huevos de Schisto-
soma haematobium en el estudio de orina.

Resultados. Hemos encontrado 34 pacientes diagnosticados
de esquistosomiasis vesical con confirmacién microbioldgica en
los tltimos 10 afios en nuestro centro. En edad pedidtrica hemos
revisado 10 casos (29%) los cuales el 100% eran varones y de
origen subsahariano.

Conclusiones. La epidemiologia y la hematuria terminal
intermitente en paciente de origen africano nos debe hacer sos-
pechar una esquistosomiasis vesical como primera opcién diag-
néstica. Por tanto, ante su sospecha debemos descartarla con el
estudio microbioldgico de orina de dltimo chorro de miccién
recogida al mediodia o de orina 24 horas. Al ser una prueba répi-
da, no invasiva y con alta rentabilidad diagnéstica puede evitar
la realizacion de otras exploraciones mds invasivas para el pacien-
te pedidtrico.
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¢ Prevencion de la fistula traqueoesofagica recurrente en
intervenidos por atresia de esofago. Cortés J, Valdés E,
Sanchis, G, Gutiérrez, C, Lluna, J, Roca, A, Garcia-Sala, C.
Hospital Infantil La Fe. Valencia.

Objetivos. A pesar de los avances en el manejo de la atresia
de esofago con fistula, la fistula traqueoesofdgica recurrente
(FTER) es una de las complicaciones mds temidas. En los tlti-
mos afios hemos avanzado en la prevencién y tratamiento de esta
complicacién. Presentamos nuestros dltimos 21 pacientes inter-
venidos.

Material y métodos. Hemos practicado una valoracién
retrospectiva del resultado de la ligadura de la fistula traqueoe-
sofdgica (FTE) en los dltimos 21 pacientes con atresia de esofa-
go tipo C de Gross intervenidos en nuestro centro, correspon-
dientes a los tltimos 4 afios. Para la ligadura de la FTE utiliza-
mos sutura de dcido poliglicdlico 5/0 asociado a 2 endoclips de
titanio y adhesivo de fibrina.

Resultados. De los 21 pacientes revisados, en 20 (95,2%)
se demostrd el cierre primario de la fistula. Un solo caso (4,8%)
present FTER al 31 dfa postquirtirgico, coincidiendo con una
dilatacién endoscépica de la estenosis esofdgica.

Como hipétesis a nuestro caso de complicacion se ha plan-
teado que en el momento de la intervencidn se ligd en situa-
cién baja la fistula, quedando un mufién fistuloso en la triquea
que pudo ser dafiado con el tubo endotraqueal previo a la dila-
tacion.

Conclusiones. El clip metélico y la aplicacién de adhesivo
de fibrina asociados a la ligadura de la fistula parece un método
seguro para el tratamiento de estos pacientes.

Es de gran importancia la correcta localizacion de la FTE,
ligando ésta lo mas proximal posible para evitar complicaciones
derivadas de un posible muiién fistuloso, el cual con maniobras
de intubacion posteriores puede favorecer la refistulizacion.
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* Innovacion en la reconstrucién mandibular primaria:
utilizacion de aloinjerto 6seo mandibular y colgajo de
periostio de peroné vascularizado. Madai Curbelo M, Juan
Antonio Garcfa-Vaquero JA, Francesc Soldado F*, Nuria
Brun N, Gloria Royo G, Josep Lloret J. Servicio de Ciru-
gia Maxilofacial Pediatrica. *Servicio de Ortopedia Pedia-
trica. Hospital Universitari Vall d” Hebron. Barcelona.

Objetivos. Las grandes resecciones mandibulares constituyen
un problema en la cirugfa reconstructiva debido a las secuelas fun-
cionales y estéticas. La reconstruccion mandibular primaria median-
te colgajos microquirtrgicos mejora la calidad de vida. El colga-
jo de eleccién en edad pedidtrica es el de peroné vascularizado sien-
do el resultado estético-funcional el principal inconveniente.

Proponer el uso combinado del aloinjerto mandibular de
cadéver y colgajo de periostio vascularizado de peroné autélo-
go como tratamiento en la reconstruccion mandibular primaria
para optimizar los resultados estético-funcionales. Presentamos
el primer caso de estas caracteristicas.

Material y métodos. Paciente de 10 afios con Sarcoma de
Ewing que afecta a rama horizontal derecha hasta dngulo man-
dibular. Tras la quimioterapia, se programa para reseccion tumo-
ral y reconstruccién primaria. En el planning preoperatorio se
determinan las dimensiones del segmento a resecar para locali-
zar un aloinjerto de mandibula de caddver con caracteristicas
similares. Via endobucal se realiza hemimandibulectomia dere-
cha, sustitucién con aloinjerto y fijacidn con placas de titanio.
Se obtiene periostio peroneal izquierdo con islote cutdneo, inclu-
yendo los vasos peroneales. Se coloca el periostio sobre la par-
te inferior del aloinjerto y se sutura a mucosa. Se realiza anasto-
mosis vascular microquirdrgica de vasos peroneales a vasos facia-
les mediante cervicotomia lateral.

Resultados. Los estudios radioldgicos muestran consolida-
cién del aloinjerto a las 4 semanas. La paciente evoluciona favo-
rablemente 8 meses después de la cirugia, con un resultado esté-
tico-funcional excelente.

Conclusiones. El aloinjerto mandibular de caddver de dimen-
siones adecuadas combinado con colgajo de periostio de pero-
né vascularizado es una técnica que optimiza los resultados esté-
tico-funcionales en la reconstruccion mandibular en la edad pedia-
trica.
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* Isquemia mesentérica. Caso clinico. Benito A, Sammarti-
no F, Mendieta N, Lombardich L, Gonzélez D. Hospital
Humberto Notti. Mendoza, Argentina.

Objetivos. La isquemia intestinal es el cuadro clinico que
surge cuando el flujo sanguineo del territorio mesentérico resul-
ta insuficiente para suplir los requerimientos del intestino. Su
mortalidad oscila entre 60-70%. El siguiente caso corresponde
a un paciente con diagnostico de ingreso de dolor abdominal
recurrente donde interviene nuestro servicio como interconsul-
tor durante su internacion
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Material y métodos. Se presenta el caso de un paciente de
sexo Femenino, de 2 afios y 4 meses de edad. Que refiere dolor
abdominal intenso, hiporexia, pérdida de peso de més de tres
meses de evolucion. Se le practicaron estudios de laboratorio e
imdgenes sin encontrar la causa de su patologia. Se realiza lapa-
rotomia exploradora en blanco. Once dias después sufre una des-
compensacion hemodindmica. Se le realiza laparotomia explo-
radora encontrandose isquemia intestinal del territorio mesenté-
rico. Comienza tratamiento anticoagulante y 24 horas después
se realiza second look encontrando avanzada necrosis. Diez horas
més tarde se produce el 6bito de la paciente.

Resultados. Nuestro paciente presenta clinica compatible
con trombosis de la arteria mesentérica superior, es habitual que
se presente tras historia de isquemia intestinal de meses de evo-
lucién. Para el diagndstico el goldstandart es la arteriografia. En
cuanto al tratamiento se debe evaluar, segtin el paciente, el cate-
terismo arterial percutdneo o tratamiento quirdrgico

Conclusiones. En nuestro caso al ser un hallazgo intraope-
ratorio se decidi6 intentar la revascularizacion y un second look
a las 24hs. Lamentablemente se produjo el 6bito y por esto cre-
emos que es de gran importancia la alta sospecha clinica para
llegar a un diagnostico precoz.
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* Displasia melanica severa vs melanoma in situ en nevus
congénito. Gomez Farpén A*, Ruiz Lopez N, Robla Costa-
les D, Gutiérrez Villanueva M, Martin Muiiz C, Gonzilez
Sarasta J. *Servicio de Cirugia Pediatrica. Servicio de Ciru-
gia Plastica. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Objetivos. Conocer la indicacion de realizacion de pruebas
diagndsticas y tratamientos complementarios en el nevus con-
génito.

Material y métodos. Describir la presentacion, evolucién y
tratamiento de una paciente con nevus congénito diagnostica-
da de displasia meldnica severa vs melanoma in situ.

Resultados. Se presenta el caso de una nifia de 2 afios de
edad que acudi6 a nuestra consulta por un nevus congénito de 6
x 3 cm en la cara interna del tercio distal del muslo izquierdo.
Dada la falta de sospecha de malignidad, se decidié reseccion
quirdrgica con margen minimo (1 mm), siendo necesario una
cirugia en 2 tiempos debido a la imposibilidad de cierre directo,
realizando reseccion inicial de la mitad superior de la lesion.
El estudio anatomopatoldgico puso en evidencia una displasia
meldnica severa vs melanoma in situ, practicando en el segun-
do tiempo quirdrgico una exéresis de la lesion residual con 0,5
cm de margen y ampliacion de las margenes de la cicatriz pre-
via. Se realiza revision bibliografica para establecer margenes
quirdrgicos en el tratamiento del melanoma en la infancia as{
como la indicacién de la realizacion de pruebas diagndsticas y
tratamientos complementarios.

Conclusiones. Fl riesgo global de degeneracion de un nevus
congénito en melanoma maligno es 0.7%. A pesar del bajo porcen-
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taje en la edad pedidtrica, debe de hacerse un seguimiento por per-

sonal cualificado de los pacientes con esta patologfa, con el fin de

identificar precozmente aquellas lesiones subsidiarias de estudio.
Forma de presentacion: Poster.

* Lanecesidad del screenig del carcinoma familiar del tiroi-
des en los pacientes con enfermedad de Hirschsprung.
Fanjul M, Cerd4 J, Molina E, Corona C, Tarddguila A, Cafii-
zo A, Parente A, Peldez D. Servicio de Cirugia Pediatrica.
Hospital Infantil Gregorio Marafion. Madrid.

Objetivos. La enfermedad de Hirschsphung (EH) es una
patologia frecuente en la edad pedidtrica con una incidencia entre
1:1.500/7.000 recién nacidos vivos. Su relacion con la presen-
cia de mutaciones en las lineas germinales el oncogén RET del
cromosoma 10 estd bien establecida. Mutaciones en el mismo
oncogén son las responsables del desarrollo del carcinoma medu-
lar de tiroides (CMT) cuyo tnico tratamiento curativo depende
de un diagndstico genético precoz. Asi, a pesar de que sabe-
mos que el 2.5-5% de los pacientes con EH padecerén en el futu-
ro CMT, no estd establecida en la practica médica habitual el
despistaje del CMT en los nifios con EH.

Material y métodos. Nifia diagnosticada de enfermedad de
Hirschsprung con afectacion recto-sigmoidea a los 2 afios, que
se intervino a los 3 afios sin incidencias. A los 16 afios presenta
clinica de astenia y dolor de espalda.

Resultados. El estudio diagnéstico reveld la presencia de un
carcinoma medular de tiroides metastético, no susceptible de
intervencion quirdrgica, y un feocromocitoma derecho. El estu-
dio genético confirma la existencia de una mutacién en el pro-
to-oncogén RET. Actualmente se encuentra en tratamiento palia-
tivo con inhibidores de la tirosin-quinasa sin posibilidad de resec-
cién quirdrgica y curacion.

Conclusiones. El tinico tratamiento curativo del CMT es
la tiroidectomia profildctica tras la deteccidn precoz de mutacio-
nes en el oncogén RET. Debido a su asociacién ya demostrada
con la EH y, dadas sus implicaciones legales y pronésticas, plan-
teamos la necesidad de la inclusion del sreening sistemético del
oncogén RET en el manejo de pacientes con EH.

Forma de presentacion: Poster.

* Aportacion al tratamiento quirirgico y manejo de una
fisura labial media. Coloma R, Parri FJ, Palazén P, Saura
L, Leal R. Servicios de *Pediatria y **Cirurgia. Hospital
Sant Joan de Déu-Clinic. Universistat de Barcelona. Esplu-
gues del Llobregat. Barcelona.

Objetivos. La fisura labial media es una malformacion facial
muy poco frecuente (1/10000 RN). Incluso para las unidades
especializadas en fisurados el manejo de este tipo de pacientes
es de excepcion.

Caso Clinico. Varon afecto de fisura labial central comple-
ta con ausencia de premaxila y columela, RNM cerebral normal.
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Tratamiento. Primer tiempo: a los 11 meses de vida. Intu-
bacién nasotraqueal con fibroscopio, bajo anestesia general se
realiza colgajo vascularizado de labio inferior tipo Abbe modi-
ficado, con prolongacién para reconstruir la columela. No se
practicé traqueostomia. Ademds se realiza fijacion intermaxi-
lar con tornillos transmucosos y bandas eldsticas. Extubacién a
las 48 horas. Permanece ingresado durante 15 dfas en la uni-
dad de cuidados intermedios, con presencia permanente de los
padres y alimentacion enteral con sonda nasogastrica. Segundo
tiempo: seccién del pediculo bajo sedacion y anestesia local.

Resultados. En nuestro caso han sido positivas una peque-
fia modificacion en el diseflo, y el manejo médico sin traqueos-
tomia, pero con vigilancia intensiva. No hemos encontrado uti-
lidad a la fijacién intermaxilar.

Conclusiones. El escaso nimero de casos con esta malfor-
macion no permite adquirir experiencia suficiente por lo que
es muy importante comunicar la propia. El paciente seguird
correcciones sucesivas de su labio, nariz y tercio medio facial.

Forma de presentacion: Poster.

o Isquemia de glande tras circuncision con bloqueo dorsal
del pene. Tirado Pascual M, Ruiz Catena MJ, Argos Rodri-
guez MD, Pérez Rodriguez J, Garcia Mérida M, Galiano Duro
E. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga.

Objetivos. La circuncision es una intervencion quirdrgica
frecuente en la edad pedidtrica y presenta un bajo indice de com-
plicaciones. La isquemia de glande es una rara complicacién que
puede tener causas quirdrgicas (hematoma, ligadura de vasos,
anillo prepucial estrecho) o puede estar provocada por el blo-
queo dorsal del pene mediante diversos mecanismos: vasoespas-
mo, obstruccion vascular secundaria al efecto masa de la solu-
cién anestésica o hematoma en el lugar de puncion.

Material y métodos. Presentamos el caso clinico de un varén
de 3 afios al que se realiz6 una circuncision bajo anestesia gene-
ral y con bloqueo dorsal del pene (doble inyeccién a ambos lados
de la linea media con bupivacaina sin vasoconstrictor) sin inciden-
cias. A las 6 horas de la intervencidn, el personal de enfermeria avi-
s6 por llanto y coloracién oscura del glande. La diuresis era nor-
mal. El glande presentaba una coloracion violdcea oscura salvo a
la altura del surco balanoprepucial, donde estaba mds rosado.

Resultados. Se decidid el ingreso del paciente con tratamien-
to anticoagulante (bemivaparina subcuténea 175 unidades/kg/24
h) y vasodilatador periférico (pentoxifilina 10 mg/kg/24 h en 4
dosis). Tras la recuperacion progresiva de la coloracion del glan-
de, fue dado de alta al 4° dfa postoperatorio con pentoxilifina y
dcido acetilsalicilico.

Conclusiones. La isquemia de glande es una rara pero impor-
tante complicacién que precisa un tratamiento precoz. Las opcio-
nes terapéuticas recomendadas en la literatura son el uso de vaso-
dilatadores periféricos (pentoxifilina) o el bloqueo caudal para
reducir el tono simpético y mejorar el aporte arterial. En nuestro
caso, el tratamiento con pentoxifilina y heparina fue satisfactorio.

Forma de presentacion: Poster.
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* Carcinoma cutineo escamoso invasivo en una niia albi-
na. Bento L', Cafiizo A?, Fanjul M?, Gonzédlez-Meli B, De
Tomas E3, Lasso JM¢4, Escola B3, Santos A®, Beléndez C’.
IServicio Hematologia, 25° Cirugia Pediatrica, 3S° Cirugia
Plastica Pediatrica, “S° Cirugia Plastica, °S° Otorrinolarin-
gologia, S° Radioterapia, ’S° Oncohematologia Infantil.
Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Objetivos. El carcinoma cutdneo epidermoide es muy poco
frecuente en la edad pedidtrica. Suele asociarse a factores pre-
disponentes como la radioterapia, albinismo y otras genoderma-
tosis; por su rareza y edad temprana, presentamos esta paciente
tratada en nuestro hospital.

Material y métodos. Nifia de 15 afos, raza negra, albina,
derivada desde un hospital africano con diagndstico de carcino-
ma epidermoide de cuero cabelludo de 6 afios de evolucion. A
su ingreso, presenta una extensa neoformacion ulcerada e infec-
tada, que destruye parcialmente hueso occipital y temporal izquier-
do, ocupa los espacios temporal, masticador, cervical poste-
rior, parotideo, parafaringeo y submandibular izquierdos, y se
extiende por el cuello infiltrando el esternocleidomastoideo y la
pared del seno sigmoideo. Estadio III (T4 NOMO). Ante la impo-
sibilidad de llevar a cabo una cirugia radical en ese momento, se
decide tratamiento con Radioterapia, Cisplatino sensibilizante y
desbridamiento y cura de la herida, seguido de Cisplatino intraar-
terial (4 ciclos). Tras una buena respuesta con reduccién del tama-
flo tumoral, se realiza cirugfa radical con exéresis quirtirgica com-
pleta, vaciamiento ganglionar, parotidectomia, petrectomia y
reconstruccion con colgajo libre de recto abdominal.

Resultados. El postoperatorio transcurrid sin incidencias.
Tras aflo y medio se encuentra libre de enfermedad y realiza reha-
bilitacion de sus secuelas por pardlisis facial y afectacion de la
fonacién y deglucion, con una notable mejorfa.

Conclusiones. El carcinoma epidermoide se trata de una
tumoracion de rara presentacion en la edad pedidtrica. Requie-
re un diagndstico muy precoz para evitar su extension. El trata-
miento dptimo debe ser multidisciplinar incluyendo cirugia radi-
cal, quimioterapia y radioterapia.

Forma de presentacion: Poster.

* Abordaje anterior de la hendidura laringo-traqueo-eso-
fagica. Fanjul M, Matute JA, Garcia-Casillas MA, Corona
C, Tarddguila A, Encinas A*, Barrientos G**, Hospital Infan-
til Gregorio Marafién. Madrid. *Hospital General de Ali-
cante. **Hospital de Virgen de la Candelaria. Tenerife.

Objetivos. La hendidura laringo-traqueo-esofagica (HLTE)
es una patologia congénita extremadamente infrecuente carac-
terizada por una comunicacién en linea media entre el es6fago
y la via aérea.

Presentamos nuestra experiencia y resultados con el aborda-
je cervical anterior.

Material y métodos. Entre 1999 y 2010 hemos diagnosti-
cado 3 casos de HLTE (tipos I, IT y III). Presentamos los casos
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de dos RN de 2 semanas de vida derivados a nuestro centro por
sospecha de HLTE tipo Il y Il respectivamente. A su ingreso se
confirma el diagndstico mediante fibrobroncoscopia. No otras
anomalfas asociadas. Se realiza reconstruccién anatomica en
doble plano mediante abordaje cervical anterior. En la tipo III
bajo circulacién extracorpdrea y en la tipo Il con ventilacion
mecdnica convencional. En el primer caso se realiza Nissen y
gastrostomia al mes de la intervencion y en el 2° caso se reali-
za gastrostomia en el mismo momento de la cirugia.

Resultados. Extubacién al 6° y 5° dfa postoperatorio respec-
tivamente. Laringo-traqueomalacia moderada en el postopera-
torio que se maneja con ventilacién con presion positiva. El pri-
mer caso presenta a los 5 afios de seguimiento minimo estridor
ocasional, con funcién laringea y esofdgica normal. El segun-
do caso estd pendiente de retirar la CPAP.

Conclusiones. El diagndstico de la HLTE requiere un alto fndi-
ce de sospecha y se confirma mediante broncoscopia. El tratamien-
to debe ser precoz para evitar la broncoaspiracion y sus compli-
caciones. El abordaje cervical anterior ofrece muy buen acceso qui-
rdrgico con mejor control de estructuras nerviosas. El control del
reflujo gastro-esofdgico en el postoperatorio es fundamental.

Forma de presentacion: Poster.

¢ Fistula arteriouretral de la arteria pudenda interna tras
traumatismo perineal. Brun N, Asensio M, Molino JA, Bar-
cel6 C, Royo G, Sanchez B, Martin JA, Pir6 C. HospitalVall
d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. La presencia de uretrorragia después de un trau-
matismo perineal estd asociado a lesiones vesicales y uretrales.
La presencia de fistula arteriouretral es una complicacién rara.

Material y métodos. Reportamos el caso de un paciente de
15 afios que sufrié un traumatismo perineal presentando una
lesion de la cara posterior de la uretra membranosa y una fistu-
la arteriouretral de la arteria pudenda interna.

Resultados. Paciente de 15 afios de edad que present6 uretro-
rragia posterior a un traumatismo perineal. Se realizd uretrografia
retrégrada evidenciando salida de contraste de cara posterior de
uretra. Se colocd cistofix que luego se cambid por sonda vesical
y se dejo 15 dias, presentando durante este periodo hematiria sin
alteracion hemodindmica. Posteriormente se realizd cistografia sin
alteraciones. Al retirar la sonda presentd una uretrorragia con des-
censo del hematocrito requiriendo transfusion de hematies. En eco-
graffa se hallé imagen sonolucente con latido y con doppler; un
pesudoaneurisma parauretral, debido a nuevos requerimientos de
hemoderivados se realizaci6 arteriografia y embolizacion.

Alos 20 dias dada la persistencia de hematiria se procedi6
a nueva arteriografia observando minimo sangrado a nivel de
neovascularizacién terminal de la arteria pudenda interna, y se
realiza nueva embolizacion con coils. Posteriormente el pacien-
te se ha mantenido estable, sin hematuria ni disfuncion eréctil.

Conclusiones. La presencia de una fistula arteriouretral es
una complicacion rara, se manifiestan mas frecuentemente con
priapismo.
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La uretrorragia mantenida después de un traumatismo peri-
neal puede ser debida a una lesion arterial que ha fistulizado a
la luz de la uretra y la embolizacién es la técnica diagndstica y
terapéutica.

Forma de presentacion: Poster.

* Leiomiosarcoma vaginal. Cirugia por via sagital poste-
rior. Pis6n-Chacén J, Ayuso-Gonzilez L, Martinez-Berme-
jo MA, Conde-Cortés J, Bento-Bravo L. Servicio de Ciru-
gia Pediatrica. Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Objetivos. Las tumoraciones vaginales de estirpe maligna
son muy poco frecuentes en la edad pedidtrica. Por ello y por
el procedimiento quirtrgico llevado a cabo para su resolucion,
creemos de mucho interés la presentacion de este caso clinico.

Caso clinico. Paciente de 15 afios, raza oriental, derivada de
Ginecologia por presentar una tumoracion que ocupa gran pat-
te de la cavidad vaginal hasta 5-10 centimetros del cuello ute-
rino. La biopsia viene informada como leimiosarcoma mixoide.
La analitica no revela elevacion de marcadores tumorales ni
hallazgos de interés. Las imigenes de RM, TAC toraco-abdomi-
no-pélvico y gammagrafia, sittian el tumor en la cara vaginal
anterior y descartan enfermedad metastésica.

Resultados. Dado el volumen del tumor (1550gr), la dnica
via quirtrgica posible para su radical extirpacion, es la sagital
posterior. La operacién se lleva a cabo sin complicaciones, con
extirpacion completa del tumor sin afectacion de méargenes qui-
rrgicos. El informe anatomopatoldgico fue de leiomiosarcoma
mixoide. El comité de tumores, decide tratamiento quimiotera-
pico segun protocolos vigentes, durante 4 semanas. La evolu-
cién posterior, dos afios después de la cirugia, ha sido comple-
tamente favorable con una funcion normal del complejo esfin-
teriano.

Comentarios. De los tumores mesenquimales no rabdomio-
sarcomas, el lelomioma vaginal es de rara presentacion en pedia-
trfa. El diagndstico precoz en una paciente tan joven, es muy difi-
cil, por lo que siempre nos encontramos con una tumoracion
de gran volumen que obliga a la via quirdrgica descrita para su
extirpacion. A pesar de una cirugfa completa, se recomienda una
quimioterapia, dado el grado de malignidad tumoral.

Forma de presentacion: Poster.

* Braquiterapia como terapia adyuvante a la cirugia y qui-
mioterapia en sarcomas. A propésito de 2 casos. Pala-
z6n P, Corradini M, Vancells M, Carrasco R, Rod6 J, Cace-
res F, Miguélez C, Rib6 JM. Servicio de Cirugia Pediatri-
ca. Hospital Sant Joan de Déu. Servicio de Radioterapia.
Institut Catala Oncologia.

Objetivos. Desde los afios 90, se utiliza en pacientes pedia-
tricos la braquiterapia como tratamiento adyuvante a la cirugia
y quimioterapia en algunos tipos de sarcomas. La braquitera-
pia es 1til para evitar cirugfas radicales asi como para reducir los
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efectos adversos de una radioterapia externa. Presentamos dos
casos de sarcomas tratados con braquiterapia adyuvante.

Casos clinicos. Caso 1. Paciente de 10 meses con masa peria-
nal izquierda de 3x4 cm. Se realiza exéresis de la tumoracion.
La anatomfa patoldgica muestra: sarcoma de Ewing. Estudio de
extension negativo. Se inicia protocolo MSKCC 90-62A de qui-
mioterapia en 5 ciclos. Se colocan sondas de braquiterapia. El
paciente recibe una dosis total de 24Gy dividido en 8 fracciones.

Caso 2. Paciente de 2 aflos con masa supraptibica descubier-
ta a raiz de un sindrome miccional. En el estudio de imagen:
masa intravesical de 48x43x66mm. Estudio de extension nega-
tivo. Se realiza exéresis parcial de la masa. La anatomia pato-
l6gica muestra: rabdomiosarcoma embrionario tipo botriodes.
Se inicia protocolo MSKCC03-099A de quimioterapia. A los 3
meses se realiza exéresis de restos tumorales y colocacion parau-
retral de dos sondas de braquiterapia. El paciente recibe una dosis
total de 40Gy en 10 fracciones.

Resultados. El caso 1 se encuentra actualmente en remision
y sin secuelas detectables. En el caso 2, la funcionalidad miccio-
nal es correcta y se encuentra en seguimiento evolutivo.

Conclusiones. La braquiterapia, también en nifios, es un
adyuvante eficaz a los tratamientos convencionales. Evita ciru-
gfas radicales como puede ser una cistectomia (caso 2) y las posi-
bles secuelas sistémicas de la radioterapia externa.

Forma de presentacion: Poster.

o Alternativa util frente a Tumor Miofibroblastico Infla-
matorio de comportamiento no habitual. Perez Etchepa-
re E, Barrientos G, Antén L, Gémez M, Gémez Sirvent J,
Tracchia R. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos. El tumor miofibroblastico inflamarorio se carac-
teriza por un crecimiento anormal de celulas inflamatorias. Habi-
tualmente aparece como una lesion unica, bien definida, rara-
mente con lesiones a distancia, y la reseccion completa es el tra-
tamiento estandar

Caso Clinico. Paciente de 5 afios de edad, que consulta por
tos prouctiva de 4 meses de evolucion, asociado a hipoventilacion
en hemitdrax izquierdo. Se visualizaba imagen radiografica con-
densada basal izquierda, que borra la silueta cardiaca, con una cal-
cificacion en su interior. Descartadas causas infecciosas, la tomo-
grafia agregd una imagen de nddulo extrapleural derecho, sin lesio-
nes a distancia. La PAAF identific6 lesion epitelial proliferativa
de baja agresividad citoldgica, pero proliferante Se realiz6 neu-
monectomia izquierda, excéresis de nddulo pulmonar derecho y
toilette pleural derecha. El diagndsito anatomopatoldgico fue Tumor
Miofibroblastico Inflamatorio. Persistid sin tratamiento médico.
Al control 1 mes postoperatorio se visualizaban multiples nodu-
los cerebrales, 2 imagenes nodulares en pulmon derecho, otra pleu-
ral derecha, y otras 2 imigenes nodulares en pancreas. Se extirpa-
ron las lesiones cerebrales y se comenzd con quimioterapia V.A.C.

Resultados. Al control parcial a los 4 meses de postopera-
torio, no se observan nuevas lesiones cerebrales, las imdgenes
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tordcicas persisten sin cambios y se observa una disminucion
notable del tamafio de las lesiones pancredticas.

Conclusiones. Si bien el tratamiento indicado es la reseccion
completa, en el seguimiento parcial el esquema VAC mostrd
ser una alternativa titil en pacientes con lesiones de dificil resec-
cién o que la misma ponga en alto riesgo la vida del paciente.
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* Ecografia y bloqueos periféricos en pediatria. Girén O,
Ruiz Pruneda R, Martinez Segovia MC, Montero M, Gil
A, Cabrejos K, Sanchez Morote JM, Roqués V. Hospital Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivos. A lo largo de los ultimos afios, la anestesia regio-
nal ha demostrado su utilidad y beneficios. La neuroestimula-
cién constitufa el gold-standard en la localizacién y bloqueo de
estructuras nerviosas, pero son técnicas ciegas, en la que el abor-
daje nervioso estd fundamentado en identificacion de referen-
cias anatomicas externas y la objetivacion de una clonia mus-
cular o parestesia tras aplicar un estimulo eléctrico controla-
do. Gracias a la aplicacion de los ultrasonidos en anestesia,
somos capaces de “ver” lo que queremos bloquear y podemos
controlar selectivamente dénde depositar nuestro anestésico
local. La ecograffa permite reducir la dosis de anestésico local
y su toxicidad, ademds de minimizar la iatrogenia y el tiempo
del procedimiento.

Material y métodos. Presentamos un video en el que se
muestran las principales técnicas de bloqueo realizadas en el
paciente pedidtrico. Mostramos la anatomia seccional y topogra-
fica de las distintas zonas anatémicas donde se lleva a cabo la
técnica, asi como el abordaje recomendado.

Resultados. En nuestro video demostramos como los blo-
queos de la pared abdominal (bloqueo de los nervios ilioingui-
nal e iliohipogdstrico) y el bloqueo peneano pueden ser reali-
zados con seguridad y garantfas de éxito. El plexo braquial, ner-
vio femoral y cidtico son faciles de identificar en el nifio.

Conclusiones. La ecografia permite efectuar el bloqueo sin
iatrogenia, con bajas dosis de anestésico local y con mejores
resultados que con técnicas neuroestimulativas garantizando un
perioperatorio mds confortable de nuestros pacientes por lo que
su utilizacién estd mds que justificada.

Forma de presentacion: Video.

* Otoplastia anterior abierta. Una técnica eficaz para el
tratamiento de las orejas aladas. Gomez Culebras MA,
Pérez-Etchepare Figueroa E, Barrientos Ferndndez MG,
Soriano Benitez de Lugo D, Antén Herndndez L, Tracc-
chia Becco R. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos. Presentar nuestra técnica de otoplastia abierta

como modificacion de la de Stenstrom cerrada.
Se aporta casuistica de més de 200 otoplastias.
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Material y métodos. La oreja alada es una entidad caracte-
rizada en la mayorfa de los casos por el borramiento del antehé-
lix 6 por el despegamiento de la concha. En ambos casos en resul-
tado es el mismo. Es importante indicar el procedimeinto a seguir
diagnésticando de forma precisa la causa de la procidencia auri-
cular.

Presentamos la técnica abierta para el tratamiento de la ore-
ja alada a expensas del borramiento del antehélix que nos per-
mite abordar el cartilago de forma amplia, desgastarlo con pre-
cisién y conseguir un resultado cosmético excelente.

Resultados. Al despegar la piel que cubre la oreja ante-
riormente se expone el cartilago del antehélix que se de pliega
de forma precisa. Con ello la naturalidad y aspecto de la oreja es
excelente. En nuestra serie de mas de 200 otoplastias realizadas
con este procedimiento existen inicamente las complicaciones
propias de cuidados inadecuados paternos y de la herida.

Conclusiones. La otoplastia abierta ofrece ventajas sustan-
ciales frente a las técnicas cerradas. Permite desgastar el cartila-
go con precision. Los resultados son inmediatos. Las complica-
ciones son minimas. Es la técnica de elecci6n en el borramien-
to del antehélix.

Forma de presentacion: Video.

COMUNICACIONES ORALES V:
UROLOGIA

e Utilidad de los niveles urinarios de interleukinas en el
diagnéstico del reflujo vésico-ureteral: estudio de casos
y controles en nifios. Fernandez Cérdoba MS, Gonzélvez
Pifiera J, Juncos Tobarra MA*, Herndndez Anselmi E, Argu-
mosa Salazar Y, Vidal Company A**, Sotoca Ferndndez J**,
Mansilla Legorburo P***, Servicio de Cirugfa Pediatrica,
*Andlisis Clinicos, **Pediatria y ***Radiologia. Comple-
jo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos. Para el diagndstico del reflujo vésico-ureteral
(RVU) se emplean métodos de imagen invasivos que requieren
sondaje vesical y no existe un adecuado método de screening
analitico. Nuestro objetivo es evaluar la utilidad de la determi-
nacion de niveles urinarios de interleukinas (IL) para el diagnds-
tico del reflujo en nifios sin infeccidn urinaria en curso.

Material y métodos. Estudio de casos y controles entre
los nifios que acuden a nuestro centro a realizar una cistogra-
fia: 40 casos con RVU y 80 controles sin evidencia de reflujo
tras un muestreo por densidad con emparejamiento individual
1:2 por edad. Se determiné en todos la concentracion de IL-
1B, IL-6 e IL-8 en orina en relacion a la creatinina.

Resultados. 62 nifios y 58 nifias, con media de edad de 2,4
afos. La cistograffa se indicé por infeccion urinaria en 78 (65%),
diagndstico prenatal de uropatia en 16 (13,4%) e historia familiar
de malformaciones en dos (1,7%). No se han observado diferen-
cias significativas en cuanto a los niveles urinarios de IL-1B/cre-
atinina e [L-6/creatinina entre ambos grupos, sin embargo, los
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niveles de IL-8/creatinina fueron significativamente mds altos
en los casos (media 3,5 pg/umol; SD 9) que en los controles (media
1,6 pg/umol; SD 3) (p=0,008). Se ha encontrado correlacion entre
los niveles de IL-8/creatinina y el grado de reflujo (p=0,002).
Conclusiones. Los niveles urinarios de IL-8/creatinina estin
elevados en niflos con alto grado de reflujo, incluso en ausencia
de infeccién. Estos podrfan utilizarse como biomarcador no inva-
sivo para la deteccion de los casos subclinicos de enfermedad.
Forma de presentacion: Oral 5 min.

» Cistogammagrafia directa en el despistaje del reflujo vési-
coureteral en pacientes con hidronefrosis prenatal. Mar-
garit Mallol J, Vallejo Aparicio S, Garcia Henares A, Gran-
de Moreillo C Glasmeyer P, Magro Benito N, Buxeda Fige-
rola M. Hospital Universitari M{tua de Terrassa.

Objetivos. Dado que la radiacion recibida en una cistogra-
fia convencional, es del orden de 20 veces superior a la de una
cistograffa isotdpica y que la sensibilidad de ésta dltima, es mas
alta en el diagnéstico del reflujo vésicoureteral, nos planteamos
su utilizacion en el despistaje de este, en pacientes con hidrone-
frosis congénita.

Material y métodos. En el periodo 2003-2009, se ha reali-
zado un estudio prospectivo de los neonatos con antecedentes
de hidronefrosis con el objetivo de descartar reflujo. Nuestro pro-
tocolo es el siguiente: Profilaxis antibiética si se confirma en
ecografia a la semana de vida la dilatacion de la via excretora, a
las 5 semanas de vida, se realiza nuevo control ecogréfico, en ¢l
cual si la ectasia es superior a § mm, se practica cistogammagra-
ffa directa. Si se trata de un nifio de sexo masculino con dilata-
cién o afectacion parenquimatosa severa, 0 en casos que se Sos-
peche duplicidad, se practica cistografia convencional.

Resultados. De los 65 casos estudiados, se ha detectado
reflujo en 13 pacientes (20%) y en 18 unidades renales (3 leve,
8 moderado y 7 severo). Una vez diagnosticado el reflujo se ha
instaurado profilaxis antibiética en todos los pacientes.

Conclusiones. La cistogammagrafia directa, en el despista-
je de reflujo vésicoureteral en pacientes con hidronefrosis pre-
natal, es un buen método diagndstico, con una sensibilidad supe-
rior a la cistografia convencional y con una clara ventaja en cuan-
to a la irradiacion del paciente.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Endopielotomia endoscépica retrégrada con balon de
corte frio (cutting-baloon): experiencia inicial en nifios
con estenosis pieloureteral. Carrera Guermeur N, Fanjul
Gémez M, Corona Bellostas C, Tarddguila Calvo AR, Zor-
noza Moreno M, Angulo Madero JM, Rivas Vila S, Rome-
ro Ruiz R, Parente Hernandez A. Hospital General Uni-
versitario Gregorio Marafién. Madrid.

Objetivos. La estenosis pieloureteral constituye una uropa-
tia obstructiva que, sin tratamiento, deteriorard de la funcién
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renal. El tratamiento estandar es la pieloplastia abierta desmem-
brada, aunque las técnicas minimamente invasivas ofrecen deba-
te. Presentamos nuestra experiencia con una técnica novedosa:
la dilatacién de la unién pieloureteral (UPU) con cutting-ballo-
on (corte frio con 4 microcuchillas en los puntos cardinales).

Material y métodos. Presentamos 5 pacientes (6 EPUs; 3
izquierdas, 1 derecha y | bilateral, 1 mujer y 4 varones) tratados
en nuestro servicio entre 2.008 y 2.010, diagnosticados por eco-
graffa y renograma diurético. El tratamiento, indicado ante el
aumento de la dilatacion pielocalicial, 1a hidronefrosis y el reno-
grama obstructivo, se realizé con una edad media de 3 meses
(rango 10 dias-7 meses). Inicialmente realizamos dilatacién de
la UPU con balén de alta presién. Por dilatacion parcial o por
estenosis persistente en la calibracién posterior (4 casos), o por
recidiva (1 caso), se realiz6 dilatacién con cutting-balloon. Tras
cada dilatacion, hemos mantenido un tutor ureteral “doble J”
4-6 semanas.

Resultados. Tras la dilatacién con cutting-balloon ningin
paciente ha requerido més tratamiento. El seguimiento medio ha
sido de 12 meses (rango 9-18 meses), permaneciendo 4 pacien-
tes con funcién renal diferencial (FRD) normal, mejoria de la
hidronefrosis y la dilatacién pielocalicial. Un paciente (FRD ini-
cial 18%) no ha mejorado. Ningtin paciente present compli-
caciones.

Conclusiones. La dilatacién pieloureteral endoscpica retro-
grada con cutting-balloon es un tratamiento minimamente inva-
sivo, con buenos resultados iniciales y nula morbilidad en nues-
tros pacientes. Consideramos necesario aumentar los casos y el
seguimiento para confirmar su utilidad terapéutica.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

*  Primeros resultados de la orquidopexia via escrotal. Gutié-
rrez Duefias JM, Lorenzo G, Ardela Diaz E, Martin Pinto F,
Dominguez Vallejo FJ. Servicio de Cirugia Pediatrica. Com-
plejo Asistencial de Burgos.

Objetivos. Presentamos nuestros primeros resultados con la
técnica descrita por Bianchi y Squire en 1989 para el tratamien-
to quirdrgico del testiculo no descendido mediante una inci-
sion escrotal, como alternativa a la técnica estandarizada de doble
incision con el abordaje inguinal.

Material y métodos. Estudio prospectivo de pacientes inter-
venidos con el diagnéstico de criptorquidia mediante orquido-
pexia escrotal, desde octubre de 2008 hasta julio del 2009.

Criterios de inclusion: pacientes con testiculo palpable en
region inguinal, orquidopexia via escrotal realizada por el mis-
mo cirujano y control de la posicion testicular a los 6 meses
y/o al afio de la cirugfa. Se excluyeron los testiculos retréctiles.

Se analiza: localizacion preoperatoria del testiculo, duracién
de la cirugia, presencia o ausencia del conducto peritoneo-vagi-
nal, reconversiones a la técnica inguinal, complicaciones y loca-
lizacion a los seis meses y al aflo de la cirugfa.

Resultados. Durante este periodo se han realizado 50 orqui-
dopexias en 39 pacientes, de edades comprendidas ente 1-12
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afos (media 5 afios; mediana: 4 afios). Se localizaron preope-
ratoriamente 15 testiculos en el canal inguinal y 35 en el anillo
inguinal externo. La duracion de la técnica quirdrgica oscil6 entre
15 y 60 minutos (media 34 minutos). En 25 procedimientos se
realiz6 seccion y ligadura del conducto peritoneo vaginal per-
meable, Fue preciso reconvertir al abordaje inguinal en dos oca-
siones, no se presentaron complicaciones y todos los testiculos
se localizaron en la bolsa escrotal.

Conclusiones. La técnica de orquidopexia mediante abor-
daje escrotal es un método seguro, bien tolerado y fiable.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Stephen-Fowler en 2 tiempos: resultados 14 afios des-
pués. Aranda Garcia MJ, Ruiz Pruneda R, Sdnchez Morote
JM, Cabrejos Perotti K, Giron Vallejo O, Roqués Serradi-
lla JL, Trujillo Ascanio A, Bueno Ruiz JF, Ruiz Jimenez JI.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Vir-
gen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivos. El manejo del testiculo intraabdominal puede ser
dificil, como lo demuestran las miltiples modalidades de eva-
luacién y tratamiento propuestos. Revisamos nuestros resulta-
dos tras 14 afios de experiencia.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de las laparos-
copias realizadas en nuestro servicio por teste no palpable entre
los aflos 1996 y 2009. De 174 laparoscopias encontramos 67 tes-
tes intraabdominales y realizamos 25 descensos directos (3 bila-
terales). En 5 casos se realizd Stephen-Fowler en un tiempo. A
40 de ellos se les realiz6 la técnica de Stephen-Fowler en 2 tiem-
pos (2 bilaterales) por no alcanzar el orificio inguinal contrala-
teral. El segundo tiempo en 4 casos se realizd asistido por lapa-
roscopia y en el resto via inguinal exclusivamente. La edad media
de la primera intervencion fue de 3,7 afios y el tiempo medio
entre las 2 intervenciones fue de 10,9 meses. De los 42 testes
descendidos, 22 fueron derechos y 20 izquierdos. El tiempo medio
de seguimiento ha sido de 24 meses.

Resultados. De los 42 Stephen-Fowler en 2 tiempos reali-
zados, en 27 casos el resultado fue muy bueno con un testiculo
de tamafio igual al contralateral, 7 bueno con teste més peque-
fio (hasta 50% de volumen del contralateral) y 7 malos con tes-
te atréfico. No hubo complicaciones durante la cirugia.

Conclusiones. En el testiculo no palpable es indiscutible la
utilidad de la laparoscopia y la técnica de Stephen-Fowler en 2
tiempos para los testes intraabdominales con vasos muy cortos
deberfa ser el procedimiento de eleccion debido a su alta tasa de
éxito.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Dilatacion neumatica en la patologia obstructiva del trac-
to urinario. Nuestra experiencia. Vargas Cruz V, Ruiz Hie-
rro C, Lasso Betancor CE, Garcia Ceballos A, Escassi Gil
A, Paredes Esteban R. Hospital Universitario Reina Sofia.
Cordoba.
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Objetivos. La cirugia abierta sigue siendo hoy dia el trata-
miento de eleccion en la patologia obstructiva del tracto urina-
rio, aunque en los dltimos aflos se han extendido terapeuticas
minimamente invasivas, como la Cirugia Laparoscdpica y las
técnicas endouroldgicas. El objetivo del trabajo es presentar nues-
tra experiencia en el tratamiento mediante dilatacién neumatica
de la patologia obstructiva uroldgica en nifos.

Material y métodos. Revisamos 17 pacientes; 8 casos de
Estenosis Pieloureteral Congénita (EPU) y 10 de Estenosis Ure-
terovesical (EUV) tratados mediante dilatacion endouroldgica
en nuestro centro en los dltimos 5 afios. El tratamiento se reali-
z6 mediante dilatacion neumatica retrégrada bajo control radios-
copico en 14 casos, y con dilatacion neumdtica anterdgrada rea-
lizada por Radiologia Intervencionista en 4 casos. Se coloca-
ron stents tipo doble J de 3 a 6 Fr, manteniéndolo durante unos
3 meses (rango 1-4 meses).

Resultados. La media de estancia hospitalaria fue 2,2 dfas
(1-8 dias). La retirada del stent tipo doble J se llevé a cabo sin
incidencias a las 12 semanas de forma ambulatoria. S6lo un caso
presenté complicaciones intraoperatorias (“falsa via”) con bue-
na evolucion posterior. Durante el seguimiento sélo un caso ha
precisado cirugfa abierta posterior a la dilatacion, el resto perma-
nencen asintomdticos y con mejoria ecografica de la dilatacion.

Conclusiones. La dilatacion neumatica es una técnica mini-
mamente invasiva con buenos resultados, escasas complica-
ciones, y que en caso de fracaso, no imposibilita la opcién de
la cirugia abierta clésica. Es importante contar con la colabora-
cién de un Radidlogo Intervencionista familiarizado con estas
técnicas en pacientes pedidtricos.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* La uretroplastia de avance en el tratamiento del hipos-
padias multioperado. Rodriguez de Alarcén Garcfa J, Rodri-
guez de Alarcon Gémez J, Arteaga Garcia R, Espinosa Gon-
gora, R Morat6 Robert P. Hospital Infantil Universitario
Nifio Jests. Madrid.

Objetivos. El avance uretral es empleado por nosotros des-
de hace mds de 25 afios como técnica de eleccion para la correc-
cién quirtrgica del hipospadias distal. Sus resultados son exce-
lentes con un porcentaje de complicaciones que requieran ciru-
gia proximo al 2%, tanto en nuestra experiencia como en la de
otros grupos de trabajo.

Presentamos los resultados de su utilizacién en el abordaje
del hipospadias multioperado, para el que aporta, en casos de
meato subcoronal, especial fiabilidad.

Material y métodos. Hemos tratado entre enero de 2008 y
diciembre de 2009 a un total de 38 pacientes intervenidos pre-
viamente entre una y cinco veces, con edades comprendidas entre
los 2 y los 17 afios. En 19 ocasiones se realiz6 un avance uretral
como tnica técnica uretropldstica, acompafdndola de glanulo-
plastia y prepucioplastia. En tres pacientes, se cerré ademés fis-
tula acompaifiante, En otros tres con meatos proximales, se uti-
lizé como técnica complementaria de otra uretroplastia.
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Resultados. Se presentan los datos de edad, forma anatémi-
ca original y de acceso, técnicas utilizadas previamente, estan-
cia, e indice de solucién del problema. En todos los casos se logré
un meato apical con un chorro miccional tinico. No hemos regis-
trado fistulas ni estenosis a dia de hoy.

Conclusiones. El avance uretral se muestra como la técni-
ca de eleccidn, en nuestra practica, para la resolucién de la mal-
posicién meatal en el hipospadias multioperado, evitando técni-
cas con mayor consumo de tejidos locales, generalmente esca-
sos en estos nifios, y con un mayor indice de complicaciones.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Uretroplastia con colgajo lateral pediculado para los
hipospadias complicados. Tuduri Limousin I, Aspiazu Sali-
nas DA, Jiménez Crespo V, Morcillo Azcdrate J, Ferndndez
Hurtado MA, Maravi Petri A, De Agustin Asensio JC. Ser-
vicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil Virgen del
Rocio. Sevilla.

Objetivos. Las técnicas habituales de reparacion de los hipos-
padias permiten resolver la practica totalidad de esta patologia
con resultados muy positivos. Desgraciadamente, existen pacien-
tes que se fistulizan repetidas veces, agotando las posibilidades
quirdrgicas. Generalmente estas refistulizaciones se asocian a
estenosis uretral.

Queremos presentar una técnica que nos ha facilitado la repa-
racion de estos pacientes con resultados esperanzadores.

Material y métodos. Revision retrospectiva de una serie de
casos. La técnica del colgajo lateral pediculado consiste en un
desmontaje de la uretra y exposicion de la misma, para proceder
a su reconstruccién en un solo tiempo por medio de la piel late-
ral de la uretra que se tubulariza sobre la neouretra primitiva.

Resultados. Desde 2008 hemos intervenido 5 pacientes con
una edad media de 12,1 aflos (9-15) y un peso de 55,34 kg (22-
98 kg). Previamente habfan sufrido de 3 a 7 operaciones de correc-
cién de hipospadias, siempre fistulizadas. En consulta se com-
probo la estenosis uretral en todos los pacientes.

La intervencion se realizé en un tiempo de 90-110 minutos
y los resultados fueron favorables en todos los pacientes, resol-
viéndose las estenosis, con un seguimiento medio superior al
afio. Tan solo los dos pacientes adolescentes han presentado una
minima dehiscencia de la sutura glanulares.

Conclusiones. La uretroplastia con colgajo lateral pedicu-
lado es una técnica util para el tratamiento de los hipospadias
complicados permitiendo la resolucion de las fistulas y especial-
mente de las estenosis de uretra.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Abordaje laparoscopico del utriculo prostatico sintoma-
tico en el hipospadias severo. Rodriguez de Alarcén Gémez
J, Arteaga Garcia R, Rodriguez de Alarcén Garcia J, Espi-
nosa Géngora R, Alvarez Bernaldo de Quirés M. Hospital
Infantil Universitario Nifio Jests. Madrid.
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Objetivos. El utriculo prostatico es una entidad infradiagnos-
ticada. Puede ser causante de problemas clinicos de importan-
cia per se y —en particular en su asociacién con formas severas
de hipospadias— en relacién con la cirugia de la malformacion
peneana que no se resolverdn hasta su deteccion y control.

Material y métodos. Hemos tenido problemas relacionados
con utriculos prostaticos no diagnosticados en dos pacientes afec-
tos de hipospadias penoescrotal que han dificultado su manejo
clinico y quirdrgico. Presentamos un paciente portador de hipos-
padias y rifién en herradura con clinica de ITU de repeticion y
litiasis tipada como asociada a diverticulo uretral sometida a lito-
tricia en dos ocasiones. Se practica estudio urolégico completo
detectdndose utriculo prostdtico de gran tamaiio.

Resultados. Se realiza cistouretroscopia colocando sonda
de Foley sobre guia en cuello utricular. Tras ello, laparoscopia
de tres puertos. La instilacion de suero fisioldgico provoca la
replecion del utriculo facilitando su diseccion y exéresis. El post-
operatorio es favorable, dindosele de alta a las 72 horas.

Conclusiones. La importancia de la patologia asociada a
la presencia de utriculo prostatico en el hipospadias, justifica, a
nuestro entender, la habilitacion de estrategias encaminadas a su
deteccion, maxime si percibimos: dificultades de sondaje a nivel
de uretra posterior; ITU de repeticion; litiasis ectopicas.

Asi, debemos considerar la conveniencia de practicar ure-
trograffas retrégradas y/o uretroscopias en pacientes con alta pro-
babilidad de portar esta patologia.

Forma de presentacion: Video.

COMUNICACIONES ORALES VI:
UROLOGIA

o Resultados a largo plazo de la inyeccion endoscopica de
polidimetilsiloxano en la incontinencia urinaria: estudio
retrospectivo de 38 pacientes con complejo extrofia-epis-
padias. Aguilar R, Burgos L*, Barrena S, Lobato R*, Mar-
tinez-Urrutia MJ*, Lopez Pereira PC*, De la Torre C, Sén-
chez F*, Jaureguizar E*. Servicio de Cirugia Pediétrica.
*Servicio de Urologia Pediatrica. H.U. La Paz. Madrid.

Objetivos. Presentamos un estudio retrospectivo para valo-
rar la eficacia de la inyeccion en cuello vesical, de particulas
de polidimetilsiloxano en pacientes con extrofia vesical y epis-
padias.

Material y métodos. De 1998 a 2009 fueron incluidos en el
estudio 38 pacientes (26 varones y 12 mujeres) con una media-
na de 11 afios (3-23). Todos presentaban una estructura esfinte-
riana incompetente, secundaria a Complejo Extrofia Epispadias,
y se les habfa practicado el tercer estadio de reparacion de cue-
llo (uretrotrigonoplastia).

Resultados. La mediana de volumen inyectado por sesion
fue de 3,9 cc (2,5-5) y se realizaron 1,7 procedimientos por pacien-
te. La continencia durante el seguimiento (tras 1 6 2 inyeccio-
nes) se obtuvo en el 58%, 57%, 69%, 64%,66% y 50% a 1,3,
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5,7,9y 10 afos respectivamente. Se observaron pequefias extru-
siones del material en Sp en los primeros 4 meses tras la inyec-
cién. Dos alcanzaron la continencia tras mejorar la capacidad
vesical, sin mds inyecciones.

Conclusiones. El tratamiento endoscdpico con implante
de polidimetilsiloxano en pacientes con extrofia vesical y epis-
padias es efectivo tras una media de seguimiento de 6a. No se
observé disminucion significativa de la eficacia en el seguimien-
to a largo plazo.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* ;Ha modificado la deteccion prenatal el tratamiento de
la duplicidad renal? Blanco JL, Oliver F, Ruiz E, Solaeche
N, Medrano L, Alfonso LF. Hospital de Cruces. Servicio
Vasco de Salud-Osakidetza.

Objetivos. Revisar el manejo quirtirgico y los resultados del
tratamiento de pacientes con duplicidad renal, con especial aten-
ci6n a la influencia que sobre ellos ha podido tener un progra-
ma de diagndstico prenatal.

Material y métodos. Revisamos la historia de 51 pacientes
diagnosticados de duplicidad renal durante los tltimos 9 afios
(2001-2009). 39 se diagnosticaron prenatalmente y se incluye-
ron en un protocolo de diagndstico neonatal. Se comparan con
12 pacientes diagnosticados tras infeccion urinaria (edad media
de 14,7 meses). Se trata de 59 unidades renales (7 bilaterales, 19
derechos y 25 izquierdos). Asocian reflujo 26 pacientes (5 bila-
terales). Se sospechd ureterocele en 22 casos.

Resultados. Se pudo tratar el ureterocele en 12 casos, 7
mediante destechamiento endoscdpico y 5 por procedimiento
abierto. Se realizaron 24 heminefroureterectomia, via lumbo-
tomia, a una edad media de 19,9 meses, sin complicaciones y en
un tiempo quirdrgico medio de 141°. Otros procedimientos fue-
ron reimplantacion ureteral en bloque (4), sting ureteral (2) y
reseccion del mufién ureteral (1). Se realizé heminefrectomia
més frecuente (51% frente a 30%) y tempranamente (17,9 meses
frente a 30) en los pacientes diagnosticados prenatalmente. Sélo
2 pacientes que recibieron destechamiento del ureterocele pre-
cisaron después heminefrectomia.

Conclusiones. Un diagndstico anatémico y renografico pre-
ciso, a menudo dificil, ayudard a determinar la modalidad y cro-
nologia apropiadas para cada paciente. El diagndstico prenatal
ha permitido una disminucién en la edad de diagnéstico y trata-
miento eficaz.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

*  Micciones obstructivas funcionales en el primer aiio de vida.
Oliver Llinares F, Blanco Bruned JL, Ruiz Aja E, Solaetxe Prie-
to N, Medrano Méndez L. Hospital de Cruces. Barakaldo.

Objetivos. Las alteraciones miccionales secundarias a la

disinergia detrusor-esfinter pueden estar presentes desde edades
tempranas, pero la gravedad de las manifestaciones clinicas secun-
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darias y su variabilidad pueden desviar nuestra atencién del ori-
gen del problema. Revisamos nuestra casuistica, analizando
las actitudes diagnosticas y terapéuticas utilizadas, asi como los
resultados obtenidos para establecer una sistemética de diagnos-
tico y tratamiento.

Material y métodos. Hemos estudiado retrospectivamente
los dltimos 7 afios, encontrando 7 pacientes diagnosticados de
disinergia detrusor-esfinter en el primer afio de vida. Los prime-
ros signos fueron 4 diagndsticos prenatales de hidronefrosis y 3
infecciones urinarias. Ecografia: 6 ureterohidronefrosis, 4 veji-
gas engrosadas, 2 megavejigas. Hallazgos radiologicos: 4 uni-
dades ureterales con reflujo, 7 megaureteres estenoticos, 2 megau-
reteres primarios, 2 falsas védlvulas de uretra, 2 improntas del
esfinter externo. Urodinamia: 4 residuos postmiccionales, 2 cis-
tomanometrias con vejiga hiperactiva. Flujometria-EMG: 3 disi-
nergias detruso-esfinter. Todos recibieron profilaxis, 1 anticoli-
nergico, 4 baclofen, 1 cateterismo intermitente y 1 vesicostomia.

Resultados. El diagnostico fue definido por la presencia de
uno o varios de los siguientes pardmetros: residuos postmic-
cionales, improntas del esfinter en uretrografia y actividad esfin-
teriana en urodinamia. Todos controlaron las infecciones, 3 nor-
malizaron los sistemas renales y 4 mejoraron. 5 realizan miccio-
nes espontdneas, 1 mantiene cateterismos y 1 vesicostomia.

Conclusiones. La presencia de orinas residuales y/o imige-
nes sugestivas de obstruccion funcional esfinteriana en lactantes,
debe hacernos descartar la disinergia detrusor-esfinter siendo la
flujometria-EMG decisoria. El tratamiento se centrara en evitar
las infecciones y lograr bajas presiones en el sistema. Posterior-
mente se valoraran las alteraciones morfoldgico-funcionales.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

*  Fimosis: ;prepucioplastia o circuncision? Corona C, Cafli-
70 A, Parente A, Fanjul M, Cerdd J, Carrera N, Tard4guila
A, Rivas S, Romero R, Angulo JM, Molina E, Garcia Casi-
llas MA, Peldez D. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospi-
tal Materno-Infantil Gregorio Marafion. Madrid.

Objetivos. La fimosis es una de las patologias mas frecuen-
tes en la consulta del cirujano pedidtrico. El propdsito de este
estudio es comparar las dos opciones quirdrgicas mas extendi-
das en nuestro medio: prepucioplastia y circuncision.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 1698 pacien-
tes tratados quirdrgicamente en nuestro servicio por presentar
fimosis desde 2003 a 2009. Se analizan edad, tiempo quirtrgi-
co y anestésico, técnica quirdrgica y complicaciones. Se reali-
za un estudio transversal descriptivo mediante encuesta telef6-
nica a padres y pacientes mayores de 16 afios en cuanto a dolor
postoperatorio, satisfaccion estética y funcional. Se considera
estadisticamente significativo p<0,05.

Resultados. En un 76,6% de los casos (n=1300) se realizd
prepucioplastia y en el otro 23,4% (n= 398) circuncisién. La
media de edad fue de 7,15 y la media de seguimiento 42,3 meses.
El tiempo quirdrgico fue significativamente mayor en la circun-
cision (p<0,0001). Un 3% de reintervenciones (37 en prepu-
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cioplastias, 14 en circuncisiones), sin diferencias significativas
entre los grupos. Tampoco encontramos diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto al sangrado postoperatorio, aun-
que la incidencia de reestenosis si fue mayor en la prepucioplas-
tia (2%; p=0,013). No encontramos diferencias significativas en
cuanto a la apreciacion paterna del dolor postoperatorio o la satis-
faccion estética y funcional entre las dos técnicas quirtirgicas.
Conclusiones. No hallamos diferencias en cuanto a la satis-
faccion subjetiva entre grupos. Aunque si existen diferencias a
nivel de reestenosis, la incidencia global es muy baja. En nues-
tra experiencia ambas técnicas son equivalentes y seguras, y las
diferencias no determinan cudl debe ser la técnica de eleccidn.
Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Priapismo de alto flujo en el paciente pediatrico. Guin-
dos S, Buceta E, Sanchis L, Aguilar Y, Garcia X, Castro
M. Hospitas Universitario Materno Infantil Las Palmas de
Gran Canaria.

Objetivos. Revision de las caracteristicas fisiopatoldgicas del
priapismo y sus implicaciones en la clinica, el diagndstico y el
tratamiento del priapismo de alto flujo en el paciente pediétrico.

Material y métodos. Descripcion de un caso clinico y revi-
sidn critica de la literatura médica concerniente.

Resultados. Paciente varon de 4 afios de edad, con acude
por presentar ereccion no dolorosa, de 5 dfas de evolucion, tras
contusion peno-escrotal por accidente de bicicleta § dfas antes.
Tras descartar posible causas orgdnicas, se realiza arteriografia
en la que objetiva la existencia de fistula arteriocavernosa, que
se procede a embolizar, con mejoria practicamente inmediata y
resolucion definitiva del caso.

Conclusiones. 1) El conocimiento de la fisiopatologia de los
distintos tipos de priapismo es fundamental para su adecuada
valoracién, priorizacion y tratamiento.

2) En el priapismo de alto flujo, la actitud inicial expectan-
te constituye una opcion terapéutica ampliamente utilizada.

3) La embolizacion selectiva resulta un tratamiento seguro
y eficaz, incluso en nifios pequeios.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

e La embolizacion venosa tratamiento de elecion en los
varicoceles. Blanco JA, Pedrerol A*, Sampere J*, De Die-
2o M, Isnard RM, Perich E, Castellvi A, Muxart J. Servicio
de Cirugia Pedidtrica. Hospital Germans Trias i Pujol. Bada-
lona. *Servico de Radiologia Intervencionista, Hospital Ger-
mans Trias i Pujol. Badalona.

Objetivos. Evaluar la utilidad de la técnica de embolizacion
percutdnea selectiva en el tratamiento de los varicoceles y com-
parar con otros tipos de tratamiento.

Material y métodos. La exploracion fisica destaca aumento
de la bolsa escrotal con una dialtacién venosa mas o menos impo-
tante que aumenta con el Valsalva. Se realiza a todos una eco-Dop-
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pler para valora grado del varicocel y flujo venoso. Entre marzo
del 1999 y diciembre del 2009 se han recogido 37 casos de varico-
cele que requerian tratamiento por criterios clinicos y/o ecografi-
cos, que repersentan un 20% de los pacientes. Valoramos parame-
tros clinicos (grado, dolor, reduccién de tamaiio del testiculo afec-
to, y ecograficos fundamentalmente flujo). Bajo anestesia local se
coloca un catéter Simmons tipo I o catéter de espermética. Posi-
cionamos la punta del catéter ms alld del ostium de la vena esper-
matica para realizar el venograma de la vena renal izquierda median-
te la administracion de contraste yodado (unos 15ml) que fluird de
forma retrégrada hasta testes. La embolizacion se realizard a tra-
vés de la introduccion de colis metalicos (aproximadamente de 6
a 8) de 0.038 empleando un catéter hidrofilico de 4 o SF.

Resultados. Los casos tratados, un 86.4% se consiguieron
embolizar correctamente. Un 10.8% necesitaron una reemboli-
zacion de los cuales un 50% acabd en cirugia. En un caso (2.7%)
se practicé cirugia tras una embolizacién incompleta.

Conclusiones. La embolizacion selectiva en pediatria ha de
mostrado ser la técnica de eleccion y una excelente alternativa
a otros metodos terapéuticos como la cirugfa. Requiere ingreso
de 24 h. Se realiza con anestesia local.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

o Utilidad de la laparoscopia en pacientes que presentan
una abocamiento de vagina a uretra proximal. Blanco JA,
Chequini L, De Diego M*, Isnard RM, Castellvi A. Servi-
cio de Ciruga Pediatrica, Hospital Germans Trias i Pujol.
Badalona. *Servicio de Urologia, Hospital Vall d’Hebron.
Barcelona.

Objetivos. Este video muestra la utilidad de la laparoscopia
para disecar la vagina, en aquellos pacientes, que aboca a nivel
de uretra muy préxima a cuello vesical.

Material y métodos. En pacientes, con abocamiento alto de
la vagina a uretra, muy proxima a cuello vesical, en estoso de
casos una de la decisiones ma dificiles es elegir que tenica qui-
rdrgica o abordaje. Hay dos opciones, una por via perineal, tec-
nica de pull-through (Hendren) o la transvesical (Paserini). La
tecnia de pull-throgh es muy labiriosa y la liberacién de la vagi-
na resulta muy dificultosa. En la transvesical la diseccién entre
vagina y uretra es mds facil, pero es mds agresiva al tener que
abrir cara anteriror i posterior de vejiga. ¢

Resultados. La laparoscépia, desde cavidad abdominal,
entrando por Douglas, nos permite una diseccion, entre vejiga y
titero, relativamente sencilla con una visiéon muy buena de todas
las estructuras del suelo de la pelvis hasta el punto que aboca
vagina a uretra, dejando un “ vessel-loop”, en esta zona y seguir
el resto de la intervencion por via perineal hasta encontrar la refe-
rencia que dejamos “vessel-loop”.

Conclusiones. Esta via de abordaje es menos traumética que
la transvesical.

Permite una diseccidn con una vision excelente de las estruc-
turas, lo que facilita llegar hasta el punt donde aboca vagina a
uretra. Al ser una diseccion roma, estamos seguros que no ten-
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dran secuelas de control esfinteriano. Por tltimo acorta el tiem-
po quirtdrgico sobre todo, si realizamos la vaginoplastia, vulvo-
plastia y clitoroplastia en un solo acto quirtdrgico.

Forma de presentacion: Video.

* Varicocelectomia laparoscopica por puerto tinico: expe-
riencia inicial. Cabezali Barbancho D, Lépez Vdzquez F,
Fuentes Carretero S, Moreno Zegarra C, Aransay Bramtot
A, Gémez Fraile A. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. La aparicién de nuevos materiales y la realiza-
cién de varias técnicas con éxito con el empleo de un tnico puer-
to laparoscdpico en el adulto han propiciado el traslado de este
abordaje a la comunidad pedidtrica. Presentamos nuestra expe-
riencia inicial en el tratamiento laparoscdpico del varicocele
mediante esta via de acceso.

Material y métodos. 4 pacientes (edad media: 12 afios y 8
meses) han sido intervenidos mediante laparoscopia con puer-
to tinico de Enero 2010 a Febrero 2010 en nuestro centro. Los
criterios para la cirugfa fueron: varicocele grado I, atrofia tes-
ticular y/o la presencia de sintomas. El trocar empleado fue un
puerto de 20 mm con tres canales de trabajo y dos para la insu-
flacion de gas. El puerto se introdujo mediante una incision
infraumbilical y con una variedad de pinzas curvas se disecaron
los vasos espermdticos, para posteriormente cliparlos y seccio-
narlos. Hemos analizado los siguientes pardmetros: edad, loca-
lizacién de lesion, tiempo quirdrgico, complicaciones intrao-
peratorias y estancia hospitalaria.

Resultados. El varicocele se localizo en el lado izquierdo
en todos los pacientes. El procedimiento se completd por lapa-
roscopia en todos los casos, con un tiempo quirdrgico medio
de 61 minutos (rango: 45 — 90 minutos). No hubo complica-
ciones quirdrgicas y la estancia ha sido de dos dias en todos ellos.

Conclusiones. Esta nueva via de abordaje aporta un menor
ntiimero de cicatrices con respecto a la laparoscopia convencio-
nal. La préctica inicial en técnicas sencillas y el desarrollo de
nuevo material pedidtrico permitird realizar en el futuro nue-
vos procedimientos.

Forma de presentacion: Video.

COMUNICACIONES ORALES VII:
CIRUGIA GENERAL

*  Autoamputacion ovarica perinatal. Margarit J, Grande C,
Glasmeyer P, Lépez E. MUtua Terrassa.

Objetivos. 1) Presentar la casuistica de nuestro centro: 3
casos de autoamputacié ovdrica de los 16 descritos hasta aho-
ra. 2) Revisar la fisiopatologia, la bibliografia del tema y las indi-
caciones quirtdrgicas.

Material y métodos. Se presentan tres casos tratados en nues-
tro centro. Los tres fueron diagnosticados prenatalmente de quis-
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te de ovario complicado. La ECO post-natal confirmé en los tres
casos los hallazgos prenatales. Se repitié la ECO al mes para com-
probar que la tumoracién no hubiera regresado. Las tres pacien-
tes fueron intervenidas y el procedimiento fue laparoscdpico.

Resultados. En las tres pacientes se objetivo que el ovario
estaba autamputado. Sin embargo en los tres casos no se econ-
traba libre completamente ya que se habia adherido, a través
de neovascularizacion, en una paciente al apéndice y en las otras
dos a epiplon.

Conclusiones. Los quistes ovdricos fetales grandes se pue-
den torsionar, comportando la isquemia y necrosis de la estruc-
tura anexial. Este episodio acostumbra a ser prenatal, por lo cual
no comporta ninguna urgencia neonatal.

La autoamputacion ovdrica perinatal es rara, solamente se
han descrito 13 casos hasta el momento (16 con estos 3).

Algunos autores abogan por una conducta expectante hasta
la regresion. En nuestros casos no se produjo regresion en nin-
guno. Creemos que se debe a la neovascularizacion que presen-
taban los tres.

La laparoscopia confirma el diagndstico, permite compro-
bar el estado del ovario contralateral y la extraccion del anexo
autoamputado.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

¢ Obesidad morbida en el adolescente: Resultados preli-
minares con el balon intragastrico. Guillén G, Marhuen-
da C, Barcel¢ C, Yeste D, Brun N, Lloret J, Martinez-Ibafiez
V. Hospital Universitario Valle de Hebron. Barcelona.

Objetivos. La obesidad pedidtrica es un problema emergen-
te en prevalencia y gravedad en las sociedades occidentales.
Segtin la OMS el 5-35% de los adolescentes europeos presenta
sobrepeso, siendo Espafia uno de los paises con mayor preva-
lencia. El tratamiento en adolescentes, endosc6pico o mediante
cirugfa baridtrica, comienza a ser mundialmente aceptado. El
objetivo es evaluar los resultados preliminares de nuestra expe-
riencia con el balén intragastrico.

Material y métodos. Desde junio de 2008, incluimos en el
estudio a adolescentes controlados en la Unidad de Obesidad
Pediatrica, con obesidades mérbidas o extremas junto comorbi-
lidades, pese a seguir méds de 6 meses un programa dietético y
conductual. Todos cumplian los criterios de seleccién interna-
cionalmente aceptados. Colocamos balones por via endoscépi-
ca bajo anestesia general, con un inflado de 500cc. Se mantuvie-
ron durante 6 meses, con una pauta dietética estricta.

Resultados. Seleccionamos 8 candidatos (edades 12-17 afios).
El tiempo de intervencién (mediana) fue 26 minutos. Los dfas
de ingreso (mediana) hasta tolerancia oral completa fueron 2,43.
El IMC inicial fue 46,6 (rango 39,7-56,5) y a los 6 meses 39,9
(rango 31,2-46,2). El porcentaje de IMC perdido fue 17,1%
(ds 7,2) y el porcentaje de exceso de IMC perdido fue 37,4% (ds.
18,4). Los balones fueron bien tolerados. No hubo complicacio-
nes. Las comorbilidades persistieron. El seguimiento fue 1,5 afios
a 3 meses.
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Conclusiones. El balén intragdstrico es seguro, con escasas
complicaciones. En contra de algunas publicaciones, en nuestra
experiencia (con seguimiento corto), aunque en algunos casos
hay pérdida significativa de peso, permanecen en rangos de obe-
sidad mérbida persistiendo las comorbilidades.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

 Toxina botulinica como tratamiento adyuvante en estre-
fiimiento crénico. Ramirez M, Lassaleta L, Murcia J, Carre-
ro C, Herndndez S, Miguel M, de la Torre CA, Barrena S,
Tovar JA. Departamento de Cirugia Pediatrica. Hospital
Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. El estrefiimiento cronico afecta aproximadamen-
te al 20% de la poblacién pedidtrica. En los casos refractarios a
terapia convencional la toxina botulinica (TB) puede ser eficaz
especialmente si la manometrfa muestra hipertonia del esfinter
interno. Nos proponemos evaluar los resultados en los pacien-
tes tratados con TB en nuestro centro.

Material y métodos. Nueve pacientes (6V/3M) han sido tra-
tados con TB en los dltimos 10 afios; 4 presentaban estrefiimien-
to funcional, 2 MAR intervenida y 3 acalasia del esfinter interno.
En el estudio manométrico previo al tratamiento 2 presentaban alte-
racion del RAI, 4 umbral de percepcion rectal aumentado y 3 pacien-
tes presentaban dilatacion rectosigmoidea en enema opaco. La dosis
utilizada ha sido 15-20 Ul inyectadas en 4 cuadrantes en la linea
pectinea. Los resultados se han medido en términos de mejoria cli-
nica (necesidad de otros tratamientos, deposiciones al dia, mancha-
do, dolor) y mediante una encuesta telefénica a los pacientes al
menos | afio tras el tratamiento, en dichos pardmetros.

Resultados. 7/9 pacientes respondieron favorablemente a la
terapia. En ningtin caso hubo encopresis posterior. En 8/9 pacien-
tes fue necesario repetir la dosis al menos 1 vez en un periodo
que oscil6 entre los 7-15 meses. 6/7 pacientes han mejorado a
largo plazo con tratamiento mediante laxantes y enemas combi-
nado con TB. Ocho pacientes realizan vida normal, tres presen-
tan necesidad actual de enemas esporddicos, 1 paciente ha reque-
rido tratamiento quirdrgico posterior (reseccion sigmoidea).

Conclusiones. La TB es un tratamiento adyuvante eficaz en
casos seleccionados de estreflimiento.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Aplicacion de la laparoscopia como método diagnostico
terapéutico en el trauma abdominal en nifios. Fuentes
S, Cano I, Garcia A, Lopez M, Tejedor R, Moreno C, Moran-
te R, Portela E, Benavent MI, Gémez A. Hospital Universi-
tario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. El trauma abdominal cerrado con liquido libre
sin evidencia de lesién de viscera sélida, asi como el penetran-
te con dudosa afectacion peritoneal suponen un reto diagndsti-
co y terapéutico. El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
experiencia utilizando la laparoscopia en casos seleccionados de
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traumatismo abdominal.

Material y métodos. Revision de los casos de trauma abdo-
minal sometidos a laparoscopia en los dltimos 5 afios. Revi-
sion de la literatura.

Resultados. Presentamos tres casos de traumatismo abdo-
minal cerrado y dos penetrante que fueron sometidos en nuestro
centro a laparoscopia diagndstica en este periodo. Los cinco
pacientes se encontraban hemodindmicamente estables. De los
traumatismos cerrados, en uno se evidencié una perforacion a
nivel de ileon distal que fue reparada. Los otros dos casos pre-
sentaban distension de asas y liquido que se drend sin eviden-
ciar otras lesiones. De los dos casos de traumatismo penetrante
en uno de ellos se redujo el epipldn eviscerado por la herida
sin evidenciar otras lesiones y en el otro se diagnosticé una per-
foracion a nivel géstrico que se reparé mediante laparotomia.

Conclusiones. Coincidimos con los resultados de la litera-
tura en la que se propone la laparoscopia como método diagnds-
tico-terapéutico en los casos de trauma abdominal cerrado sin
indicacion absoluta de laparotomia pero con exploracién anor-
mal o hallazgos no concluyentes en pruebas de imagen y en
los casos de trauma abdominal penetrante con minima lesion y
estabilidad hemodindmica.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

¢ Cirugia de control de dafios en paciente politraumatiza-
do. Ramirez M, Vazquez J, Avila LF, Lopez S, de la Torre
CA, Miguel M, Barrena S, Soto C, Herndndez F, Santama-
ria ML, Tovar JA. Departamento de Cirugia Pediatrica. Hos-
pital Universitario la Paz. Madrid.

Introduccion. La cirugia de control de dafios (CCD) es la
intervencion quirdrgica en la que se realizan maniobras simples
y répidas para lograr el control de la hemorragia y de la conta-
minacién digestiva. Nuestro objetivo es presentar la experiencia
con CCD en el tltimo afio en nuestra Unidad de Politrauma.

Material y métodos. Revisamos dos pacientes tratados con
CCD. Analizamos: edad, mecanismo causal, gravedad de los
drganos lesionados y probabilidad de supervivencia (Ps) calcu-
lada mediante el método TRISS.

Resultados. Dos nifias de 3 y 6 afios fueron tratadas con
CCD en el tltimo afio. El mecanismo causal fue el atropello. En
un caso el traumatismo fue abdominal presentando laceracion
hepética (grado IV) y en otro caso fue pélvico que present? frac-
tura abierta, lesion rectal (grado IV), lesion de uretra, vagina y
vejiga (grado V). Los dos pacientes presentaron shock hipovo-
1émico grado III que no respondi a tratamiento con hemoderi-
vados. En el primer caso el tratamiento consisti6 en packing
hepdtico y sutura de vena suprahepética derecha realizdndose el
tratamiento definitivo a las 72 horas y el segundo requirié clam-
paje adrtico intermitente, vesicostomia, colostomia y fijacion
pélvica. La Ps calculada fue de 75% y 58% respectivamente.
Ambas niflas sobrevivieron al traumatismo agudo.

Conclusiones. La CCD evita la triada letal de hipotermia,
coagulopatia y acidosis siendo una técnica ttil en pacientes pedia-
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tricos inestables hemodindmicamente que no responden a trata-
miento convencional.
Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Traumatismo renal pediatrico: manejo, seguimiento y
nuevas herramientas de tratamiento. Experiencia de 8
afios en un centro de trauma pediatrico. Molino JA, Asen-
sio M, Guillén G, Pir6 C, Martin JA, Royo G, Moreno A,
Pérez M. Hospital Universitario Vall dHebron. Barcelona.

Objetivos. El manejo del traumatismo renal pedidtrico es con-
servador pero existen situaciones que pueden requerir otra actitud.
Hemos revisado las caracteristicas de los traumatismos renales aten-
didos, destacando el papel de la radiologia intervencionista.

Material y métodos. Revision retrospectiva de los trau-
matismo renales pedidtricos atendidos entre 2002 y 2009, ana-
lizando datos referentes a epidemiologia, métodos diagndsticos,
grado de lesion segtn la Organ Injury Scale, lesiones asociadas,
tratamiento y seguimiento.

Resultados. Se atendieron 32 casos de traumatismo renal
pedidtrico.La relacion por género fue de 7:1 a favor del masculi-
no. La edad media 10,4 afios (2-17). El grado de lesion renal: gra-
do I (8), grado II (8), grado I1I (7), grado IV (7) y grado V (2).
Existian lesiones asociadas en 14 pacientes. En todos salvo en
uno existia hematuria. En el 40,6% la exploracién abdominal fue
normal. En todos los pacientes se realizd un TAC abdominal con
contraste. En el 80% el tratamiento fue conservador, cuatro fue-
ron tratados por radiologia intervencionista (2 embolizaciones de
vasos sangrantes, | embolizacion de pseudoaneurisma y 1 colo-
cacién de stent endovascular); en 1 paciente se realiz6 una nefrec-
tomia urgente y 3 pacientes requirieron tratamiento quirdrgico
diferido (2 nefrectomias y 1 reparacion de la union pieloureteral).
El seguimiento fue ecografico tDMSA; el DMSA en 3 casos fue
inferior al 20%. No hubo ningn fallecido.

Conclusiones. El tratamiento del traumatismo renal es fun-
damentalmente conservador. La severidad del traumatismo renal
no se corresponde con la exploracion fisica o hematuria, de aqui
la importancia del TAC. La radiologia intervencionista es una
herramienta fundamental.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Traumatismo pélvico grave. Abordaje quirirgico. De La
Torre CA, Miguel M, Vazquez J, Barrena S, Aguilar R, Rami-
rez M, Lépez S, Ros Z, Lépez-Gutiérrez JC, Soto C, Diaz
M, Lépez-Pereira P, Jaureguizar E, Lassaletta L, Tovar JA.
Departamento de Cirugia Pediatrica. Hospital Universita-
rio La Paz. Madrid.

Objetivos. Las fracturas de pelvis representan entre el 1 y
3% de las fracturas en la infancia y en mds del 70% se asocian
lesiones de otros 6rganos. Su alta morbilidad se relaciona direc-
tamente con estas siendo su mortalidad entorno al 3 y 6% de los
politraumas
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Material y métodos. Presentamos cinco pacientes atendi-
dos en nuestro centro que tras politraumatismo grave presenta-
ron fractura de pelvis asociada a lesion de érganos toracoabdo-
minales. Estudiamos edad y sexo, mecanismo de la lesion, 6rga-
nos lesionados, asistencia inicial, indices de gravedad y la super-
vivencia (TRISS).

Resultados. Nuestros pacientes fueron 4 nifias y 1 niflo, con
edad media de 6,3 (5,1-8,4) afios. El mecanismo en todos ellos
fue el accidente de trdfico. Las lesiones asociadas fueron: con-
tusiones pulmonares (3), hernia diafragmdtica (2), contusion
esplénica (2), lesiones urinarias (2), lesiones de recto-ano (2),
lesiones vaginales (2). Tres presentaron cuadro de shock hipo-
volémico grado I1l,en una paciente fue necesario realizar ciru-
gia de control de dafios. Dos presentaron fracturas grado IV y
los otros tres grado I. Los indices de gravedad medios fueron ISS
50 (37-61), RTS 5,37 (3,1-6,7). La probabilidad de supervi-
vencia media estimada fue del 37,6% (19,7-51,3), siendo la super-
vivencia real del 100%.

Conclusiones. La morbilidad del trauma pélvico estd direc-
tamente relacionada con la gravedad de los érganos lesiona-
dos, siendo estos los que marcardn las necesidades iniciales del
tratamiento. Las fracturas pélvicas son el paradigma de la asis-
tencia multidisciplinar y estos pacientes se beneficiardn de ser
atendidos en centros de trauma pedidtrico.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

*  Primer registro multihospitalario de politrauma infantil
en una Comunidad Auténoma. Gémez-Veiras J, Tellado
M, Somoza I, Pértega S, Méndez R, Montero M, Garcia Saa-
vedra S, Garcia Gonzalez M, Garcia Palacios M, Molina
Viazquez ME, Lema Carril A, Caramés J, Dargallo T, Pais
E, Vela D. Servicios de Cirugia Pediatrica de los Comple-
jos Hospitalarios Universitarios de A Corufia, Santiago, Vigo
y Ourense. Servicio de Epidemiologia y Estadistica del Com-
plejo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Objetivos. Puesta en marcha de un registro de trauma pedia-
trico (RTP) consensuado entre los cuatro hospitales de tercer
nivel en trauma infantil de nuestra Comunidad Auténoma.

Material y métodos. Recogida de datos prospectiva mul-
tihospitalaria, en una base de datos en web segura, de los pacien-
tes ingresados por politraumatismos en 2009 en dichos hospita-
les. Los datos se analizaron con SPSS 17.0. Se recogieron 88
variables.

Resultados. Ingresaron 331 pacientes, el 66% varones, de
7 afios de edad media y de peso medio de 30 kg. El 20% fue-
ron causados por accidentes de tréfico. El 37% recibieron aten-
cién prehospitalaria. Sélo el 7% de los pacientes portaban colla-
rin cervical. Un 80% llegan en coche al hospital. El 20% ingre-
saron en UCI. Entre otras, observamos diferencias estadistica-
mente significativas p<0.05 en el chi cuadrado entre: portar colla-
rin y recibir atencion prehospitalaria, también entre la pérdida
de conocimiento y recibir atencion prehospitalaria. 44 pacientes
presentaban un Indice de Trauma Pediatrico (ITP) < 8. Obser-
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vamos diferencias estadisticamente significativas p< 0.05 en la
t de Student para la diferencia de medias entre los grupos de ITP
<8y > 8 para: Edad (5 y 7.5 afios), peso (21 y 31 kg), Escala de
Glasgow (13 y 15), dias de ingreso en UCI (3 y 0.3 dias), y en
planta (8.5 y 3 dias).

Conclusiones. Este RTP puede promover cambios radicales
en el manejo del trauma infantil en nuestra Comunidad. Procu-
raremos conseguir la adhesién de otros centros de tercer nivel a
través de la web, para llegar a conseguir un RTP nacional fiable.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

¢ Puerto flexible para laparoscopia con incision tinica. Una
“vuelta de tuerca” mas a la cirugia transumbilical. Pison-
Chacén J, Pérez-Martinez A, Ayuso-Gonzdlez L, Sanchez-
Viazquez M, Martinez-Bermejo MA, Saez-de-Ibarra-Pérez
A. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Virgen del Cami-
no. Pamplona.

Introduccion. Nuestro Servicio lleva 7 afios realizando coti-
dianamente cirugia laparoscépica videoasistida transumbilical,
con un dnico puerto, mediante el empleo de un laparoscopio
de 10mm con canal de trabajo de 5 mm. Algunas conversiones
a cirugfa abierta podrian evitarse si dispusiéramos de un puerto
més. El dispositivo que comenzamos a emplear es una pieza elés-
tica comercial con forma de didbolo que, introducido hasta su
istmo en la incisién umbilical permite la colocacién de tres ins-
trumentos simultdneos, todo ello por un tnico puerto.

Objetivo. Evaluar las prestaciones del dispositivo y sus apli-
caciones en Endocirugia Pedidtrica

Material y métodos. Hemos realizado 5 apendicectomias y
una seccion espermdtica en nifios con edades entre 6 y 14 afios
con el puerto eldstico. Hemos valorado las ventajas e inconve-
nientes que presenta su uso.

Resultados. No hemos tenido ninguna complicacion. El dis-
positivo se introduce en incisiones umbilicales superiores a 20mm
de longitud y permite el empleo simultdneo de 3 instrumentos,
aunque cuesta acostumbrarse a la manipulacion de los mismos sin
que interfieran entre si. Las cirugias son tanto mds cémodas cuan-
to mayor es la distancia entre el puerto y el objetivo quirtrgico.

Conclusiones. El puerto flexible aporta la novedad de la ins-
trumentacién multiple a través de un solo puerto lo que permite
aumentar la complejidad de las intervenciones que hasta ahora rea-
lizabamos de forma videoasistida, con el mismo resultado estético.

Colocado en ombligo puede ser muy ttil en cirugia apen-
dicular, biliar, ginecolégica, y varicocele y, tras un poco de entre-
namiento, podremos ampliar las posibilidades de uso.

Forma de presentacion: Video.

* Tratamiento laparoscopico de la duplicacién gastrica.
Peird JL, Giné C, Broto J, Marhuenda C, Urbistondo A, Cur-
belo M, Brun N, Gil-Vernet JM, Lloret J, Martinez-Ibafiez
V. Departamento de Cirugia Pediatrica. Hospital Universi-
tario Vall d’Hebron. Barcelona.
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Objetivos. El quiste de duplicacién géstrica constituye una
anomalfa poco frecuente que precisa reseccion quirdrgica. El obje-
tivo es analizar la utilidad y las posibilidades técnicas del trata-
miento completamente laparoscépico de la duplicacién géstrica.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 4 pacientes
diagnosticados y tratados por duplicaciones géstricas, durante
los dltimos 3 afios en nuestro centro. Se han analizado el diag-
nostico prenatal, localizacién, medida, presentacion clinica, edad
al diagnostico y tratamiento quirdrgico, técnica quirtrgica, evo-
lucién post-quirdrgica y la confirmacién histologica.

Resultados. Tres de los 4 pacientes intervenidos presenta-
ban un diagnéstico prenatal como masa quistica intra-abdomi-
nal fetal detectada en la ecografia y RM fetal.

El tamafio oscilaba entre 2 y 3 cm de didmetro y se localiza-
ban en el fundus géstrico (2 casos), curvatura menor (1 caso) y
yuxta-pancredtico (1 caso). La reseccion quirtrgica fue median-
te abordaje laparoscdpico, siendo un caso realizado mediante
cirugia robética con DaVinci. El uso de endograpadoras ha resul-
tado de gran utilidad. El rango de edad en el momento de la ciru-
gia estd entre 10 dfas y 13 afios de edad. Sélo en el primer caso
presentd complicaciones post-operatorias, en forma de perfo-
racion géstrica en el lecho del quiste marsupializado que preci-
s6 reintervencion. Hubo confirmacion histoldgica de quiste de
duplicacion géstrica no comunicante en todos los casos.

Conclusiones. Las duplicaciones géstricas se consideran
lesiones congénitas benignas que pueden detectarse en la vida
intrauterina gracias al diagndstico prenatal. En la actualidad, la
reseccion quirtrgica en bloque totalmente laparoscopica es de
eleccion, independientemente del tamafio o localizacién de la
malformacion.

Forma de presentacion: Video.

COMUNICACIONES ORALES VIII:
CIRUGIA NEONATAL

*  Manejo de la gastrosquisis con cesarea electiva antes de
las 36 semanas de gestacién. Andlisis de nuestra casuls-
tica en los 5 ultimos afios. Garcia Urgellés X, Montoro Gon-
zdlez B, Guindos Riia S, Dominguez Ramirez S, Cortés Cros
E, Castro Sanchez M. Hospital Universitario Materno Infan-
til de Canarias.

Objetivos. En las tltimas fases del embarazo se producen
cambios en el intestino exteriorizado que afectan al tratamien-
to quirdrgico y la posterior evolucion del paciente afecto de gas-
trosquisis

En base a ello nuestra politica de manejo se basa en la rea-
lizacién de cesdrea electiva antes de la 36 semana con madura-
cién pulmonar previa y tratamiento quirdrgico en las primeras
horas de vida.

Material y métodos. Entre Enero 2005 y Enero 2010 hemos
tratado 11 casos de gastrosquisis. Dos casos han sido excluidos
por prematuridad extrema y parto en la semana 37.
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Resultados. La edad gestacional media de 34,33 semanas
(rango 33-35), con un peso medio de 2092,2 (rango 1640-2550).
Existié un caso con malformacién intestinal y en otro caso las
visceras no presentaban buen aspecto al nacimiento. No se obje-
tivo distrés por déficit de surfactante con retirada de la ventila-
ci6n mecdnica a las 97,6 horas (rango 20-330). El inicio de la
alimentacion enteral fue a los 29,1 dias (rango 5-132, mediana
17). La duraci6n de la nutricion parenteral fue de 57,7 dias (ran-
go 14-330, mediana 23). El cierre primario se realizé 8 pacien-
tes y se presentaron complicaciones en 4 casos.

Conclusiones. 1. La ausencia o atenuacion de los cambios
tipicos del intestino exteriorizado ha permitido un cierre pri-
mario en todos los casos menos uno. 2. El manejo de la inmadu-
rez pulmonar no ha supuesto un problema afiadido, obteniendo
resultados parecidos a otras series publicadas. 3. Un estudio mul-
ticéntrico constituido por largas series validarfa la idoneidad
de este enfoque sobre otros.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

*  Factores prondsticos controlables en la morbi-mortalidad
de la gastrosquisis. Martinez Criado Y, Tuduri Limousin I,
Millén Lépez A, Delgado Cotan L, Pérez Bertélez S, De Agus-
tin Asensio JC. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Madrid.

Objetivos. La baja incidencia de la gastrosquisis impide el
estudio consistente de los factores que condicionan su evolucidn.
La presencia de otras alteraciones asociadas es un factor deter-
minante del prondstico muy conocido.

Queremos identificar los factores implicados en la morbi-
mortalidad en nuestro centro, sobre los que podamos actuar.

Material y métodos. Realizamos un estudio descriptivo
retrospectivo por un dnico revisor a partir de los registros hos-
pitalarios. Analizamos las complicaciones frente a la edad ges-
tacional, tipo de parto, de cirugia y existencia de diagndstico pre-
natal. Los variables se analizan con SPSS 15.0 utilizando tests
no paramétricos.

Resultados. Desde 1987 se han intervenido 24 pacientes (13
varones), con un peso medio al nacimiento de 2346 g + 359. De
ellos un 33% presentaban diagndstico prenatal y nacieron el
70,8% por cesdrea. Tan sélo 3 pacientes presentaban malrota-
cion intestinal > 90° y 4 atresia intestinal. No existieron otras
malformaciones asociadas. El parto pretérmino (<36 sem) no
mejord las complicaciones pero si redujo la estancia hospitala-
ria en 10,68 dias y el tiempo de Nutricion parenteral en 6 dias.
El parto por cesdrea y el diagndstico prenatal si mejord todos los
factores previos. El cierre primario sin embargo se asocid a mayor
tasa de complicaciones post-quirtrgicas (46,2% vs. 18,2%). 4
pacientes fallecieron en el post-operatorio inmediato, todos antes
del desarrollo del programa de diagndstico fetal.

Conclusiones. El diagndstico prenatal y el parto pretérmi-
no por cesdrea electiva son los factores que reducen las compli-
caciones de las gastrosquisis. Por lo tanto, la coordinacién inter-
disciplinaria mejora el prondstico de estos pacientes.

Forma de presentacion: Oral 5 min.
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o Las células C parafoliculares tiroideas estan disminui-
das en los pacientes con Hernia Diafragmatica Congéni-
ta (HDC). Luis AL, Pederiva F, Encinas JL, Ruiz E*, Rodri-
guez JI*, Martinez L, Tovar JA. Hospital Universitario La
Paz. Madrid.

Objetivos. Investigar sobre la existencia de alteraciones his-
toldgicas de las células C tiroideas (de origen embrionario neu-
rocristal) en pacientes con hernia diafragmdtica congénita.

Material y métodos. Tras la aprobacién por el Comité Eti-
co de nuestro hospital,estudiamos las muestras histoldgicas tiroi-
deas procedentes del registro de autopsias de 12 pacientes diag-
nosticados de HDC y 11 controles. Tras seccion de los bloques
de parafina tiroideos y tincion de las muestras con hematoxilina
eosina, se trataron inmunohistoquimicamente con anticuerpo
anticalcitonina para el estudio de la cantidad de células C (% de
drea teflida/drea tiroidea total) y su distribucién dentro de la glan-
dula tiroidea. Dichas valoraciones se llevaron a cabo mediante
la digitalizacion de las imdgenes de dichas muestras histologi-
cas y la utilizacién de un software de andlisis de imagen digital.
Utilizamos tests estadisticos no paramétricos con significacién
estadistica p<0.05 para el andlisis e interpretacion de los resul-
tados.

Resultados. La proporcion de superficie inmunohistoqui-
micamente tefiida con respecto a la superficie de la seccin tiroi-
dea fué significativamente menor en pacientes con HDC que en
los controles (0.035 +0.030% vs 0.072 £ 0.052%, p<0.05).

La distribuci6n de las células parafoliculares seguia el patrén
normal de predominio central en los Iébulos tiroideos en ambos
grupos.

Conclusiones. Demostramos una deficiencia de células C
tiroideas en los pacientes con HDC, confirmando los hallazgos
demostrados previamente en el modelo animal.

Nuestros resultados apoyan la influencia de una alteracion
en la organogénesis de la cresta neural en la patogenia de la HDC.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

*  Valoracion de la posicion del ano en el recién nacido: inci-
dencia del ano anterior y su relacion con los trastornos
de la defecacion en el periodo neonatal. Zarabozo E, Nifiez
Ramos R, Gonzdlez Velasco M, Amat Valero S, Ayuso Velas-
co R, Vargas Muiioz I. Hospital Materno Infantil Infanta
Cristina. SES. UEX. Badajoz.

Objetivos. La incidencia del ano anterior (AA) y su relacién
con el estrefiimiento plantean controversias. Se determina el indi-
ce ano genital (IAG) en una serie de recién nacidos (RN) para
conocer la incidencia de AA y su relacion con el estrefiimiento.

Material y métodos. Se estudia el IAG en 529 RN. Este
se obtiene dividiendo las distancias (cm) escroto-ano/escroto-
coxis en nifios y horquilla vulvar-ano/horquilla-coxis en nifias.
Se valoran: edad gestacional, peso, expulsién meconial, cali-
bre anal. Los RN con AA son controlados para valorar estrefii-
miento. Estudio estadistico mediante t-Student y test de Welch.
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Resultados. El 49,5% son niflos. Edad gestacional:
38,95+2.08 semanas en nifias y 38.54+2,26 en nifios. Peso:
3078,79 £536,69¢ en ninas y 3166,56+577,93¢ en niflos. IAG
medio: nifias 0,40 + 0,06 y niflos 0,53+0,05. Se considera AA en
nifias los IAG < 0,30 y en nifios = 0,41. El 4,2% de las nifias
(11/265) y el 1,5% de los nifios (4/261) tienen AA. E1TAG de la
nifia y el niflo presentan diferencias estadisticamente significa-
tivas (p=0,002). Calibre anal: 9,83+1,16 mm en nifias y
10,21+1,37 en nifios (p<0,0001). La evacuaciéon meconial en los
RN con AA, es normal. Dos nifias con IAG de 0,26 y 0,30 pre-
sentan estrefiimiento severo en los primeros meses de vida.

Conclusiones. 1) La posicién del ano en el periné es mas
anterior en la nifia.

2) El protocolo de valoracion del RN deberfa incluir la deter-
minacién de la posicion del ano para descartar AA, dada su fre-
cuencia en la nifia, como muestra nuestra experiencia (4,2%).

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* La ecografia fetal en el segundo trimestre: interés para
el cirujano pediatra. Ayuso Velasco R, Blesa Sanchez E,
Berjano Murga N, Dominguez Arroyo JA, Enriquez Zara-
bozo EM, Amat Valero S. Servicio de Cirugia Pediatrica y
de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario Mater-
no Infantil. Grupo de Investigacion en Pediatria PAIDOS
(CTS 019). Badajoz. UEX.

Objetivos. El Cirujano Pediatra debe conocer los detalles
del diagndstico ecogréfico prenatal para aconsejar a los padres
acerca de continuar o no el embarazo y planificar el tratamien-
to. Aportamos nuestra experiencia al respecto.

Material y métodos. Se revisan los informes ecograficos
prenatales realizados durante el 2° trimestre entre enero 2005-
julio 2009. Recogemos los hallazgos ecogréficos. Se anotan la
evolucion de las alteraciones y el nimero de abortos. Se com-
prueban los diagnésticos en los neonatos.

Resultados. Revisamos 10.256 ecografias realizadas hacia
la 20° semana. 213 (2,07%) presentan patologia susceptible de
cirugia pedidtrica general. Consisten en: alteraciones uroldgicas
182 (85,44%); 13 digestivas (6,1%), tordcicas 6 (2,8%), polimal-
formados 6 (2,8%), maxilofaciales 4 (1,88%), 1 (0,47%) terato-
ma sacrococcigeo, 1 (0,47%) quiste de cordén umbilical. 5 emba-
razos terminan en aborto y 5 en interrupcién voluntaria (IVE).
Se confirman 48 uropatias (26,37%), 4 digestivas (30,77%), 4
tordcicas(66,66%) y el teratoma.

Conclusiones. La deteccién de malformaciones fetales espe-
cificas se realiza con ecografia del 2° trimestre, con incidencia
préxima al 2%. Son frecuentes los falsos positivos en los diag-
nésticos. Los abortos e IVE’s son escasos y corresponden fun-
damentalmente a polimalformados con probable patologia uro-
légica y digestiva. A efectos de aconsejar la IVE, considera-
mos que la ecografia de la 20" semana tiene escaso valor, como
ilustra que s6lo 5 de las 160 IVE’s corresponden a fetos con pato-
logia detectada en el 2° trimestre. Concluimos que, atin reco-
nociendo su utilidad, por los falsos positivos y la evolucién favo-
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rable en un alto porcentaje de fetos, debemos ser prudentes al
aconsejar la actitud con estos fetos.
Forma de presentacion: Oral 5 min.

¢ Traqueomegalia como consecuencia de la oclusién tra-
queal fetal en pacientes con hernia diafragmatica con-
gEnita. Peir6 JL, Enriquez G, Urbistondo A, Giné C, Carre-
ras E, Toran N, Martinez-Ibafiez V. Programa de Cirugia
Fetal. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. La oclusion traqueal (OT) fetal se utiliza para
revertir la hipoplasia pulmonar en la hernia diafragmética con-
génita (HDC) grave. Desde 2002 realizamos OT fetoscdpica con
globo endotraqueal a las 26 semanas de gestacion, retirdndolo 8
semanas después en una segunda fetoscopia. El objetivo es detec-
tar posibles traqueomegalias secundarias a la OT en el periodo
postnatal.

Material y métodos. Revision de 18 pacientes con diagnds-
tico prenatal de HDC y reparacion postnatal. Un grupo consta
de 6 pacientes supervivientes con HDC grave tratados median-
te OT y otro grupo incluye 12 pacientes vivos sin tratamiento
prenatal. Se incluyeron pacientes con seguimiento minimo de 3
afos. Se analizaron las medidas de trdquea y bronquios en radio-
graffas simples y tomografia-computarizada en diferentes momen-
tos del seguimiento postnatal. Se realiz6 un andlisis estadistico
comparativo entre ambos grupos de pacientes.

Resultados. El seguimiento medio es de 5 afios (rango 3 a 7
afos) con exdmenes radioldgicos anuales. Se detectd una bronco-
traqueomegalia significativa en todos los pacientes tratados intra-
titero. A nivel traqueal se observa una forma ovoide que recuer-
da el globo endotraqueal. Todos los pacientes llevan una vida nor-
mal sin complicaciones respiratorias derivadas de esta anomalia.

Conclusiones. La OT fetal induce una dilatacién en toda
la via aérea por la sobrepresion generada por el liquido intrapul-
monar fetal. El globo inflado deforma el cuerpo traqueal que
adopta su forma. En nuestra serie de casos, esta dilatacion sélo
se ha detectado incidentalmente, sin importancia clinica aparen-
te. Serd necesario un seguimiento a largo plazo para confirmar
la inocuidad de este hallazgo.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

. E§it (ex utero intrapartum treatment): resultados tras 6
aNos de experiencia. Molino JA, Peir6 JL, Guillén G, Llo-
ret J, Martinez-Ibafiez V. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. El objetivo de este trabajo es evaluar nuestra expe-
riencia con el EXIT en el manejo inicial de pacientes con com-
promiso de la via aérea diagnosticados prenatalmente.

Material y métodos. Revision retrospectiva de los EXIT
realizados. Se analizaron datos referentes al diagndstico prena-
tal e indicacién para el EXIT, semanas de gestacion (SG), méto-
do de control de la via aérea, duracion del soporte placentario,
complicaciones, supervivencia inicial y segumiento.
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Resultados. Se realizaron 15 EXIT, las patologfas tratadas
fueron: HDC (9), teratoma cervical (2) y linfagiomas cervicales
(4). La ecograffa prenatal fue el método de diagndstico en todos
los casos [SG media 24 (rango 19-35)]. La SG media de la colo-
cacion de PLUG en HDC fue la 26,8, en cinco casos se realizd
una nueva fetoscopia para la extraccion del balén (SG 34,7). El
EXIT se realiz6 de manera urgente en 6 casos, bien por males-
tar fetal (1) o causas maternas (5) La SG media fue la 35. La dura-
cién del soporte placentario vari6 entre 3 y 20 minutos. Durante
el procedimiento se realizé una traqueostomia y 14 intubaciones
nasotraqueales, 5 precedidas de broncoscopia para extraccion del
balén y una tras reseccion parcial del tumor. Hubo una compli-
cacion fetal (sangrado quistico de un linfangioma) y una compli-
cacion materna (atonfa uterina). No hubo ningtin éxitus.

Conclusiones. El procedimiento EXIT es una opcion segu-
ra para el manejo inicial de la via aérea comprometida diag-
nosticada prenatalmente. En casos de compromiso grave de la
via aérea es aconsejable un seguimiento en centros con equi-
pos multidisciplinares familiarizados con dicho procedimiento.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Peritonitis meconial: Hallazgo prenatal y presentacion
postnatal. Brun N, Peir6 JL, Curbelo M, Giné C, J Lloret,
Marinez-Ibdfiez V. Departamento de Cirugia Pediétrica.
Hospital Vall Hebrdn. Barcelona.

Objetivos. La peritonitis meconial (PM) es una peritonitis
quimica estéril producida por una perforacion intestinal in tte-
ro. Los hallazgos ecograficos prenatales son variados igual que
la presentacion postnatal. El objetivo es un estudio retrospecti-
vo de PM en nuestro centro en los tltimos cinco afios compa-
rando los hallazgos prenatales y la presentacion postnatal

Material y métodos. Revision de los hallazgos prenatales
y postanatales en pacientes afectos de PM en nuestro centro en
los dltimos 5 afios

Resultados. Encontramos cuatro pacientes afectos de PM;
tres diagnosticados prenatalmente. Dos casos se detectd polhi-
dramnios y dilatacion intestinal en ecografias prenatales. En eco-
graffa postnatal se observd liquido libre y dilatacién ileal. Un
paciente debutd con neumoperitoneo; en intervencion quirtr-
gica se hall6 liquido meconial intrabdominal y atresia ileal tipo
appel peel. El otro paciente present6 distension abdominal,se
aisld atresia ileal tipo I. El tercer paciente se detect prenatal-
mente dilatacion intestinal con tumoracién quistica abdominal
y polihidramnios, en intervencion quirdrgica y se aislo estructu-
ra quistica llena de liquido meconial y atresia ileal. El dltimo
paciente se trata de RNAT con ecografias prenatales congruen-
tes que presentd distension abdominal al nacimiento e hidroce-
le izquierdo. Se realiz ecograffa abdominal observando abun-
dante liquido libre intrabdominal sin distension de asas y en bol-
sa escrotal izquierdo imdgen compatible con hernia. Con la sos-
pecha de hernia inguinal con sufrimiento de asas se realiza inter-
vencion quirdrgica aislando meconio en bolsa escrotal, se reali-
z0 laparotomia exploratoria aislando PM sin perforacion
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Conclusiones. La PM presenta una gran variedad de hallaz-
gos intrabdominales.Los hallazgos ecograficos prenatales nos
pueden ayudar a su diagndstico.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Enfermedad de Hirschsprung asociada a atresia de colon
y achalasia del esfinter anal interno. Tirado Pascual M,
Sénchez Diaz F, Primellez Diaz A, Argos Rodriguez MD,
Pérez Rodriguez J, Galiano Duro E. Hospital Regional Uni-
versitario Carlos Haya. Malaga.

Objetivos. Las atresias intestinales comprenden un variado
espectro malformativo de etiologfa diversa que comprometen
tanto al intestino delgado como al colon, siendo estas dltimas
mucho menos frecuentes. La enfermedad de Hirschsprung se
asocia a otras malformaciones intestinales, sobre todo atresia de
ileon terminal o malrotacion. La achalasia de esfinter anal inter-
no en la enfermedad de Hirschsprung se relaciona con la altera-
cién en la inervacion del esfinter. No ha sido publicado ningin
caso clinico que combine las tres patologfas.

Material y métodos. Presentamos el caso clinico de un recién
nacido trasladado con 40 horas de vida a nuestro centro por vomi-
tos biliosos. Con el diagnéstico de obstruccion intestinal baja,
es intervenido de urgencia evidencidndose atresia de colon ascen-
dente, por lo que se realiza cecostomia y toma de biopsia, con el
resultado de presencia de células ganglionares. Tras un mes y
medio, se decide el cierre de estoma mediante anastomosis ceco-
célica pero es necesaria una reintervencion al 9° dia postopera-
torio por cuadro suboclusivo. Se realizan anastomosis termino-
lateral ileo-c6lica tipo Santulli-Donovan e ileostomia terminal,
tomandose biopsias que son informadas como pared intestinal
aganglionar.

Resultados. Después de 14 meses, se lleva a cabo una pan-
colectomia y descenso transanal segtin técnica de la Torre. En
exploraciones fisicas y radioldgicas se constata estenosis del
esfinter anal interno, por lo que se decide dilatacion forzada de
ano y posterior esfinterotomia sagital posterior.

Conclusiones. El diagndstico final es atresia de colon ascen-
dente, enfermedad de Hirschsprung y achalasia de esfinter anal
interno. Actualmente, se encuentra clinicamente bien, con bue-
na tolerancia y deposiciones diarias normales.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Elongacion esofagica toracoscopica para el tratamiento
de la atresia de esofago “ultra-long gap”. Gonzélvez J,
Ferndndez MS, Anselmi E, Argumosa Y, Baquero M, Gil E,
Medina MC, Martinez A, Carpintero F, Martinez P. Comple-
jo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos. El tratamiento de la atresia de eséfago (AE) con
gran separacion de sus cabos (ultra-long gap) es un desafio qui-
rdrgico importante. Las técnicas utilizadas mds frecuentemente
son la restitucidn esofdgica con estdmago o colon, aunque man-
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tener el propio eséfago es el procedimiento dptimo. La repara-
cién mediante crecimiento esofdgico inducido por traccion fue
descrita por Foker et al en 1997. Nuestro objetivo es describir
una combinacion de toracoscopia y endoscopia digestiva para la
realizacién de este procedimiento.

Material y métodos. Neonato con AE sin fistula, bolsén
proximal en T2, inferior diafragmadtico (separacion: § cuerpos
vertebrales) y gastrostomia. A los 2 meses realizamos toracos-
copia combinada con videoendoscopia para colocar suturas de
traccion en ambos cabos esofdgicos, cuyos extremos marcamos
con un clip laparoscdpico. Efectuamos traccién diaria de las sutu-
ras. Al 7° dia de la toracoscopia reparamos la AE mediante anas-
tomosis termino-terminal asociando un colgajo tubulizado del
bolsén superior.

Resultados. El esofagograma postoperatorio mostrd una
fuga anastomotica que cerrd a los 22 dias tras tratamiento con-
servador. Con 1 afio de vida y 3 dilataciones neumdticas, el nifio
tolera su alimentacion por boca sin problemas.

Conclusiones. La reparacion esofagica de la AE ultra-long
gap es posible realizarla mediante traccién, aun cuando exista
una separacion de toda la longitud esofdgica tordcica. La colo-
cacién de las suturas se facilita con la combinacién de toracos-
copia y endoscopia digestiva, como mostramos en el video. Para
evitar el desgarro del mufidn esofdgico, colocamos las suturas
transmurales. La endoscopia muestra que la traccién de la sutu-
ra evita la fuga salivar y la mediastinitis.

Forma de presentacion: Video.

* Derivacion biliar parcial laparoscopica en el tratamien-
to de la colestasis intrahepatica familiar. Fuentes S, Cano
I, Benavent MI, Garcia A, Lépez M, Moreno C, Morante R,
Gomez A. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. La colestasis intrahepdtica familiar es una enti-
dad muy poco frecuente cuyo tratamiento definitivo es el trans-
plante hepdtico. Como medida previa al mismo y en algunos
casos alternativa se plantea la derivacion biliar parcial interna
o externa. El objetivo de este video es mostrar un caso tratado
por via laparoscdpica en nuestro centro.

Material y métodos. Se realizo revision del caso clinico tra-
tado y revision de la literatura

Resultados. Caso clinico: Nifio de 1 afio afectado de coles-
tasis intrahepdtica familiar (sindrome de Byler). Presenta altera-
ciones del perfil hepético con elevacion de transaminasas y enzi-
mas de colestasis, hiperbilirrubinemia y clinicamente prurito
intratable. Se realiz6 un abordaje laparoscépico, individualizan-
do un asa de yeyuno medio que se ascendid transmesocélica y
se anastomoso a la cdpula vesical mediante sutura intracorpé-
rea. El extremo distal se remodeld realizando estoma en hipo-
condrio derecho. Como tinica complicacién postoperatoria apa-
reci un hematoma intravesicular diagnosticado mediante intro-
duccién de contraste por el estoma, que se resolvid espontdne-
amente. Actualmente presenta una mejoria sustancial de su fun-
cién hepdtica y desaparicion del prurito.
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Conclusiones. La derivacion biliar parcial es un procedi-
miento que ayuda a mejorar la funcién hepdtica y la clinica en
los nifios afectados de colestasis intrahepética familiar retrasan-
do o incluso evitando el transplante. La realizacion de esta téc-
nica mediante laparoscopia es factible y segura y permite una
més rdpida recuperacién y mejor resultado estético.

Forma de presentacion: Video.

¢ Modificaciones en la colocacion de un PEG por técnica
de “Push”. Tuduri Limousin I, Jiménez Crespo V, Morcillo
Azcérate J, Aspiazu Salinas DA, Gracia Velilla A, Cabello
Laureano R, De Agustin Asensio JC. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. Desde que se describiera la colocacién endosco-
pica de la gastrostomia percutdnea, la técnica de traccién o “pull”
ha sido la referencia. En los tltimos afios se han desarrollado
equipos que permiten la colocacidn por técnica de empuje o
“push”. Sin embargo, puede resultar mds prolongado y no exen-
to de riesgos.

Queremos presentar nuestra experiencia con este video y los
trucos que nos han permitido reducir el tiempo operatorio y mini-
mizar los riesgos.

Material y métodos. Filmacion de una serie de casos edi-
tada en tiempo real. Las modificaciones técnicas son:

1. Preparacidn previa del equipo para reducir la manipula-
cién una vez iniciada la endoscopia.

2. Introduccién minima de los anclajes y retirada precoz de la
guia para evitar dafios en la cara posterior del estomago.

3. Diseccidon generosa del trayecto, facilitando la introduccion
del dilatador.

4. Sellado de los dilatadores con un tapén de via intravenosa
para evitar la fuga aérea, que disminuirfa la tension géstrica.
Evitamos traccionar de la pared abdominal que produce la
ruptura de los anclajes.

5. Dilatacién del trayecto en bloque, evitando dafios a la cara
posterior del estomago y agilizando el procedimiento.
Resultados. Tras diez casos, el tiempo operatorio se ha redu-

cido a un rango de 5-10 minutos (dltimos 5 casos, una vez supe-

rada la curva de aprendizaje).

Ls tinica complicacion observada ha sido el rechazo de los
anclajes, no teniendo ninguna infeccion de la gastrostomia.

Conclusiones. Una vez dominada, la técnica de empuje es
superior a la tradicional de traccion, al ser mas répida, esteril y
comoda para el paciente.

Forma de presentacion: Video.

*  Gastrostomia laparoscopica en prematuro de 1.000 gra-
mos con atresia de esofago tipo L. Cabrejos Perotti K, Sén-
chez Morote JM, Ruiz Pruneda R, Girén Vallejo O, Aranda
Garcia MJ, Roques Serradilla JL, Herndndez Bermejo JP,
Trujillo Ascanio A, Ruiz Jiménez JI. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia.
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Objetivos. Los pacientes con atresia esofdgica tipo I o long
gap precisan la realizacion de una gastrostomia para alimenta-
cién que de forma cldsica se ha realizado por laparotomia.

Material y métodos. Presentamos el video de una pacien-
te recién nacida pretérmino de 29 semanas con un peso de 1050
gy diagndstico prenatal de atresia esofégica sin fistula que se
confirm6 al nacimiento. Se realiza laparoscopia en las prime-
ras horas de vida mediante trcar supraumbilical para la dptica
y la introduccién de pinza sin trécar en un orifico en hipocon-
drio izquierdo, el cual se amplia para la extraccion del estoma-
go y larealizacién de la gastrostomia.

Resultados. El postoperatorio transcurri6 sin complicacio-
nes, iniciandose la alimentacion a través de la sonda en 48 horas.

Conclusiones. La gastrostomia asistida por laparoscopia es
una técnica segura, facil de realizar y con excelentes resultados
incluso en nifios de muy bajo peso.

Forma de presentacion: Video.

COMUNICACIONES ORALES IX:
ONCOLOGIA

* Nueva clasificacion prondstica pretratamiento del neu-
roblastoma: aplicacion en una serie de mas de 5 afos
de seguimiento. Mangas L, Couselo M, Marijuan V, Cortes
J, Salvd R, Castell V, Costa E, Garcia Sala C. Hospital la Fe.
Valencia.

Objetivos. Reclasificar una serie retrospectiva segiin la
INRGSS y analizar su situacion actual tras mas de 5 afios de evo-
lucién.

Material y métodos. Revision retrospectiva de neuroblas-
tomas del Servicio de Oncologfa y Patologia de la Universidad
de Valencia durante 2000-2004, quedando incluidos 23 casos.
Se estudia edad al diagndstico, histologia, biologia molecular
(MYCN, 1p, 11q, 17q, ploidia), estadio INSS e INRGSS, grupo
prondstico SIOP-e e INRG, INPC-Shimada, protocolo tratamien-
to, trasplante de médula dsea, nimero de cirugias, estado actual
y tiempo de seguimiento.

Resultados. Edad media al diagndstico es 1,57, rango (0,02-
5,58) y mediana 1,27 afios. Tiempo de seguimiento medio 76,7,
rango (4-112) y mediana 78 meses. El 47,8% son neuroblasto-
ma pobremente diferenciados (11), 21,7% indiferenciados (5),
21,7% en diferenciacion (5), 4,4% ganglioneuroblastoma inter-
mezclado (1) y 4,4% neuroblastoma no filiado (1). Estadios INSS:
117,4% (4),343,5% (10) y 4 39,1% (9). Estadios INRGSS: L1
174% (4), L2 47,8% (11), M 34,8% (8). El 30,5% han falleci-
do (7), 39,1% libres de enfermedad (9), 21,7% resto estable (5)
y 8,7% recidiva local (2). EI 47,8% se mantienen en el mismo
estadio de riesgo y 52,2% bajan, de los cuales 7 libres de enfer-
medad, 4 resto estable y 1 fallecido.

Conclusiones. Los nuevos estadios y grupos de riesgo son
reproductibles y pretratamiento. La mitad de nuestra serie ha des-
cendido de grupo de riesgo y el punto decisivo ha sido en algu-
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no la biologia molecular. Es dificil ajustar la agresividad del tra-
tamiento, pero poder preveer el comportamiento del tumor pue-
de ser un principio.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

o Criopreservacion ovarica en nifias con cancer: nuevos
retos. Sanchis G, Gregoraci A, Cortés J, Andrés M, Macidn
A, Garcia Sala-Viguer C, Castel V. Hospital Infantil La Fe.
Valencia.

Objetivos. El tratamiento del cancer infantil provoca meno-
pausia temprana en algunas pacientes. La criopreservacion de
corteza ovdrica (COP), para futuro autotrasplante, permitird
enfrentarnos al fallo ovérico precoz y las alteraciones de la capa-
cidad reproductiva de las supervivientes.

Material y métodos. Inclusion de pacientes oncoldgicas
pediétricas de alto riesgo gonadotdxico: radioterapia pélvica,
altas dosis de radioterapia craneal o agentes alquilantes, acondi-
cionamiento para trasplante hematopoyético (TPH) o patolo-
gia ovdrica bilateral. Antes del tratamiento, se realiza laparosco-
pia para extirpacion de tejido ovérico coincidiendo con implan-
tacion de catéter venoso central (CVC). Equipo coordinado de
oncdlogo-cirujano-especialista en fertilidad descarta malignidad
en la muestra y confirma presencia de foliculos primordiales para
su criopreservacion, que se remiten al Banco de Tejidos de la
Comunidad Valenciana.

Resultados. De julio de 2008 hasta el momento actual tra-
tamos a 6 pacientes, entre 8 y 18 afios, con diagndstico de Lin-
foma de Hodgkin (n=2), Leucemia Mieloide Aguda, Sarcoma
de Ewing pélvico metastdsico, teratoma ovdrico bilateral y Medu-
loblastoma metastdsico. En 1 caso la COP es posterior a 1 ciclo
de quimioterapia, en otro se realiza después del acondiciona-
miento de TPH y en 3 se coloca el CVC en el mismo acto anes-
tésico. Se realiza ooforectomia completa excepto en 2 casos en
que es parcial, asociando pexia ovérica en 1 ocasion. Todas las
muestras fueron validas.

Conclusiones. La COP de los casos seleccionados se reali-
z6 de forma segura, sin complicaciones y sin demora del trata-
miento oncolégico. Podemos afirmar que la primera experien-
cia nacional en este tipo de abordaje ha sido satisfactoria.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

o Cirugia de las deformidades de la columna: secuelas del
tratamiento de los tumores neurales. Barrena S, de 1a Torre
C, Miguel M, Ramirez M, Diaz M, Martinez R, Sénchez
Pérez-Grueso F, Lassaletta L, Tovar JA. Departamento de
Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. La cirugfa de los tumores neurales puede impli-
car abrir el canal medular, reseccion costovertebral y/o radiote-
rapia, que pueden provocar deformidades de la columna (DC).
Investigamos la incidencia, indicaciones y resultados de la repa-
racion de las DC en una amplia serie de tumores neurales.
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Meétodo. Revisamos retrospectivamente los tumores neurales
(1991-2009), y de éstos, aquellos que posteriormente requirieron
cirugfa de la columna vertebral. La DC se midi6 de forma anual
en grados de Cobb (GC) indicdndose instrumentacion en aquellos
con deformidad répidamente progresiva o con més de 60°GC. El
tipo de operacion se eligi6 segun la ubicacion, tipo y GC.

Resultados. De 188 pacientes con tumores neurales (5/173
neuroblastomas; 3/15 Askin) desarrollaron DC. Tres pacientes
con neuroblastoma requirieron laminotomia y 2 laminectomia.
Los pacientes con tumores de Askin sufrieron grandes reseccio-
nes costales y/o del cuerpo vertebral complementadas con radio-
terapia. Cuatro presentaron escoliosis tordcica, toracolumbar en
3y cérvico-tordcica en 1. La desviacion pre-instrumentacion fue
de 65°GC (50-100), una mediana de tiempo de 2,9 (0,4-11) afios
después de la extirpacion del tumor. Se utilizaron 3 barras de cre-
cimiento, 2 VEPTER, 1 ISOLA pediétrico y I instrumentacion
anterior. Tres pacientes necesitaron artrodesis. La deformidad tras
3,1 (0,2-12,2) aios fue de 40°CD (20-50), un 38,4% de mejora.

Conclusiones. Un porcentaje considerable de pacientes con
tumores neurales pueden desarrollar DC que requiera cirugia
compleja a largo plazo. El cirujano pediétrico ha de ser cons-
ciente y prestar atencion a este tipo de secuelas.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

* Hepatoblastoma de alto riesgo: resultados en un centro
con trasplante pediatrico. Barrena S, Herndndez F, Miguel
M, de la Torre C, Andrés AM, Encinas JL, Leal N, Martinez
L, Murcia J, Gdmez M, Garcia Miguel P, Lopez-Santamarfa
M, Tovar JA. Departamento de Cirugia Pediatrica. Hospi-
tal Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Conocer los resultados del tratamiento del hepa-
toblastoma de alto riesgo (HAR) en un centro con trasplante
hepdtico (TH).

Material y métodos. Se revisaron 57 pacientes con hepato-
blastoma tratados entre 1991-2009. Los HAR se definieron segtin
los criterios de la SIOP (PRETEXTIV, enfermedad extrahepéti-
ca, rotura tumoral y AFP < 100 ng/ml). El tratamiento consis-
tié en reseccion, incluyendo hepatectomia y trasplante cuando
fue necesario y quimioterapia segtin protocolo SIOPEL.

Resultados. 23/57 eran HAR (11M/12V) 17 eran irreseca-
bles, 2 con enfermedad extrahepdtica y 3 con ambas. La edad al
diagndstico fue de 2,3+2.,4 afios. Tres fallecieron antes de ope-
rarse, en 4 se resecd el tumor, 15 precisaron TH primario y 1 TH
de rescate. El seguimiento fue de 4,8+2,9 afios. Dos nifios con
reseccion desarrollaron metdstasis pulmonar a los 1,7 y 1,6 afios
y sobreviven tras la reseccién. Dos con TH desarrollaron un lin-
foma por VEB y una leucemia respectivamente. Seis fallecieron
(3 sin cirugia, 1 reseccion, 1 TH primario y 1 TH de rescate). El
tiempo libre de enfermedad a 1, 5 y 10 afios fue 78,3+8,6%,
63,1£10,5%, y 63,1+10,5% respectivamente. La supervivencia
global a 1, 5y 10 afios fue 78,3+21,7%, 73,2+26,8% y
73,2+26,8%. Para aquellos que recibieron TH primario fue
93,3+6,4%, 93,3+6,4% y 93,3+6,4%.
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Conclusiones. Es posible obtener buenos resultados en el
HAR siempre que los pacientes sean referidos precozmente a un
centro terciario y éste disponga de TH, incluyendo la donacién
de vivo.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

*  Experiencia en el manejo de el niiio con hamartoma hepa-
tico en un hospital de referencia. Moreno Flores M, Aguirre
Jauregui OM, Orozco Pérez J, Betancourt Benavides JA, Bena-
vent Gordo I OPD Hospital Civil de Guadalajara, México.

Objetivos. Reportar la experiencia en el estudio y manejo
de este tipo de lesiones.

Material y métodos. Durante un periodo de 7 afios (2001-
2008), se revisaron los casos ingresados al servicio de cirugia
pedidtrica de nuestra unidad, con diagndstico de hamartoma hepa-
tico, evaluando: presentacion clinica, imagenologia, manejo qui-
rdrgico y prondstico.

Resultados. Se trataron 6 pacientes, 5 femeninos y 1 mascu-
lino, con edades de de 1 a 36 meses promedio de 18 meses. Mani-
festaciones clinicas: distensién abdominal progresiva 6, vémitos
4, masa palpable 4, ictericia 1, diarrea 1. Estudios de imagen: Rx
de abdomen en 3 opacidad de lado derecho, ultrasonido de abdo-
men con masa quistica septada en 6, tomografia abdominal afec-
cién de 16bulo derecho 3, 16bulo izquierdo 2, bilateral 1. Mane-
jo quirtirgico: marsupializacion 1, lobectomia derecha 3, segmen-
tectomia 2. Complicaciones: hemorragia (defuncién) 1. Pronds-
tico: bueno si la reseccion es completa, malo si es bilateral.

Conclusiones. Toda masa hepdtica palpable y de predomi-
nio quistico deberd sospecharse de hamartoma. La tomografia y
el ultrasonido son los estudios de eleccion para diagnostico y
extension. La cirugia sigue siendo la piedra angular del trata-
miento definitivo.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

o Experiencia en el manejo de catéter a permanencia en
pacientes oncologicos pediatricos. Moreno Flores M, Agui-
rre Jauregui OM, Orozco Pérez J, Benavent Gordo I, San-
chez Zubieta F, Salcedo Flores A. OPD Hospital Civil de
Guadalajara. México.

Objetivos. Describir los resultados de pacientes oncolégi-
cos pediatricos que recibieron un catéter permanente.

Material y métodos. Durante un periodo de un afio de Ene-
ro a Diciembre de 2007 se revisaron 65 pacientes que recibiero-
na un catéter permanente en un Hospital de 3er nivel. Se utiliza-
ron medidas de tendencia central.

Resultados. Se colocaron catéteres a permanencia a 65
pacientes, 35 fueron masculinos (54%), 30 femeninos (46%).
Siendo por diagndstico la leucemia el més frecuente (59%).
De los 65 pacientes a (66%) se les instald por Seldinger en sub-
clavias, y a 20 por venodiseccion (34%). Se colocaron 8 Caté-
teres Hickman (12%) y 57 de puerto (88%). La ubicacién radio-
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gréfica de punta de catéter se localizaron en auricula derecha
(91%), vena cava inferior (4.5%), cava superior (4.5%). Las com-
plicaciones quirdrgicas presentadas fueron hematoma del sitio
de puncidn (2 pacientes), hematoma de cuello (2 pacientes),
hematoma del reservorio (2 pacientes), neumotdrax (1 pacien-
te), hemotdrax (1 paciente), sangrado del sitio de puncidn (1
paciente). Se infectaron 5 catéteres, se retiraron 4, slo uno res-
pondi6 a la terapia antimicrobiana. Los cultivos aislaron: Serra-
tia rubidaea (1), Proteus vulgaris (1), Gram - (1), Acremonium
sp (1), no se aislé germen (1). Se retiraron 6 catéteres; 4 De Puer-
to infectados y 2 Hickman por alta.

Conclusiones. Los catéteres a permanencia son fundamen-
tales en el manejo del paciente oncoldgico pedidtrico mejoran-
do su calidad de vida, Ademds que la morbilidad y mortalidad
no se ve incrementada con el uso de estos dispositivos. Dentro
de las complicaciones, la infeccidn sigue siendo el mayor reto.

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Manejo quirtrgico del tumor de Wilms con extension
cavo-atrial. Aspiazu DA, Cabello R, Pérez S, Alvarez A,
Ramirez G, de Agustin JC. Servicio de Cirugia Peditrica.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Madrid.

Objetivos. Presentar nuestra experiencia en 5 casos de Tumor
de Wilms (TW) con neopldsico cavo-atrial. Validar el protoco-
lo terapéutico médico-quirdrgico en estos pacientes.

Material y métodos. Presentamos 5 casos de tumor de Wilms
(TW) que presentaron al diagnéstico trombo neopldsico con
extension cavo-atrial. Recogimos datos demograficos, diagnds-
ticos, terapéuticos y complicaciones tras el tratamiento.

Revisamos la bibliografia relacionada y su tratamiento.

Resultados. De los 5 casos, 4 presentaron al diagndstico
trombo neopldsico que alcanzaba la auricula derecha (AD) y 1
hasta la cava infrahepdtica. Todos los pacientes recibieron trata-
miento preoperatorio (protocolo SIOP 2001). En todos hubo
reduccion del trombo tumoral, en 3 persistia el trombo en AD,
en uno se redujo hasta la cava retrohepdtica y en el restante que-
dé reducido a la vena renal.

Realizamos tumornefrectomia mds trombectomia en todos
los casos, requiriendo circulacion extracorpdrea (CEC) en los
que el trombo llegaba a AD; en los otros dos la extraccion se rea-
liz6 mediante cavotomia. El diagndstico y seguimiento se reali-
z6 mediante tomograffa, ultrasonografia abdominal y ecocardio-
graffa. En uno de los pacientes hubo que realizar tratamiento
anticoagulante con heparina por presentar trombo no neoplasi-
co en cava superior. No se encontraron otras complicaciones
en el resto de pacientes.

Conclusiones. La utilizacién de CEC en los TW con exten-
sién cavo-atrial es una técnica justificada y su uso permite la
reseccion tumoral de una manera segura, facilitando el procedi-
miento quirdrgico.

El tratamiento preoperaorio ha demostrado su eficacia en la
reduccion de los trombos tumorales y facilita la intervencion qui-
rdrgica posterior.
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Un adecuado diagndstico por imdgenes permite una correc-
ta planificacion terapéutica.
Forma de presentacion: Oral 3 min.

o Pseudotumor inflamatorio en pediatria: resultados de
nuestra serie. Brun N, Guillén G, C Marhuenda, Barcel6 C,
Gallego S, Lloret J, Martinez-Ibanez V. HospitalVall d’He-
brén. Barcelona.

Objetivos. El pseudotumor inflamatorio es una entidad rara
con una gran variabilidad de presentacion clinica, evolucion y
prondstico. Puede presentarse agresivamente como invasion
de 6rganos vecinos, recurrencia e incluso metastasis a distancia.
El tratamiento de eleccion es la reseccion quirtrgica completa.
Existen pocas series de casos publicadas.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los casos de
pseudotumor inflamatorio diagnosticados y tratados en nuestro
centro en los tltimos diez afios.

Resultados. Identificamos 5 pacientes. La mediana de edad
fue de 10 aflos (rango 17 m-14 a). Los tumores se localizaban
en pulmon (4 casos) y abdomen (1 caso). En 2 casos existia un
antecedente de asma intrinseca y en 3 se etiquetd inicialmente
de neumonfa. En todos los casos la radiograffa de térax mostr6
una imagen redondeada que persistia en el tiempo. Los marca-
dores tumorales, asf como el PPD fueron negativos. En dos
pacientes se realizd biopsia preoperatoria que no fue concluyen-
te y en todos los casos el diagnéstico definitivo se realizd tras la
reseccion quirdrgica del tumor. En todos se realiz reseccion qui-
rdrgica completa, que en los casos pulmonares supuso lobecto-
mia. El seguimiento de todos los pacientes ha sido satisfactorio
(rango 2 meses-9 afios) sin presentar recidivas ni metdstasis a
distancia.

Conclusiones. El pseudotumor inflamatorio es una entidad
rara de dificil diagndstico debido a su variada presentacion cli-
nica. Puede alcanzar tamafios considerables y producir invasion
local. Dado el escaso rendimiento de la PAAF, la cirugia suele
dar el diagnéstico definitivo. El tratamiento quirtrgico con mé-
genes adecuados es fundamental

Forma de presentacion: Oral 3 min.

o Tumores testiculares: Amplio espectro en nuestra breve
casuistica. Anton L, Barrientos G, Pérez Etchepare E, Gémez
Sirvent J, Soriano D, Gémez Culebras M, Tracchia R. Hos-
pital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria. Santa
Cruz de Tenerife.

Objetivos. Los tumores testiculares ocurren en 0.5-2/100.000
nifios, son el 1-2% de todos los tumores sélidos prepuberales.
Los derivados de células germinales son los més frecuentes.
La historia clinica, ecograffa testicular y abdominal, a-fetopro-
tefna y gonadotropina cori6nica; niveles de estrégenos y andré-
genos, FSH y LH determinan el diagndstico. La anatomia pato-
l6gica determina la celularidad especifica.
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Material y métodos. Aportamos seis casos, tres tumores de
células germinales: un tumor de saco de yolk en un nifio de 18
meses y dos teratomas maduros en niflos de 2 y 11 afios que se
presentaron como masa testicular indolora sin otra sintomatolo-
gia. Dos tumores estrumales: uno derivado de las células de Ley-
ding y otro de las células de la granulosa; a la masa testicular
palpable se aiadi6 pubertad precoz en estadio II-III de Tanner
en el primero y en el segundo ginecomastia en estadio I1I de Tan-
ner y pubertad precoz en estadio IV. El sexto caso, lipoma para-
testicular con masa palpable en base de teste.

Resultados. El tratamiento fue la orquidectomia radical en cua-
tro casos, la reseccion de la masa paratesticular en otro y la tumo-
rectomia por via escrotal en el tumor de células de Leyding. El
tumor de saco de yolk requirié quimioterapia, con buena evolu-
cion. La diseccién linfética retroperitoneal no estd recomendada

Conclusiones. historicamente los tumores testiculares pre-
puberales se han tratado como los adultos. Recientes algoritmos
optimizan la preservacion testicular y minimizan la morbilidad
de terapias adyuvantes. Muchos son benignos y pueden ser tra-
tados con preservacion del teste. Tumores malignos localizados
pueden ser tratados por orquidectomia

Forma de presentacion: Oral 3 min.

* Dispositivos intravasculares centrales de implantacion
subcutanea en los pacientes oncologicos pediatricos ;pode-
mos minimizar su infeccion? Tardaguila A, Caiiizo C, Saa-
vedra J, Fanjul M, Santos M, Carrera N, Corona C, Cerdd J,
Beléndez C, Peinador M, Galarén P, Sampelayo T. Hospital
General Gregorio Marafién. Madrid.

Objetivos. Los dispositivos intravasculares centrales de
implantacién subcutdnea (DICIS) son utilizados frecuentemen-
te en pacientes pedidtricos. Su principal complicacion es la infec-
cién, que puede requerir su retirada. El objetivo de nuestro tra-
bajo es estudiar los factores de riesgo relacionados con su infec-
cién y retirada.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 120 pacien-
tes oncoldgicos en los que se implant6 un DICIS entre los afios
2003-2009. Estudiamos factores epidemioldgicos, quirdrgicos,
clinicos y microbioldgicos. Realizamos un andlisis comparati-
Vo entre: grupo A pacientes que presentaron infeccion, grupo
B el resto. El grupo A se dividié en subgrupos: infeccién precoz
(primer mes postimplantacion)/tardia, retirados/no retirados. Los
datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS.

Resultados. De 120 nifios, 29 sufrian leucemia, 19 linfo-
may 72 tumor sélido.Un 38,1% presentaron infeccidn (grupo
A), siendo precoz en un 41,8%. Un 38% de los dispositivos infec-
tados requiri6 retirada. Analizando los factores relacionados con
la infeccion se encontrd diferencia estadisticamente significati-
va en la edad (p=0.016). El resto de pardmetros analizados no
arrojaron resultados significativos, aunque se observo una mayor
tendencia a la infeccidn en los pacientes diagnosticados de leu-
cemia, los que recibieron tratamiento quimioterdpico en la sema-
na previa a la colocacion y en los trasplantados.
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Conclusiones. En nuestra serie la infeccién del DISCIS fue
mds frecuente en pacientes de menor edad. Ningun factor qui-
rtrgico analizad se relacion6 con la infeccién. La mayor tenden-
cia a la infeccion en los pacientes con leucemia, trasplantados y
que recibieron quimioterapia previa hacen necesario un estu-
dio prospectivo con mayor nimero de pacientes

Forma de presentacion: Oral 5 min.

¢ Reseccién mediante laparoscopia asistida por robot de
una masa en la cola del pancreas. Marhuenda C, Guillén
G, Giné C, Barcel6 C, Martinez Ibanez V. Hospital Uni-
versitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Las masas pancredticas son raras en la infancia.
El objetivo de la comunicacion es mostrar la técnica de resec-
cién laparoscépica asistida por robot en un caso.

Material y métodos. Revision retrospectiva de la historia
clinica de la paciente.

Resultados. Paciente de 13 afios de edad. Acudi6 a su pedia-
tra por presentar episodios de dolor epigdstrico (de 3 a 5 dfas de
duracidn) de varios meses de evolucidn, sin otra sintomatologia.
No antecedentes de traumatismo abdominal o pancreatitis.

La analitica general muestra un elevacion de la amilasa séri-
ca. Se le practica una ecografia abdominal que evidencia una
imagen nodular de 4 cm de didmetro en la cola del pancreas.
Resonancia Nuclear Maegnética: masa s6lida, ovoide, bien deli-
mitada y poco vascularizada; no invade estructuras vecinas. La
puncién guiada por TAC orienta la lesién como un teratoma quis-
tico maduro versus quiste dermoide.

Se interviene, realizdndose laparoscopia asistida por el robot
da Vinci. Se practica diseccion de la lesion, separdndola de la
cola del pancreas y sutura del mufién pancreético. Es dada de
alta sin complicaciones a las 48 horas y el control a los 6 meses
de la intervencion, es normal.

Anatomia patoldgica: duplicacién gastrointestinal.

Conclusiones. Las masas pancredticas son muy raras en la
infancia. El abordaje laparoscdpico aporta al paciente las venta-
jas de la cirugia minimamente invasiva, a las que se suman, para
el cirujano, la vision tridimensional y la facilidad para la disec-
cién y la sutura propias de la robética.

Este es el primer caso de cirugfa pancreética realizado con
robdtica en nuestro pais.

Forma de presentacion: Oral 5 min.

VIDEOS SELECCIONADOS PARA EXPOSICION

1. Cirugia reconstructiva del epispadias femenino. Aguilar
R, Burgos L, Rando A*, De 1a Torre C, Sanchez F, Martinez
MJ, Jaureguizar E. Servicio de Cirugia Pediatrica. Servicio
de Urologia Pediatrica. Hospital Universitario La Paz.
Madrid. *Servicio de Urologia. Hospital Infantil La Paz.
Madrid.
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Objetivos. El epispadias femenino aislado es una entidad
muy poco frecuente. Su incidencia es de 1/484.000 r.n. vivos. Se
manifiesta por incontiencia urinaria y malformacion de genita-
les externos. Presentamos el caso de una paciente remitida para
estudio y tratamiento de epispadias femenino

Material y métodos. Se trata de una nifia de un afio de vida,
sin diagndstico prenatal de malformacion genital. Desde el naci-
miento presentaba incontinencia urinaria, uretra epispadica, bifi-
dez de labios menores y clitoris y didstasis de pubis. La CUMS
y la ecografia no mostraban alteraciones. Fue intervenida reali-
zéndose reimplantacion ureteral bilateral segtin técnica de Cohen,
uretrotrigonoplastia, aproximacion de pubis y fusion de clitoris.

Resultados. El periodo postoperatorio transcurrid sin inci-
dencias. En la actualidad la paciente no ha alcanzado edad de con-
tinencia, pero la vejiga tiene un volumen adecuado para su edad,
el esfinter es competente y el resultado estético es satisfactorio.

Conclusiones. El espectro de anomalias en la embriogéne-
sis del tracto urinario femenino es muy amplio. Su diagnéstico
y tratamiento precoz puede mejorar el desarrollo de estos pacien-
tes. La correccién completa en un solo estadio, del epispadias
femenino, aporta buenos resultados estéticos y funcionales

Forma de presentacion: Video.

2. Biopsia renal abierta mediante minilumbotomia y
“punch”. Blesa Sanchez E, Ayuso Velasco R, Amat Valero
S, Enriquez Zarabozo EM. Servicio de Cirugia Pediatrica.
Hospital Universitario Materno Infantil. Grupo de Investi-
gacion en Pediatria PAIDOS (CTS 019). Badajoz. SES. UEX.

Objetivos. El método de obtencion de una biopsia renal debe
garantizar la toma de una muestra suficiente, con una técnica
lo menos invasiva posible, y lo mds segura y efectiva. Presenta-
mos nuestra experiencia con un nuevo procedimiento.

Material y métodos. Mediante una lumbotomia que permi-
ta introducir el dedo indice y 2 separadores de Farabeuf en cel-
da renal, exponemos el rifién, lo biopsiamos con el “punch” de
biopsia cutdnea de 5 mm de didmetro, extraemos la pieza con
una pinza hemostdtica fina, colocamos una ldmina hemostatica
en el lecho y cerramos la lumbotomia tras comprobar la ausen-
cia de hemorragia. Exponemos la técnica en tiempo real hasta la
obtencion de la biopsia.

Resultados. Con este método, el tiempo transcurrido entre
la incisién cutdnea y la extraccion del tejido no suele sobrepasar
los 5 minutos. La calidad en tamafio, profundidad y estructura
de la biopsia es excelente. Su division en los 3 fragmentos nece-
sarios para el estudio histoldgico es sencilla con una acepta-
cién muy satisfactoria por los andtomo-patélogos.

Conclusiones. Consideramos que el procedimiento descrito
permite obtener mejores muestras que las conseguidas mediante
biopsia por puncion y de igual calidad o mejor que las tomadas por
lumbotomia y biopsia abiertas cldsicas. Ademds, nos permite rea-
lizarla en un tiempo corto, con una incisién muy pequefia y menor
hemorragia. La evolucion postoperatoria suele ser excelente.

Forma de presentacion: Video.
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3. Importancia de la cistouretrografia en el diagnostico y
tratamiento de la vulvoganoplastia. Blanco JA, De Diego
M, Isnard RM, Castellvi A. Servicio de Cirugia Pediatri-
ca. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.

Objetivos. Mostrar que la cistouertrografia es una técnica
que nos permite la vision directa del abocamiento de la vagina
a uretra en aquellas entidades de las anomalias de la diferen-
ciacion sexual que presentan un sinus urogenital.

Material y métodos. Mosatramos la ventajas e inconvenien-
tes de la cistouretrografia, respecto a las otras pruebas diagnos-
ticas que tenemos como la ecografia, ecografia transrectal, tomo-
graffas,etc.

La cistouretrografia se realiza bajo anestesia, nos permite
una visién completa de uretra, vejiga y vagina.

Resultados. Destacamos que la vision directa, que nos per-
mite esta técnica, es fundamental para conocer a que nivel de
uretra aboca la vagina, dato fundamental para elegir el tipo de
técnica quirdrgica y la estrategia terapéutica que debemos seguir
en cada paciente.

Conclusiones. En conclusié podemos de asegurar que es
la prueba de eleccion para conocer el nivel de abocamiento de
vagina a uretra en pacientes que presentan un sinus urogenital.

La vision directa de uretra, vagina y vejiga nos permitird ele-
gir correctamente el tipo de técnica quirdrgica y la estrategia tera-
péutica correcta pra corregir los genitales ambiguos de estos
pacientes.

Forma de presentacion: Video.

4. Hernia diafragmatica traumatica intervenida por tora-
coscopia. De Mingo Misena L, Cortés Gomez MJ, Gliemez
G. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil Univer-
sitario Nifio Jests. Madrid.

Objetivos. La hernia diafragmatica puede ser secundaria a
traumatismos. A veces en muy raros casos, la sintomatologia
se produce de una manera tardfa.

Material y métodos. Presentamos un video sobre el caso
clinico de una paciente de 7 afios de edad con el diagndstico de
Hernia diafragmética izquierda. Un afio antes habia tenido un
atropello con lesion hepdtica, Traumatismo craneo-encefdlico,
contusion pulmonar y fractura pélvica, con buena evolucién de
todas sus lesiones. Un afio despues comienza con cuadros de
dolor agudo en hipocondrio izquierdo diagnosticidndose de her-
nia diafragmatica izquierda.

La paciente fue intervenida por toracoscopia por medio de
3 trocares llevandose a cabo una reintroduccion del epiplon a la
cavidad abdominal y el cierre del orificio diafragmético con
varios puntos sueltos.

Resultados. El abordaje por térax nos permitié un buen cam-
po de trabajo. El postoperatorio transcurrio sin complicaciones
siendo dada de alta al cuarto dia postoperatorio.

Conclusiones. La hernia diafragmatica traumdtica se ve en
raras ocasiones. Mds rara es su presentacion de una manera dife-
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rida un afio despues del traumatismo. La clinica que se produ-
ce es la de dolor en hipocondrio debido a las extructuras abdo-
minales que se introducen en el torax. La Toracoscopia es una
muy buena via de abordaje quirtirgico.

Forma de presentacion: Video.

5. Reintervencion laparoscépica de hernia de Morgagni
conservando la prétesis. Ruiz Pruneda R, Roqués Serradi-
1la JL, Mira Navarro J*, Aranda Garcia MJ, Sanchez Moro-
te J, Girén Vallejo O, Cabrejos Perotti K, Trujillo Ascanio
A, Ruiz Jiménez JI. Hospital Universitario Virgen de la Arri-
xaca. Murcia. *Hospital General de Alicante.

Objetivos. La hernia de Morgagni representa menos del 2%
de los defectos diafragmaticos y supone menos del 6% de las inter-
venciones quirdrgicas por esta causa. Su diagnostico se suele rea-
lizar en la adolescencia o el periodo adulto. Desde la introduccion
de la cirugfa minimamente invasiva se han descrito diversos abor-
dajes y técnicas quirdrgicas para su tratamiento tanto de forma pri-
maria como tras recurrencia después de la primera intervencion.

Material y métodos. Presentamos el caso de un nifio de 5
afios sindrome de Down con una hernia diafragmética anterior que
se intervino laparoscopicamente a los 23 meses con protesis de
polietileno suturada con seda dejando los puntos anteriores en teji-
do celular subcutdneo. El nifio presentd una evolucién favorable
en principio hasta que comenzd a rechazar y expulsar uno a uno
todos los puntos de seda hasta que la hernia se reprodujo. A los 2
afios se reintervino también a través de 3 trocares y encontramos
la protesis bien integrada y anclada al diafragma y recubierta por
epitelio similar al circundante y desinsertada de la pared ante-
rior. Se suturd el defecto anterior con monofilamento irreabsorbi-
ble sin exteriorizacion de los puntos para evitar rechazos.

Resultados. Los controles clinicos y radiolgicos un aflo
después son normales.

Conclusiones. Son bien conocidas las ventajas que ofrece
la cirugfa minimamente invasiva y una de ellas es la posibilidad
de reintervenir una patologia por la misma via.

Forma de presentacion: Video.

6. Hernia de Morgagni intervenida por laparoscopia. De
Mingo Misena L, Alvarez Bernaldo de Quirds M, Flérez
Pérez F. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus. Madrid.

Objetivos. La hernia diafragmética de Morgagni es una mal-
formacion relativamente poco frecuente que cldsicamente se inter-
venia por laparotomia. La Laparoscopia ofrece una via estupen-
da de abordaje y resuelve esta anomalia con muy buen resultado.

Material y métodos. Presentamos un video de un caso clini-
co de un paciente de 5 meses de edad con una hernia diafragmati-
ca de Morgagni. En sus antecedentes es un paciente con sindro-
me de Down y habia sido diagndsticado a los 3 meses de edad al
ingresar por un cuadro respiratorio sospechoso de bronquiolitis. En
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la Rx de tdrax se aprecid el diagndstico, asi como con el enema
opaco, presentando una gran cantidad de intestino en el térax.

Resultados. La intervencion se lleva a cabo por laparosco-
pia con 3 trocares de 5 mm y una pequefia incision en la pared
anterior del abdomen para anudado de los diferentes puntos de
sutura. La hernia contenfa gran cantidad de intestino grueso asf
como un segmento del higado. El postoperatorio transcurrid sin
complicaciones.

Conclusiones. La laparoscopia ofrece una estupenda expo-
sicién de la anomalia y permite una sutura sencilla del orificio
herniario.

Serfa la indicacion ideal en este tipo de patologia.

Forma de presentacion: Video.

7. Utilidad diagnéstica y terapéutica de la toracoscopia en
un paciente con empiema pleural y tumor toracico. Pérez
Bertdlez S, Cabello Laureano R, Garcia Vallés C, Tuduri
Limusin I, De Agustin Asensio JC. Servicio de Cirugia Pedia-
trica. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. La toracoscopia ha revolucionado de forma muy
importante la cirugia tordcica, que tradicionalmente ha tenido un
estigma por lo cruento de los abordajes a la cavidad tordcica.

Material y métodos. Presentamos un video de una toracos-
copia diagndstica-terapéutica.

Resultados. Lactante de 8 meses derivado por su pediatra
por sospecha de neumonia con derrame. Al realizarle una eco-
graffa torécica, se evidencié una masa torcica pdstero-inferior
derecha y un empiema ipsilateral, hallazgos confirmados median-
te TAC. Se realiz6 toracoscopia para desbridar y drenar el empie-
ma y tomar muestras de la masa mediastinica posterior. La evo-
lucién postoperatoria fue favorable, pudiéndose ir de alta a los
10 dfas completamente asintomadtico y tras haber iniciado el tra-
tamiento quimioterdpico.

Conclusiones. Hoy en dia, un porcentaje importante de la
cirugia tordcica se puede realizar mediante cirugia minimamen-
te invasiva. Este método permite inspeccionar las pleuras, el pul-
mon, el mediastino, el pericardio, la pared tordcica y el dia-
fragma; tomar biopsias de los tejidos, de tumores y de adenome-
galias; extirpar algunas lesiones originadas en estos y otros pro-
cedimientos.

Forma de presentacion: Video.

8. Manejo laparoscopico del quiste paratubarico. Lasso
Betancor CE, Vézquez Rueda F, Garrido Pérez JI, Ruiz Hie-
rro C, Ibafiez Cerrato LF, Gémez Beltran O. Servicio de
Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Reina Soffa.
Cérdoba.

Objetivos. Los quistes paratubéricos conforman no mas del
10-20% de las masas anexiales y suelen ser quistes mesoteliales
de pequefio tamailo, siendo raros los derivados del paramesone-
fros y mesonefros. El 80% son asintométicos y de diagndstico
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incidental. La clinica puede estar causada por torsion o por cre-
cimiento del quiste, hemorragia o perforacién. Habitualmente
aparece un cuadro de abdomen agudo, situacién diagndstica mas
frecuente en la infancia. Existe riesgo de malignizacion y de com-
plicaciones tubo-ovdricas, por lo que la actitud terapéutica mas
aceptada es la reseccion.

Material y métodos. Niiia de 12 afios con dolor abdominal
intermitente de 2 afios de evolucién y estrefiimiento en los ulti-
mos meses. Menarquia a los 11 aflos y medio, tras la que presen-
ta ciclos irregulares. En la exploracion fisica no se encontraron
hallazgos patoldgicos, pero las pruebas de imagen (ecografia y
RNM) demostraron la existencia de una formacion quistica retrou-
terina de 7x6cm, dependiente de estructuras anexiales. Los nive-
les hormonales y los marcadores tumorales fueron normales.

Resultados. Ante estos hallazgos se realiza un abordaje lapa-
roscopico abdominal con intencién diagndstico-terapéutica. La
gran formacién quistica se encontraba en {ntima relacion con
la trompa izquierda. Tras evacuar mediante puncidn-aspiracion
su contenido, se realizé una quistectomia total mediante bistur{
armoénico, con preservacion de la trompa de Falopio. Diagnés-
tico histolégico definitivo: Quiste Simple derivado de restos
mullerianos.

Conclusiones. Los quistes paratubdricos son de diagndsti-
co excepcional en la edad pedidtrica.

Las posibles complicaciones y la necesidad de realizar un
diagndstico diferencial hacen necesaria la cirugfa, siendo la lapa-
roscopia el abordaje de eleccion.

Forma de presentacion: Video.

9. Quiste de uraco intervenido por laparoscopia. De Mingo
Misena L, Cortés Gémez M. Servicio de Cirugia Pedidtri-
ca. Hospital Infantil universitario Nifio Jests. Madrid.

Objetivos. El quiste de uraco es una entidad relativamente
infrecuente y la mayoria de las veces se diagnéstican debido a
complicaciones como la infeccién. Mds raro es su diagndstico
casual.

Material y métodos. Presentamos un video con el caso cli-
nico de una paciente de 15 afios de edad, diagnosticada de hamar-
toma hipotaldmico y pubertad precoz, que en el estudio de endo-
crinologia, en una ecografia abdominal encuentran una masa
quistica en la pelvis sugerente de quiste ovarico o quiste mesen-
térico. La tomograffa tambien apuntaba hacia el diagndstico de
quiste mesentérico

Resultados. La paciente fue intervenida por laparoscopia
con 3 trocares, encontrando una tumoracién quistica de 5 cm. de
eje mayor, en el plano anterior del abdomen con continuidad con
la cipula vesical. Se practicé una extirpacién con endograpado-
ra y extraccion con bolsa. La paciente fue dada de alta al 5° dia
de postoperatorio.

Conclusiones. El quiste de uraco puede ser diagnosticado
de una manera casual debido a ecografias abdominales hechas
por otro motivo. Hay que tenerlo en cuenta en el diagndstico
diferencial del quiste de ovario o quiste de mesenterio. El abor-
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daje e intervencion por Laparoscopia es una muy buena solu-
cién de este proceso.
Forma de presentacion: Video.

POSTERS SELECCIONADOS PARA EXPOSICION

1. Lactante con estenosis de ureter medio congénito: ;el tra-
tamiento endouroldgico es posible? Parente A, Angulo JM,
Romero R, Rivas S, Fanjul M, N Carrera, Corona C, Tarda-
guila A. Hospital Infantil Gregorio Marafion. Madrid.

Objetivos. La estenosis congénita de uréter medio es una
rara entidad de dificil diagndstico preoperatorio. Este debe rea-
lizarse mediante pielografia, retrégrada o anterégrada. El trata-
miento cldsico en nifios se realiza mediante ureteroureterosto-
mia distal abierta o, en los tltimos aflos, laparoscépica. Pre-
sentamos como nuevo abordaje terapéutico en lactantes para esta
patologia la dilatacion retrograda endouroldgica.

Material y métodos. Lactante de 5 meses de edad con diag-
néstico de hidronefrosis congénita con afectacion funcional y
sospecha de dilatacion ureteral ipsilateral.

Resultados. En la pielografia retrégrada se encuentra una
estenosis de uréter medio severa. Se realiza dilatacion endouro-
l6gica retrégrada con balén de alta presion hasta 6 mm y colo-
cacion de stent ureteral que se retira de forma ambulatoria a las
6 semanas sin complicaciones. En el seguimiento al afio post-
operatorio presenta normalizacion ecogréfica y resolucién del
patrén obstructivo renogréfico.

Conclusiones. La pielografia preoperatoria es necesaria en
el estudio de las estenosis congénita de la via urinaria para su
diagnéstico diferencial y asi poder realizar un adecuado plan-
teamiento quirdrgico. En nuestra opinion la dilatacién endouro-
16gica retrograda aporta grandes ventajas sobre las técnicas cla-
sicas al disminuir la morbilidad y permitir el abordaje en el mis-
mo tiempo quirtrgico.

Forma de presentacion: Poster.

2. Utilizacion de endoprotesis esofagicas auto expandibles
en el tratamiento de estenosis esofagica por ingesta de
causticos. Aspiazu D, Gracia A, Pérez S, Morcillo J, Tudu-
1i I, De Agustin JC. Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla.

Objetivos. Mostrar nuestra experiencia reciente con el uso
de las endoprdtesis en un caso de estenosis esofdgica por inges-
ta de cdusticos.

Material y métodos. Varén de 2 afios diagnosticado de este-
nosis esofdgica severa tras ingesta de cdusticos de 3 meses de
evolucion, tratado con dilataciones esofégicas retrogradas perio-
dicas a través de gastrostomia sin resultados satisfactorios. Se
colocaron 3 endoprotesis esofdgicas auto expandibles (dos de
16x60 mm y una de 16x40 mm) a lo largo del 90% del es6fago.
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Resultados. Se obtuvo dilatacion total del segmento inter-
venido y una tolerancia a alimentacién oral completa. Luego de
4 semanas tras la retirada de las endoprdtesis se observaron
dos zonas de 1 cm de largo de estenosis residual que se resolvie-
ron tras dilataciones periddicas con intervalo de 6 semanas. El
dolor postoperatorio remitié tras 4 dias de tratamiento. Tras el
tratamiento se observo que el esdfago presentaba adecuada elas-
ticidad y mucosa de apariencia normal. No se observaron otras
complicaciones.

Conclusiones. La dilatacién esofdgica con el uso de la endo-
prétesis esofdgica auto expandible durante un mes fue efectiva
en el tratamiento de este paciente con estenosis esofagica debi-
da a ingesta de cdusticos de larga evolucion.

Forma de presentacion: Poster.

3. Traqueo-broncoplastia deslizante en neonato con esteno-
sis carinal. A proposito de un caso. De La Torre CA*,
Miguel M*, Herndndez F*, Vazquez J*, Cabrera M**, Barre-
na S*, Aguilar R*, Ramirez M*, Lépez S*, Borches D***,
Lassaletta L*, Tovar JA*, *Departamento de Cirugia Pedia-
trica, **Servicio de Neonatologia, ***Servicio de Cirugia
Cardiaca Infantil. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. La estenosis traqueal congénita se asocia a una alta
morbi-mortalidad en el periodo neonatal. Presentamos el caso de
un nifio con estenosis traqueal congénita con afectacion carinal.

Material y métodos. Recién nacido varén que presenta para-
da respiratoria a los 30 minutos de vida precisando intubacion
inmediata. Ante la dificultad para la adecuada ventilacion, se rea-
lizan borncoscopia flexible y TAC que demuestran una esteno-
sis traqueal a nivel de carina (didmetro de luz de 1.3 mm)

Resultados. A los 17 dias se lleva a cabo una traqueoplas-
tia deslizante con broncoplastia bilateral bajo circulacion extra-
corpdrea. El 6° dia PO se pasa a CPAP nasal siendo bien tole-
rada y retirdndose toda asistencia ventilatoria tres dias més tar-
de. Tras un seguimiento de 13 meses, la endoscopia demuestra
una luz traqueal normal para su edad y no presenta sintomas
de ningtn tipo.

Conclusiones. La estenosis traqueal congénita debe descar-
tarse en pacientes con dificultad respiratoria al nacimiento sin
diagndstico claro. El disefio de la trageoplastia debe ser indivi-
dualizado. El uso de la circulacién extracorpdrea permite la
correccidn precoz y segura de esta grave malformacion.

Forma de presentacion: Poster.

4. Fisura labiopalatina bilateral con base genética: Sindro-
me de EEC. Coloma R, Parri FJ, Rossi E, Marti C, Krauel
L. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Sant Joan de
Déu-Clinic. Universitat de Barcelona. Esplugues del Llo-
bregat. Barcelona.

Objetivos. Los avances en genética clinica estdn permitien-
do diagnosticar un porcentaje cada vez mayor de anomalias gené-
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ticas asociadas a fisura labiopalatina. El Sindrome de EEC (Ectro-
dactyly, Ectodermal Dysplasia and clef palate/lip) una forma rara
de anomalfa congénita multiple. Sus caracteristicas clinicas son:
ectrodactilia, pelo ralo y seco, obstruccién de las glandulas lagri-
males, dientes con forma de clavija, esmalte defectuoso y fisu-
ra labio palatina.

Puede asociarse a anomalias, urogenitales y sordera.

Casos clinicos. Caso 1: Niiia de origen africano sin antece-
dente familiar, embarazo controlado, sin diagndstico antenatal
de fisura labiopalatina. Parto a término, al nacer se observa fisu-
ra labiopalatina bilateral completa, con afectacién de ectrodac-
tilia en los cuatro miembros, pelo seco y escaso. Es evaluada y
manejada en forma multidisciplinaria por dermatélogo, odonté-
logo, oftalmélogo y cirujano pléstico infantil.

Caso 2: Nifio de origen caucdsico sin antecedentes de impor-
tancia, embarazo controlado, diagndstico antenatal de fisura
labiopalatina bilateral. Parto a término, al nacer se observa ade-
mds de fisura labiopalatina bilateral completa, afectacion de ectro-
dactilia en los cuatro miembros, pelo seco y escaso. Se maneja
en forma multidisciplinaria al igual que el primer caso.

Resultados. Es importante tener presente esta entidad diag-
nostica para realizar la valoracion de un equipo multidisciplina-
rio destinado a detectar y manejar precozmente las complicacio-
nes que aparezcan en su evolucion

Conclusiones. Este sindrome es esporadico, pero muy evi-
dente al asociar fisura labiopalatina con malformaciones de los
miembros y las secuelas de la displasia ectodérmica. Es impor-
tante tener presente el estudio genético a los padres, por presen-
tar herencia autosémica en algunos variedades.

Forma de presentacion: Poster.

5. Malformacion de Abernethy: a propésito de un caso.
Gomez-Chacén J, Mangas L, Vila Carb6 J, Argiles. Hospi-
tal infantil La Fe, Valencia.

Objetivos. Describir nuestros resultados en el manejo de una
paciente con un raro caso de shunt porto-cava congénito cono-
cido como malformacién de Abernethy.

Material y métodos. paciente de 7afios controlada por pre-
sencia de hiperplasia nodular focal hepdtica que presenta aumen-
to brusco del tamafio tumoral. Se realiza estudio TC 3D con volu-
metria hallando shunt porto-cava congénito conocido como mal-
formacién de Abernethy (MA). Se realizé intervencion quirur-
gica resecando el tumor (segmentos I y IIT) y cerrando el shunt.

Resultados. la paciente presento una trombosis portal,
mesentérica y de cava inferior en el postoeratorio inmediato.
Tras trombectomia y el descubrimiento de una severa hipo-
plasia venosa portal derecha se decidid rehacer el shunt ante
la no respuesta al tratamiento anticoagulante. Posteriormente,
la paciente no volvi6 a sufrir ninguna complicacién tromboti-
ca. Las patologias protrombdticas més prevalentes fueron des-
cartadas mediante los test analiticos pertinentes. La paciente
sigue en seguimiento por nuestra unidad sin presentr signos
de complicaciones.
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Conclusiones. preciso evaluar la vascularizacion hepatica
para plantearse la mejor opcion terapeutica en estos pacientes.
El seguimiento estrecho de los pacientes con MA puede ayu-
dar a seleccionar adecuadamente el mejor momento para la inter-
vencion.

Forma de presentacion: Poster.

6. Teratoma ovarico fetiforme versus fetus in fetu. Ruiz Cate-
na MJ, Ruiz Orpez A, Unda Freire A, Tirado Pascual M,
Galiano Duro E. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital
Regional Universitario Carlos Haya. Malaga.

Objetivos. Se pretende describir un caso clinico, asi como
una revision de la literatura tratando de definir una condicién
extremadamente rara.

Material y métodos. Presentamos un caso de una paciente
de 13 afos de edad, que acude por dolor abdominal y masa pél-
vica, que el estudio ecogrifico define como masa compleja y
abigarrada, compatible con teratoma ovdrico. Se indica laparos-
copia que precisa reconversion. Dentro del quiste y adherido a
su pared interna por una estructura tubular que recuerda a un cor-
dén umbilical, encontramos una masa fetiforme revestida por
piel, en la que son claramente reconocibles dos vestigios de miem-
bros superiores e inferiores. Al corte estaba bdsicamente consti-
tuida por grasa, en la parte cefdlica mostraba tejido dseo confor-
mando una crdneo en el que se describen meninges y tejido ner-
vioso. En la zona ventral se define un rudimentario tubo diges-
tivo que continua con una fosa anal.

Resultados. Son dos condiciones extremadamente raras, y
que incluso algunos autores definen como teratomas con un alto
grado de maduracion, en cualquier caso en la literatura se descri-
ben diferencias morfoldgicas(presencia de columna, desarrollo de
extremidades, localizacidn) y genéticas (homocigosis, alteracio-
nes cromosdmicas) que pueden orientar hacia su diferenciacién

Conclusiones. El teratoma maduro es el tumor derivado
de células germinales del ovario més frecuente. Histoldgicamen-
te se caracteriza por mostrar una variedad de elementos deriva-
dos de las tres lineas. A pesar de su frecuencia se han publica-
do menos de 30 casos con una estructura fetiforme.

Debemos diferenciarlo claramente de formas inmaduras de
teratoma ovdrico, malignas, en base a macardores tumorales y
estudios de imagen.

Forma de presentacion: Poster.

7. Complicaciones postoperatorias en malformaciones pul-
monares. Enriquez Zarabozo E, Blesa Sdnchez E, Ayuso
Velasco R, Amat Valero S, Santamaria Ossorio JI. Hospital
Materno Infantil Infanta Cristina. SES. UEX. Grupo de Inves-
tigacion en Pediatria PAIDOS (CTS 019). Badajoz.

Objetivos. La atencion correcta de un paciente con mal-

formacion pulmonar exige, cuando estd indicada, una inter-
vencion quirtrgica en el momento y forma adecuados.
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Material y métodos. Esto es necesario para evitar compli-
caciones postoperatorias de gran complejidad, como ocurrié
en estos pacientes.

Resultados. Paciente 1. Recién nacido varén. Ecografia pre-
natal: malformacién adenomatoidea quistica (MAQ) tipo I en
16bulo superior izquierdo (LSI). Confirmacidn radioldgica al
nacimiento. Toracotomia: Lingulectomia, resto de LSI aparen-
temente normal. En postoperatorio incorrecta reexpansion de
LSI residual e imagen quistica con nivel hidroaéreo. Nueva tora-
cotomia: extirpacién de LSI residual, cavidad central llena de
material viscoso, no purulento. Asintomatico a los 6 afios de edad,
con imédgenes radioldgicas anormales.

Paciente 2. Varén, 13 afos. Hemoptisis. Neumonia bilateral
a los 6 afios, con imdgenes quisticas en l6bulos inferiores dere-
cho (LID) e izquierdo (LII). Rx y TAC actuales: imagen quisti-
caen LII, LID normal. Toracotomia izquierda sospechando MAQ:
lobectomia inferior izquierda. Grave desaturacion y bradicardia
intraoperatorias. Finalizacion de intervencion con celeridad. Post-
operatorio: atelectasia de LSI. Primera broncoscopia: BLSI per-
meable. Segunda: obstruccion del mismo por edema. Reinter-
vencion: obstruccién por punto de sutura, extirpacion de zona
estendtica y anastomosis bronquial. Control Rx: imagen quisti-
ca con nivel hidroaéreo en LID.

Conclusiones. Aunque, como ocurre en el resto de nuestra
experiencia, la cirugia de las malformaciones pulmonares sue-
le ser resolutiva, no siempre estd exenta de complicaciones. Nues-
tros pacientes ilustran cdmo la demora en la deteccion e inter-
vencion quirdrgica de una malformacién pulmonar, y su resec-
cién incompleta, pueden ser causa de complicaciones graves y
de dificil solucidn, e incluso de solucién incompleta.

Forma de presentacion: Poster.

8. Presentacion de un caso de atresia intestinal maltiple tra-
tado con sonda transanastomotica nasoanal. Corona C,
Cerdd J, Caizo A, Lain A, Fanjul M, Carrera N, Tarddgui-
la AR, Zornoza M. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospi-
tal Infantil Gregorio Marafién. Madrid.

Objetivos. La atresia intestinal multiple es una patologia de
dificil manejo que supone un desafio para el cirujano pediétrico.

Material y métodos. Recién nacido a término de peso ade-
cuado para edad gestacional con diagndstico prenatal de atre-
sia intestinal. Se realiza laparotomia el primer dia de vida halldn-
dose atresia intestinal tipo IV con multiples segmentos aisla-
dos de una longitud de 1 a 3 cm, atresia de apéndice y tres atre-
sias coldnicas.

Resultados. Se realizan en total 18 anastomosis y deriva-
cién proximal a nivel de yeyuno. Durante el postoperatorio fue-
ron necesarias varias reintervenciones por fugas de las anasto-
mosis. Al plantear el cierre definitivo de la derivacion se realiza
tutorizacion intestinal con una sonda nasoanal para preservar las
multiples anastomosis. La evolucion posterior fue favorable rea-
lizdndose un control radioldgico en retirada de la sonda, com-
probando la permeabilidad del intestino y ausencia de fugas. No
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ocurrieron mas dehiscencias, restableciéndose el transito intes-
tinal y permitiendo estabilizacion del paciente que fue derivado
a una unidad con experiencia en el manejo del intestino corto.
Actualmente tras un afio de seguimiento presenta una curva pon-
deral aceptable con nutricién enteral exclusiva.

Conclusiones. Existen miiltiples estrategias dirigidas a la pre-
servacion de la mayor longitud posible de intestino en los pacien-
tes con atresia intestinal mdltiple. Las anastomosis multiples aso-
ciadas a tutorizacion intestinal con sonda nasoanal resultan en
nuestra experiencia otra opcion vélida para lograr este objetivo.

Forma de presentacion: Poster.

9. Perforacion gastrica espontanea. ;debemos sospechar
malos tratos?. Giné C, Brun N, Royo G, Curbelo M, Pei-
16 JL, Lloret J, Martinez-Ibdfiez V. Hospita Vall d’Hebron.
Barcelona.

Objetivos. La proteccion del menor es una de nuestras prio-
ridades a veces es dificil diagnosticar unos malos tratos por su
variedad de presentacion. El objetivo de este trabajo es esta-
blecer una relacion entre la perforacion géstrica espontanea y los
abusos al menor.

Material y métodos. Paciente de un mes de vida que sufri6
perforacion gastrica por malos tratos y el diagndstico fue tar-
dio con consecuencias muy graves.

Resultados. Paciente de un mes que presentd dolor abdomi-
nal agudo e irritabilidad. Sus cuidadores la llevaron al ambula-
torio donde le realizaron Rx de abdomen observando neumope-
ritoneo, posteriromente la pequefia sufrié shock séptico y acido-
sis que requiri6 intubacidn, soporte ionotrépico y traslado a nues-
tro centro. Se realizé laparotomia observando perforacién en cur-
vatura mayor géstrica, sin presentar signos isquémicos perile-
sionales ni otras lesiones abdominales. Se realizd sutura de la
perforacion sin incidencias. La entrevista con los padres no reflec-
taban ninguna evidencia. La exploracion fisica fue normal.Se
realiz serie 6sea y fondo de ojo sin encontrar alteraciones. La
paciente fue dada de alta a los 15 dias del accidente. 5 dfas des-
pués la paciente sufrié hemorragia subaracnoidea y varias hemo-
rragias subdurales en diferentes estadios en a RM. El fondo de
0jo mostrd hemorragias retinianas. Fue diagnosticado de malos
tratos infantiles. Todavia no sabemos las secuelas neuroldgicas

Conclusiones. Debemos afiadir en la lista de consecuencias
de malos tratos infantil la perforacién gastrica. Cualquier perfo-
racion intestinal de etiologfa incierta deberfa ser una sospecha
de malos tratos. La prueba de sospecha es muchas veces dura
cuando los hechos no son claros.

Forma de presentacion: Poster.

10. Tumor neuroectodérmico periférico primario en el pul-
mon. Barrena S, Ramirez M, Miguel M, de la Torre C, Lopez
S, Hernandez F, Martinez L, Larrauri J, Lassaletta L, Tovar
JA. Departamento de Cirugia Peditrica. Hospital Univer-
sitario La Paz. Madrid.
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Objetivos. El tumor neuroectodérmico periférico (TNEP)
es una neoplasia maligna derivada de la cresta neural que suele
desarrollarse en la pared tordcica (Tumor de Askin) pero que
también puede localizarse en otras regiones corporales. La for-
ma primaria pulmonar es extremadamente infrecuente. El obje-
tivo de este poster es mostrar la clinica y la patologia de uno de
€508 Casos.

Material y métodos. Se trataba de un nifio de 21 meses de
edad que referfa infeccion respiratoria. Presentaba una promi-
nencia tordcica izquierda, ausencia de ruidos respiratorios y des-
plazamiento cardiaco hacia la derecha con pardlisis diafragma-
tica. La placa de térax mostré un velamiento completo del hemi-
térax izquierdo y la TC mostré una enorme masa con calcifica-
ciones. Las catecolaminas en orina eran normales y la MIBG fue
negativa. Una biopsia con aguja del tumor permitié el diagnds-
tico de TNEP primario pulmonar. El paciente recibi6 la quimio-
terapia segun protocolo y fue operado 4 meses después del diag-
néstico. Se realizé una neumonectomia izquierda con pericar-
diectomfa parcial y timectomia sin complicaciones. La anatomia
patoldgica informé de imdgenes compatibles con un tumor neu-
roectodérmico periférico primario pulmonar. La pauta de qui-
mioterapia finalizé 2 semanas después del tratamiento.

Resultados. El paciente se encuentra en perfecto estado 32
meses después del tratamiento sin evidencia de recidiva local ni
metastasis y una adecuada funcién respiratoria

Conclusiones. E1 TNEP primario en el pulmén es extre-
madamente raro y la extirpacion completa del tumor es funda-
mental para la resolucién de la enfermedad.

Forma de presentacion: Poster.

11. Perforacion intestinal por ingesta accidental de juguetes
magnéticos. Granell Sudrez C, Gémez Farpén A, Vega Mata
N, Cebridn Muifios C, Lépez Lopez A, Alvarez Mufioz V.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Objetivos. La ingesta accidental de objetos extrafios es fre-
cuente en la edad pedidtrica. La mayoria de objetos recorren el
tubo digestivo sin producir complicaciones. Sin embargo la inges-
ta de juguetes magnéticos puede conllevar serias complicacio-
nes abdominales como perforacion intestinal. A pesar de ello,
hay un gran nimero de juguetes de este tipo comercializados.

Material y métodos. Presentamos el caso de un nifio de diez
aflos con dolor abdominal intermitente de 2 semanas de evolu-
cién, que en las dltimas 24 horas se ha intensificado acompafan-
dose de vomitos y febricula. La radiografia abdominal mostr6
la presencia de un paquete de imanes y de un muelle metdlico.

Resultados. Se realizé una laparotomia urgente, encontran-
do tres perforaciones intestinales, una a nivel de la valvula ileo-
cecal, donde se extrajo un paquete de imanes, otra en ileon y una
tercera en colon transverso, en donde se encontrd el muelle meta-
lico. Se realizd cierre primario de colon, de ileon en zona de la
vélvula ileocecal e ileostomia de cabos separados en la perfora-
cién proximal. La evolucién del paciente fue satisfactoria y a las
tres semanas se reconstruyd el transito intestinal.
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Conclusiones. Las complicaciones por ingesta de imanes
ocurren cuando se ingieren al menos dos imanes o uno y otro
objeto metdlico, ya que se atraen entre si a través de las pare-
des intestinales, causando necrosis por presion, perforacion, fis-
tulas u obstruccion intestinal. Ante el aumento de comercializa-
cion de juguetes magnéticos, encontramos necesario alertar a
padres y educadores de su potencial riesgo.

Forma de presentacion: Poster.

12. Aplicacion del sistema VAC (Vacuum Assisted Closure)
en el cierre de esternotomia media infectada en neona-
tos. Molino JA, Arana E, Pérez M, Mir6 L, Lloret J, Marti-
nez-Ibéfez V. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Evaluar el uso de la terapia VAC (Vacuum Assis-
ted Closure) en el cierre de estenotomias medias infectadas en
neonatos, en quienes, por sus peculiaridades anatémicas e inmu-
noldgicas, no estdn establecidas unas opciones terapéuticas cla-
ras.

Material y métodos. Paciente varén afecto de transposicion
de grandes vasos con ductus arterioso permeable que requirid
cirugia correctora a los 9 dias de vida y ECMO durante 5 dfas,
con cierre del térax los 7 dias; posteriormente presentd una des-
hicencia por sobreinfeccidn que requirié desbridamiento quirtr-
gico y aplicacién de terapia VAC:

Resultados. Al sexto dia del cierre de la esternotomia pre-
senta una dehiscencia del polo inferior con un defecto de 5x3cm
en comunicacion con el medistino; inicialmente se realizan curas
hiimedas y cultivos seriados. Dada la falta de mejoria se reali-
za un desbridamiento excisional y Friedrich con colocacién de
VAC en aspiracion continua de 50 mmHg. A las 72 horas se rea-
liza una primera cura y se establece un aspiracion intermitente
5:2 para favorecer la proliferacion del tejido de granulacion.
Se realizan curas cada 72 horas bajo sedacién en la UCI neo-
natal siendo bien toleradas por el paciente. Presenta una mejo-
rfa paulatina evidente que permiten el cierre del defecto medien-
te colgajos musculocutdnteos en dos semanas obteniendo unos
resultados esténticos satisfactorios.

Conclusiones. E1 VAC es una opcién terapéutica titil para per-
mitir el cierre de esternotomias médias infectadas con dehiscen-
cias y perdida importante de tejido en neonatos. El sistema VAC
es un tratamiento bien tolerado por el neonato asi como su cam-
bio y cura en las unidades de cuidados intensivos bajo sedacion.

Forma de presentacion: Poster.

13. Necrosis gastrica difusa neonatal: a propdsito de un caso.
Corona C, Cailizo A, Fanjul M, Carrera N, Tarddguila AR,
Zornoza M, Cerda J. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hos-
pital Infantil Gregorio Marafion. Madrid.

Objetivos. La necrosis géstrica difusa neonatal es una enti-

dad rara casi siempre fatal de la que hay publicados menos de
20 casos en la literatura. El tratamiento habitual es la laparoto-
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mia exploradora con gastrectomia parcial o total. Presentamos
un caso de supervivencia en el que la laparoscopia diagndstica
permitié un tratamiento quirdrgico precoz.

Material y métodos. Recién nacido pretérmino (27 sem+6)
que presenta empeoramiento clinico el quinto dia de vida con
distension abdominal y restos por sonda nasogdstrica en posos
de café. A la exploracion, abdomen distendido y doloroso sin eri-
tema de pared ni empastamiento. Presenta leucocitosis, trombo-
penia y aumento de PCR. Se realiza radiograffa de abdomen:
cdmara géstrica muy dilatada con neumatosis de pared. Ecogra-
ffa abdominal: imdgenes hiperecogénicas compatibles con neu-
matosis y gas portal.

Resultados. Ante el empeoramiento clinico y analitico se
realiza laparoscopia exploradora, donde se observa neumatosis
con dreas de hipoperfusion parcheada en pared gdstrica y asas
de intestino sin evidencia de lesiones. Se realiza gastrostomia
con evidente mejoria de la pared géstrica tras la descompresion.
Presenta buena evolucion postoperatoria con normalizacién cli-
nica y radioldgica, e inicio de nutricién enteral el séptimo dia
postoperatorio. A los 2 meses de seguimiento se encuentra asin-
tomdtico desde el punto de vista digestivo con aportes comple-
tos por via oral.

Conclusiones. La necrosis gastrica difusa neonatal es una
patologia de elevada mortalidad cuando se presenta asociada a
perforacién. Ante una imagen radioldgica sugestiva de neuma-
tosis gdstrica, consideramos la laparoscopia exploradora una
herramienta muy til para realizar un diagndstico y tratamien-
to precoz, antes de que aparezcan complicaciones.

Forma de presentacion: Poster.

14. Aportaciones del abordaje transpbico y la braquitera-
pia perioperatoria en el tratamiento del rabdomiosarco-
ma prostatico. Fanjul M, Angulo JM, Parente A, Romero
R, Rivas S, Cafiizo A*, Carrera N, Corona C, Tarddguila
A, Santos A**, Servicio Urologia. *Servicio Oncologia.
**Servicio Radioterapia. Hospital Infantil Gregorio Mara-
fion. Madrid.

Objetivos. El nuevo enfoque del manejo del rabdomiosar-
coma (RMS) de préstata en los tltimos afios incluye quimiote-
rapia sistémica combinada, radioterapia local a bajas dosis y ciru-
gfa conservadora. La braquiterapia permite un mejor control local
de la enfermedad con menor dosis de radiacién. Sin embargo
el abordaje quirdrgico estd limitado por la dificultad de acceso
al campo operatorio.

Presentamos el abordaje transptibico combinado con braqui-
terapia perioperatoria para estos pacientes.

Material y métodos. Lactante de 6 meses con masa abdo-
minal y dolor tipo célico. En los estudios de imagen se objeti-
v6 una gran masa abdominal originada en espacio vesicorrec-
tal que comprime ureter derecho condicionando la aparicién
de ascitis e hidronefrosis derecha. Se realizé biopsia abierta con
el resultado de rabdomiosarcoma embrionario. Tras el tratamien-
to quimioterdpico neoadyuvante segtin protocolo para RMS sub-
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grupo E del 2005 (fosfamida-vincristina-actinomicina E) se rea-
liz6 reseccion tumoral macroscdpica e insercién de dos catéte-
res para braquiterapia mediante abordaje transptbico con con-
servacion de estructuras peritumorales gracias a la excelente visi-
bilidad y acceso que permitié dicho abordaje. Postoperatorio sin
incidencias. A los 10 dias se inici6 tratamiento braquiterdpico
consistente en 10 dosis de 450cGy, tras lo cual se retiraron los
catéteres. Al mes inicié quimioterapia sistémica coadyuvante.

Resultados. Al afio de la intervencion el paciente estd libre
de enfermedasd

Conclusiones. El abordaje transpibico, posible en el nifio
pequeiio, permite un facil acceso a la uretra y la prostata. La bra-
quiterapia ayuda al control local tumoral y permite una cirugfa mas
conservadora. Su combinacién reduce la morbilidad quirtrgica.

Forma de presentacion: Poster.

15. Miofibromatosis infantil solitaria. Presentacion de dos
casos. Lasso Betancor CE, Vargas Cruz V, Vizquez Rueda
F, Ayala Montoro J, Ruiz Hierro C, Gémez Beltrdn O. Ser-
vicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Reina
Soffa. Cordoba.

Objetivos. La miofibromatosis infantil es una patologia rara
que suele afectar a nifios menores de dos afios. Un 30% de los casos
son congénitos, localizdndose habitualmente en cabeza o cuello.

Son tumores benignos de origen mesenquimal que aparecen
como lesiones aisladas o multiples, existiendo casos de regre-
sién espontdnea. Presentan un prondstico favorable, sobretodo
si no existe afectacion visceral.

Casos clinicos. Caso 1: Recién nacida a término que pre-
senta tumoracién de Sx4cm en cuero cabelludo sospechosa de
encefalocele. Ecografia y RNM: masa sélida y heterogénea con
aumento de vascularizacion periférica, sin relacion con el seno
venoso ni con el diploe.

Caso 2: Varén de 7 meses con tumoracidn en zona occipital
derecha detectada a los 4 meses y que ha aumentado de tamaiio.
Ecograffa y RNM: lesién en midsculo esplenio de la cabeza suges-
tiva de hemangioma.

El estudio de extensién en ambos casos mediante radiogra-
fia de tdrax, ecografia abdominal y cardiaca result normal.

Resultados. Se practicd la reseccién quirtrgica completa
con intencién diagndstico-terapéutica. El estudio histolégico e
inmunohistoquimico identificé las lesiones como Miofibroma.

La evolucién de los dos pacientes es favorable, sin recidivas
ni aparicién de nuevos tumores primarios.

Conclusiones. El diagnéstico diferencial del Miofibroma
debe realizarse con otros tumores mesenquimales y con lesio-
nes no neopldsicas caracteristicas de la region afecta.

La localizacién visceral y las formas multiples empeoran el
prondstico, por lo que es necesario realizar estudio de extension.

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica, sien-
do fundamental la vigilancia postoperatoria, ya que puede ser el
primer hallazgo de una miofibromatosis multiple.

Forma de presentacion: Poster.
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16. Tratamiento de pacientes con trastorno de la diferencia-
cion sexual y subdesarrollo. Un desafio. Solaetxe N, Oli-
ver F, Blanco J.L, Azpeitia A, Ruiz E, Medrano L, Gonza-
lez G. Hospital de Cruces. Bizkaia.

Objetivos. En pacientes con trastornos de la diferencia-
cion sexual la asignacion de sexo es complicada, no sélo téc-
nicamente sino también por connotaciones socio-educaciona-
les.

Material y métodos. Presentamos dos casos de genitales
ambiguos en pacientes de 6 afios, procedentes de paises del
Africa Subsahariana para tratamiento. Ambos asociaban cario-
tipo 46 XX y gen SRY negativo con fenotipo masculino, habien-
do sido educados como tal en sus paises de origen (dmbito
rural). En la exploracion se apreciaba pene incurvado de tama-
fio aceptable con hipospadias interescrotal, transposicion peno-
escrotal y bolsas escrotales hipoplédsicas. Tan sélo en uno de
los canales inguinales de ambos se palpaba una génada de
pequerio tamaio.

En la ecografia se evidenciaba génada intraabdominal con
ausencia de vagina y érganos mullerianos. Buena respuesta a
testosterona tras estimulacion hormonal.

Dada la edad y educacion recibida en pais de origen se deci-
dio, tras valoracion en comité multidisciplinar, mantener el sexo
masculino, para lo cual se realizaron las siguientes interven-
ciones:

- Uretroplastia en dos tiempos en ambos casos.

- Manejo de la génada mediante exploracién inguinal y lapa-
roscopia (orquidopexia del teste dismérfico y extirpacion de
restos mullerianos). A.P.: génada mixta, ovoteste en un caso
y ovario y teste en lados diferentes en el otro paciente.
Resultados. En la actualidad se encuentran en fase prepu-

beral. La génada dismérfica posee riesgo de malignizacion, asu-

mible si adquiere funcionalidad por ser muy dificil la terapia sus-
titutiva en paises de origen.

El paciente requerird seguimiento para valorar desarrollo de
caracteres sexuales secundarios.

Conclusiones. Estos casos suponen un desafio, dadas sus
implicaciones culturales y psicosociales.
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17. Aplasia cutis: a proposito de un caso tratado con lami-
na de regeneracion dérmica (LRD). Garcia Saavedra S,
Corton Lamelas D, Fuentes Ceballos EJ, Gonzalez Rodri-
guez L, Gonzélez Gonzdlez S, Portela Tdboas C, Pernas
Gomez P, Garrido Valenzuela M. Complexo Hospitalario
de Ourense.

Objetivos. La aplasia cutis congénita (ACC) es la ausen-
cia congénita de epidermis, dermis y, en ocasiones, de los teji-
dos subyacentes. La localizacién mds frecuente es el dpex cra-
neal, presentando sélo el 20% de los casos defecto 6seo del cra-
neo subyacente. Valoracion de uso de 1dmina de regeneracion
(LMD) dérmica en esta patologia..
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Material y métodos. Recién nacida de parto vaginal a las
37 semanas con defecto cutdneo y dseo bilateral de 5 por 4 cm
anivel de region parietal, que aparece cubierto por una fina mem-
brana transliicida de bordes irregulares, eritematosos y con equi-
mosis. Antecedentes familiares: hermana fallecida por cardio-
patia congénita y padre con aplasia medular, madre sana de 34
afios, sin ingesta de toxicos durante el embarazo y estudio eco-
gréficos prenatales dentro de la normalidad. TAC craneal que
muestra crdeo lacunar con focos de hemorragia subaracnoidea
y craneosquisis parietal.

Se decide intervencion a las 36 h de vida realizando plas-
tia con LMD. Al mes y medio se realiza recubrimiento de la mis-
ma con autoinjertos, precisando un segundo injerto en zona cen-
tral.

Resultados. En el momento actual defecto cubierto y cré-
neo subyacente se ha osificado.

Conclusiones. La aplasia cutis es una rara alteracion de etio-
logia multifactorial cuyo tratamiento es en ocasiones dificil segtin
su tamafio. La cobertura con LRD e injerto es una buena solu-
cién en espera del injerto 6seo si precisa, disminuyendo el ries-
go de complicaciones que podrian comprometer la vida del
paciente. ;Regeneracion 6sea a través de LRD?
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18. Duplicacion del canal anal. Fanjul M,Molina E, Corona C,
Tardaguila A, Caflizo C, Cerdd J, Peldez D. Servicio Ciru-
gia General Hospital Infantil Gregorio Marafién. Madrid.

Objetivos. La duplicacion del canal anal es una patologia
congénita muy infrecuente de la que s6lo se han descrito 49 casos
en la literatura. Se describe como una estructura tubular ciega
localizada en linea media posterior al canal anal con el que no se
comunica. Habitualmente asintomatico, su diagndstico se reali-
za durante los primeros meses de vida y es més frecuente en nifias.

Material y métodos. Nifia de 11 meses con doble orificio
anal diagnosticado accidentalmente durante una exploracion ruti-
naria. La paciente permanece asintomética A la exploracion pre-
senta duplicacién anal con ano ciego posterior y puente cutineo
entre ambos oriticios.

En la ecograffa y la RMN se objetiva un lipoma coccigeo de
1,5 cm. No presenta otras anomalias asociadas.

Resultados. Tras preparacion intestinal se realizé abordaje
sagital posterior y extirpacion del ano duplicado y lipoma aso-
ciado en bloque. En el postoperatorio se mantuvo una semana a
dieta absoluta con nutricién parenteral total. Transcurrid sin com-
plicaciones, con buena continencia fecal.

Conclusiones. La duplicacion de canal anal es una patolo-
gia extremadamente infrecuente, que aparece como un orifico
anal extra localizado en linea media posterior al ano. Es funda-
mental en el diagnéstico la realizaciéon de una RMN abdomi-
no-pélvica para descartar malformaciones asociadas del polo
caudal. Su tratamiento es la reseccidn quirdrgica con excelentes
resultados.

Forma de presentacion: Poster.
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19. Megacolon secundario a vincristina. Tarddguila A, Caili-
z0 C, Fanjul M, Corona C, Carrera N, Zornoza M, Cerdd
J.Molina E, Belendez C, Galardn P, Peldez D, Garcia-Casi-
llas MA, Parente A. Hospital General Gregorio MaraNon.
Madrid.

Objetivos. La vincristina es un quimioterdpico ampliamente
usado en las neoplasias infantiles. Su uso se ve limitado por la neu-
rotoxicidad. A nivel gastrointestinal se manifiesta como un cuadro
de megacolon muy severo, cuyo tratamiento a diferencia de otras
causas, no es quirdrgico, siendo suficiente la retirada del medica-
mento. Presentamos un caso de megacolon por vincristina.

Material y métodos. Varon de 3 afios con Leucemia Linfo-
blastica Aguda en tratamiento, tltimo ciclo de vincristina y ciclo-
fosfamida 5 dias antes. Presenta dolor abdominal, rechazo del
alimento y estrefiimiento de 4 dias de evolucidn, sin mejoria con
enemas. Refiere episodios similares de menor intensidad tras
cada ciclo de quimioterapia. A la exploracién abdomen disten-
dido, timpdnico, sin signos irritacion peritoneal. Radiografia
de abdomen con regular distribucién aérea y dilatacion severa
de colon, fundamentalmente transverso.

Se sospecha megacolon secundario a vincristina por lo que
ingresa a dieta absoluta, con sueroterapia, antibioterapia por aso-
ciar fiebre y se suspende el siguiente ciclo quimioterdpico.

Resultados. Mejoria clinica y radiogréfica progresiva. Alta
a los 19 dias, realizando deposiciones diarias y con adecuada
tolerancia oral. Se reinicia el tratamiento de base, sustituyendo
la vincristina, sin presentar nuevos episodios posteriores.

Conclusiones. El megacolon es un efecto secundario poten-
cialmente mortal de la vincristina. Para su diagndstico es funda-
mental un alto indice de sospecha que permita una retirada pre-
coz del citotéxico. Las medidas de soporte asociadas a la sus-
pensién precoz de la vincristina producen una mejoria espon-
tdnea, sin necesidad de tratamiento quirdrgico agresivo.
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20. Lipomas perineales: enseNanzas aprendidas. Tardagui-
la AR, Peldez D, Molina E, Fanjul M, Corona C, Carrera N,
Zornoza M, Canizo A, Parente A, Cerdd J, Garcia-Casillas
MA. Hospital Gregorio Marafién. Madrid.

Objetivos. Los lipomas perineales son tumoraciones neo-
natales benignas infrecuentes, que suelen asociarse a patologia
genital y anorrectal.

El abordaje quirdrgico debe encaminarse a la extirpacion
total con dptimo resultado funcional y estético.

Material y métodos. Presentamos dos casos clinicos y rea-
lizamos una revision de la escasa literatura publicada al res-
pecto.

Resultados. Caso 1: Varén, visto a los 2 meses de edad por
una masa perineal izquierda, blanda, de 6 centimetros y otra pos-
terior, rugosa, de 2, presentes desde el nacimiento. Asociada pene
hipospédico y bifidez escrotal. La RMN preoperatoria informé
dos lesiones adyacentes pediculadas, situadas entre testiculo y
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margen anal. Se realizé excision quirdrgica completa de ambas
a los 3 meses de edad. Anatomopatoldgicamente se trataba de
un lipoma perineal y un escroto accesorio.

Caso 2: Niiia vista a los 4 meses de vida por una masa pre-
sente desde el nacimiento en region genital derecha, pedicula-
da, con crecimiento progresivo. La RMN demostré una masa de
5 x 7 centimetros en labio mayor y gliteo derechos con compre-
sién de vagina y recto. Se extirp6 a los 5 meses de edad, consi-
guiendo conservacion integra del mecanismo esfinteriano. His-
toldgicamente se trataba de tejido adiposo maduro.

Conclusiones. Los lipomas perineales son mds frecuentes
en varones. Son benignos pero tienen un crecimiento progresi-
vo que puede producir compresion local, ademds de un impor-
tante problema estético. Se deben evaldar minuciosamente su
extension y relaciones anatdmicas mediante RMN para reali-
zar un planteamiento quirdrgico cuidadoso que evite secuelas
estéticas y funcionales.
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21. Paciente con arteria subclavia izquierda aberrante. Jimé-
nez Crespo V, Milldn A, Morcillo Azcérate J, Aspiazu Sali-
nas D, Tuduri Limousine I, Pérez Bertolez S, De Agustin
Asensio JC. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infan-
til Virgen del Rocio. Sevila.

Objetivos. La arteria subclavia derecha aberrante es la ano-
malia congénita mds comun del arco adrtico, ocurriendo entre
el 1% y el 17% de la poblacién. Aunque generalmente es una
lesién aislada existen casos de asociacion a coartacién de aorta
y a ductus arterioso persistente.

Material y métodos. Presentamos el caso de un paciente de
7 aiios de edad que presenta cuadros de disfagia intermitente, tos
crénica y laringitis de repeticion. Antecedentes personales: obe-
sidad. Se realiza esofagograma visualizdndose una imagen com-
patible con anillo vascular. Fibrobroncoscopia y gastroscopia
que evidencian una compresion extrinseca pulsitil a nivel de ter-
cio medio esofdgico y traqueal.

Resultados. Se interviene quirdrgicamente, (7/10/09, tora-
cotomia posterolateral derecha, ligadura y seccién de arteria sub-
clavia aberrante). El postoperatorio ha sido favorable.

Conclusiones. Esofagograma postoperatorio dentro de la
normalidad. El paciente estd asintomdtico en este momento, tole-
ra dieta oral adecuadamente.
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22. Linfadenitis necrotizante histiocitica de Kikuchi. Jimé-
nez Crespo V, Pérez Bertdlez S, Morcillo Azcérate J, Aspia-
zu Salinas D, Tuduri Limousin I, De Agustin Asensio JC.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil Virgen del
Rocio. Sevila.

Objetivos. La enfermedad de Kikuchi es una enfermedad
rara benigna de los ganglios linféticos, caracterizada por la pre-
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sencia de adenopatias y fiebre. Su etiologia es desconocida y
se han involucrado factores infecciosos y también autoinmunes.
Puede aparecer aislada o asociarse a otras enfermedades como
lupus, polimiosistis o enfermedades neoplasicas.

Material y métodos. Descripcion de tres casos hallados
en nuestro hospital en los dltimos cinco afios. Se han estudiado
los resultados anatomopatoldgicos de las muestras biopsiadas,
en todos los casos ganglio linfatico. Ganglio linfatico con infil-
trado paracortical constituido por células que se corresponden
con histiocitos, linfocitos, inmunoblastos y monocitos plasmo-
citoides. Se reconocen figuras apoptéticas pero no dreas de necro-
sis. Las células presentaban inmunotincién para CD43, CD68 y
CD4.Las biopsias de ganglio linfético afectas por esta enferme-
dad en estadios precoces no muestran la necrosis tipica y diag-
néstica planteando el diagndstico diferencial con procesos lin-
foproliferativos de alto grado

Resultados. La enfermedad de Kikuchi es una entidad rara de
comienzo insidioso y clinica inespecifica. Suele ser autolimitada y
benigna. En sus estadios precoces es necesario hacer un diagnds-
tico diferencial correcto con otros procesos tales como linfomas,
toxoplasmosis, lupus eritematoso sistémico o tuberculosis.

Conclusiones. El diagnéstico de confirmacion requiere siem-
pre biopsia.El tratamiento con antiinflamatorios o corticoides
suele ser eficaz.
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23. Hiperplasia nodular focal en l6bulo hepatico accesorio.
Ruiz Hierro C, Vazquez Rueda F, Ayala Montoro J, Lasso
Betancor CE, Vargas Cruz V y Vicente Rueda J*. Servicio
de Cirugia Pediatrica. *Servicio de Radiologia Infantil. Hos-
pital Reina Sofia. Cérdoba.

Objetivos. Los 16bulos hepaticos accesorios son anomali-
as muy poco frecuentes que suelen unirse al 16bulo hepético
izquierdo mediante un pediculo propio. La mayoria de los casos
son asintomdticos y se diagnostican de forma casual, més rara-
mente presentan clinica por torsion.

Material y métodos. Nifia de 13 afios remitida por masa
abdominal en el contexto de un cuadro de dolor abdominal de
un mes de evolucién acompaiiado de vomitos y pérdida de peso.
Antecedentes personales: menarquia a los 11 aflos y sensacion
de masa abdominal de afios de evolucién. Exploracion: masa
palpable en hipogastrio, no dolorosa, dura y mévil que se des-
plaza hasta hipocondrio derecho. Marcadores tumorales: CEA,
B2-microglobulina, AFP, BHCG normales. Ca 19.9 54.5 U/ml
y Ca 125 40 U/ml. Ecografia y RNM: masa pélvica de 10x7x10
cm, sdlida, redondeada, heterogénea, vascularizada, no depen-
de de ttero ni anejos y se desplaza al movilizar a la paciente.
TAC: masa unida al I6bulo hepético izquierdo mediante un amplio
pediculo vascular, muestra densidad hepdtica con dreas hipoden-
sas en su interior. Gammagraffa: lesion en mesogastrio de com-
portamiento hepdtico.

Resultados. Ante la sospecha de hiperplasia nodular focal
en 16bulo hepético accesorio se practica laparotomia hallando-
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se masa abdominal pediculada dependiente de los segmentos III-
IV hepadticos que se reseca e hipoplasia del 16bulo hepético
izquierdo. Estudio histoldgico: compatible con hiperplasia nodu-
lar focal.

Conclusiones. El diagndstico preoperatorio de estos 16bu-
los accesorios supone un reto clinico y radiolégico. En la litera-
tura revisada hay casos descritos de hepatocarcinoma sobre 16bu-
lo accesorio, sin embargo, no hemos encontrado ningtin caso de
hiperplasia nodular focal sobre 16bulo accesorio.
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24. Perforacion intestinal miltiple por ingestion de cuer-
pos extrafios. Liceras Liceras E, Maraiiés Gélvez C, Mar-
tin Cano F, Garcia Gomez M, Diaz Moreno E, Fernandez
Valadés R. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Gra-
nada.

Objetivos. En nuestra préctica clinica cotidiana es frecuen-
te la atencion a cuadros derivados de la ingestion de cuerpos
extrafios, que habitualmente generan problemas supradiafrag-
maticos (por impactacion en eséfago o aspiracion bronquial)
siendo inusual la perforacién de asa intestinal o estdmago. Mas
infrecuente atn es la perforacion intestinal multiple por mate-
riales diversos en el contexto de una rara alteracin psicocon-
ductual como la que se presenta en este poster.

Material y métodos. Presentacién de caso clinico inusual
de peritonitis por perforacion intestinal maltiple secundaria a
ingestion de cuerpos extrafios en paciente con grave trastorno
del comportamiento.

Resultados. Niilo de 11 afios con grave retraso psicomotor
que acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal de varios
dias de evolucién acompaiiado de fiebre y hemograma con para-
metros infecciosos. La ecograffa abdominal que informa de plas-
trén inflamatorio en FID. Ante la sospecha de cuadro apendicu-
lar evolucionado es sometido a intervencion urgente con hallaz-
go de peritonitis difusa, con multiples perforaciones en sigma
y colon descendente por material que se identifica como “ramas
de arbustos” de hasta 10 cm. La afectacion de asas hace necesa-
rio la reseccidn de colon sigmoides y colostomia terminal. En el
curso de la intervencion se extraen gran cantidad de cuerpos
extraflos (ramas, hojas, pldsticos...).

Conclusiones. La apendicitis aguda constituye la forma etio-
l6gica mas frecuente de peritonitis en la infancia, pudiendo dar-
se no obstante otras causas como la presentada en esta aporta-
cién, en la que debe pensarse como opcidn diagndstica ante cual-
quier caso de peritonitis aparecida en el contexto de una altera-
cién psicoconductual como la referida.
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25. Hallazgo radioldgico casual de sarcoma de Ewing extrad-
seo . Martin Cano F, Liceras Licers E, Diaz Moreno E, Gar-
cia Goémez M, Maranes Galvez C, Matar Sattuf K. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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Objetivos. El sarcoma de Ewing estradseo constituye un
tumor de aparicién rara en la infancia, siendo atin mds infrecuen-
te su ubicacién pulmonar. Un caso de este raro tumor de apari-
cién clinica atin mds rara (hallazgo radioldgico casual en el con-
texto de cuadro respiratorio banal) constituye el objetivo de esta
aportacion.

Material y métodos. Presentacion de caso clinico de sarcoma
de Ewing extradseo diagnosticado como hallazgo radiolégico.

Resultados. Nifa de 12 afios, a la que en el contexto de afec-
cion respiratoria banal se practica radiografia de térax en la
que se observa masa de densidad agua que ocupa practicamen-
te todo el hemitdrax izquierdo. Como tinico dato destacable pre-
vio refiere pérdida de 5 kg de peso en los tltimos 2 meses. Se le
practica TAC téraco-abdominal y RNM, que muestra masa soli-
da de 13x12x10 cm ocupando la mayor parte del hemitérax
izquierdo, de caracteristicas radioldgicas “no infiltrantes”. Se
realiza toracotomia y neumectomia izquierda completa ya que
la masa tumoral engloba l6bulo superior y lingula, asi como el
hilio pulmonar. Evolucién postoperatoria favorable recibiendo
y alta hospitalaria a las 2 semanas de la intervencion. El estudio
histopatoldgico ofrece resultados compatibles con sarcoma de
Ewing de partes blandas, siendo pues la paciente remitida para
colocacién de reservorio venoso y tratamiento quimioterdpico.
El estudio de extension no muestra metdstasis a distancia

Conclusiones. Este raro tumor puede debutar como hallaz-
go radiolégico casual y debe anotarse entre las posibilidades
diagnosticas de las grandes masas intratordcicas susceptibles de
detectarse en la infancia.
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26. Utilidad de la cistoscopia y pielografia retrégrada intrao-
peratoria como herramienta diagnostica en la ectopia
renal cruzada fusionada. Gémez Farpén A, Granell Sudrez
C, Cebrian Muifos C, Vega Mata N, Alvarez Zapico JA, San-
tos F*. Servicio de Cirugia Pediatrica, *Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Con este caso buscamos exponer la utilidad de
la cistoscopia y pielografia intraoperatoria realizada previamen-
te a cirugia uroldgica definitiva.

Material y métodos. Presentamos el caso de un vardn naci-
do alas 38 semanas de gestacion, de padres sanos. El rifién izquier-
do no fue visualizado en la ecograffa prenatal, y los exdmenes
radiolégicos realizados neonatalmente revelaron una agenesia
renal izquierda con doble sistema pielocalicial derecho y urete-
rohidronefrosis del pielon superior asociado a reflujo vesicou-
reteral de alto grado. Como anomalias asociadas presentaba pie
zambo izquierdo, talo derecho y una hemivértebra a nivel de L3.

Resultados. Ingresado en multiples ocasiones por infeccio-
nes urinarias, precisd en todos ellos tratamiento antibiético intra-
venoso. En todos los estudios radioldgicos realizados se mantu-
vo el diagnéstico inicial, incluyendo ecograffas, renogramas diu-
réticos, gammagrafias renales y una urograffa intravenosa. S6lo
hasta la realizacién de una cistoscopia a los 5 afios de edad se
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llegé al diagnéstico definitivo, al encontrar dos ostium uretera-
les correctamente posicionados, observando en la pielografia
retrgrada intraoperatoria un trayecto ureteral izquierdo muy
dilatado y tortuoso, que se dirige hacia el polo superior del teé-
rico rifén derecho, siendo compatible con ectopia renal cruza-
da fusionada.

Conclusiones. La ectopia renal cruzada fusionada es una
enfermedad congénita rara, en la que el diagndstico puede ser
dificil de alcanzar. La cistoscopia es una técnica de facil realiza-
cién y con escasas complicaciones, siendo util en el manejo de
las malformaciones renales complejas. Su combinacién con la
pielografia retrdgrada incrementa su rendimiento diagndstico.
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27. Debut ganglionar inguinal de Histiocitosis de Células de
Langerhans. Glasmeyer P, Margarit Mallol J, Grande Morei-
llo C, Garcia Bernal M, Casalots Casado J. Hospital Univer-
sitari Mdtua de Terrassa.

Objetivos. La Histiocitosis de células de Langerhans es un
proceso patoldgico que ocurre més frecuentemente en hueso aun-
que tiene un amplio espectro de presentaciones clinicas. El aumen-
to del tamafio ganglionar también refleja el grado de la infiltra-
cién histiocitaria, y en algunos casos puede ser la primera pre-
sentacion de la enfermedad. Los ganglios principalmente afec-
tados son los cervicales y la presentacion aislada en forma de
adenitis inguinal, como nuestro caso, es extremadamente rara.

Material y métodos. Presentamos el caso de un nifio de 7
meses que consulta por adenopatias inguinales bilaterales de 1
semana de evolucion. Analitica y serologias sugirieron infeccion
por CMV. RX térax normal y PPD negativo, por lo que se deci-
di6 conducta conservadora. Ante la persistencia de las adenopa-
tias y por su gran tamafio se decide practicar un biopsia quirtr-
gica.

Resultados. Se extirpan 6 adenopatias de aspecto hemorré-
gicos de entre 2,5 cm y 3 cm de didmetro. El diagnostico histo-
patoldgico fue de una histiocitosis de células de Langerhans. En
el momento del diagnostico se realiza estudio completo que pone
de manifiesto una afectacién pulmonar. El paciente fue incluido
el el protocolo de tratamento de riesgo alto.

Conclusiones. El diagnostico diferencial de adenopatias en
la infancia debe incluir la histiocitosis de células de Langerhans.

Forma de presentacion: Poster.

28. Manejo quirtrgico conservador del teratoma maduro
testicular. Aspiazu DA, Millan A, Tuduri I, Jiménez V, Pérez
S, de Agustin JC. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. Presentar el caso de un paciente con teratoma
maduro testicular y el manejo quirdrgico conservador.

Revision de la bibliografia acerca del manejo conservador
del teratoma maduro testicular.
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Material y métodos. Paciente varén de 2 afios que acude
por clinica de masa testicular derecha indolora desde el naci-
miento, sin aumento de tamafio importante.

Resultados. Alfa fetoproteina y Gonadotropina Coriénica
Beta normales. Eco Testicular muestra tumoracion testicular con
ecogenicidad heterogénea en polo inferior de teste derecho que
no es posible identificar adecuadamente. Se realiza reseccion
conservadora de la tumoracion y biopsia intraoperatoria. La ana-
tomia patoldgica definitiva muestra Teratoma Testicular Madu-
ro con bordes libres de reseccion.

Conclusiones. El manejo conservador de la patologia onco-
l6gica testicular es posible asocidndolo a un adecuado estudio
anatomo-patoldgico.

El indice de recidiva en el teste conservado es inferior al 1%
cuando los bordes de reseccion estdn libres de tumoracion.
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29. Pseudoaneurisma traumatico de rama frontal de la arte-
ria temporal superficial en una nifia. Coloma R, Parri FJ,
Leal R, Martin O, Lerena J. Servicio de Cirugia Pediétrica.
Hospital Sant Joan de Déu-Clinic. Universitat de Barcelo-
na. Esplugues del Llobregat. Barcelona

Objetivos. Las heridas inciso contusas en la regién facial
son muy frecuentes en la edad pedidtrica. Sin embargo los pseu-
doaneurismas arteriales periféricos de la region frontofacial trau-
maticos son muy raros. El que afecta a la arteria temporal super-
ficial representa el 1% de todos los aneurismas traumaticos. La
sintomatologfa clinica es variable, debemos sospechar la presen-
cia masa pulsétil del drea vascular afectada. El antecedente trau-
mético suele orientar al diagnéstico. El tratamiento de esta pato-
logia es quirtrgico.

Material y métodos. Nifia de 11 afios, que consulta en ser-
vicio de urgencia por golpe frontal izquierdo, con herida inciso
contusa profunda, sin compromiso de conciencia siendo mane-
jada inicialmente con sutura. Al control médico luego de 10 dias
para retirar sutura se aprecia tumoracion azulada, de crecimien-
to lento y pulsatil. La extraccién de un punto de la sutura provo-
ca sangrado activo que precisa hemostasia. Se solicita RNM que
informa tumoracién liquida con flujo en su interior.

Resultados. Exploracién quirdrgica: diseccién de tumora-
cién vascular encapsulada con vaso arterial aferente que la nutre.
Ligadura del vaso y exeresis de la lesion.

Estudio histolégico confirma diagnostico clinico.

Conclusiones. Dentro de las masas tumorales adquiridas en
la edad pedidtrica se debe considerar como diagnéstico diferen-
cial los pseudoaneursmas traumdticos de la region frontofacial.
Estos son una entidad rara que debe ser sospechada cuando se
presenta una masa pulsétil de crecimiento progresivo, asociado
a antecedente de trauma. Existen estudios imagenoldgicos de
fécil interpretacion, con alta sensibilidad y especificidad para
establecer el diagndstico. Existiendo un manejo quirtrgico estin-
dar con buenos resultados.
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30. Nefronia lobar aguda como masa renal en el lactante.
Albertos Mira-Marceli N, Sanchez Paris O, Farhat H, Mar-
tin ME, Mira Navarro J. Hospital General Universitario
de Alicante.

Introduccion. El hallazgo de una imagen de masa renal en
el lactante menor de tres meses es sugerente de neoplasia, con
frecuencia nefroma mesobldstico.

Caso clinico. Presentamos el caso de un lactante de 32 dias
con hallazgo ecografico de masa renal que sugerfa nefroma meso-
blastico. En controles ecogréficos se aprecié disminucion pro-
gresiva de la masa, con desaparicién completa, por lo que se
planted el diagndstico de nefronia lobar aguda.

Comentario. La nefronfa lobar aguda es una infeccion bac-
teriana renal localizada, poco frecuente, que puede presentarse
en las pruebas de imagen con caracteristicas de tumoracion renal.
El tratamiento antibidtico sistémico produce en la mayoria de
los casos la resolucion completa del cuadro clinico y de las alte-
raciones analiticas y de las pruebas de imagen.

Conclusiones. Es importante incluir en el diagnéstico dife-
rencial de la masa renal entidades poco frecuentes como la nefro-
nia lobar, que en determinados casos pueden ser indistinguibles
en las pruebas de imagen.
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31. Recién nacido a termino con distrés respiratorio progre-
sivo y distensién abdominal con petequias. ;Cual seria
su diagnostico? Argumosa Salazar Y, Herndndez Anselmi
E, Fernandez Cdordoba M, Gonzalvez Pifiera J,Sorli Garcia
M* , Balmaseda Serrano E*, Bengoa M*. Servicios de Ciru-
gia Pediatrica y *Pediatria. Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Albacete.

Objetivos. El sufrimiento fetal puede sugerir el diagndstico
de patologfa quirdrgica congénita grave sin expresividad eco-
grafica durante la gestacidn, por ello, la valoracién temprana del
cirujano pedidtrico puede cambiar oportunamente el prondstico.

Material y métodos. Presentamos el caso de recien nacido
con patologia quirurgica neonatal poco frecuente.

Resultados. Varén nacido a término, ecografias prenatales
normales. Cesdrea urgente por sufrimiento fetal, apgar 6/9, pre-
cisa reanimacion avanzada. Quejido, tiraje subcostal y polip-
nea. Abdomen empastado, a tensién, edema y eritema de pared
con petequias. Aspirado géstrico bilioso. Distréss respiratorio
progresivo y altas necesidades de oxigeno. Pruebas comple-
mentarias: Anemia y acidosis mixta. Rx de abdomen: ausen-
cia de aireacion. Ecografia Abdominal: distension géstrica y
de intestino delgado con contenido liquido, ausencia de peris-
taltismo. Escaso liquido interasas. Trénsito Intestinal: Obstruc-
cién en yeyuno proximal. Se realizd laparotomia urgente encon-
trando engrosamiento de la pared abdominal en todos sus pla-
nos, ascitis hemorrdgica y vélvulo intestinal por malrotacion
intestinal completa con necrosis de 25 cms de ileon medio. Se
practicé el procedimiento de Ladd, reseccion del segmento
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necrético, anastomosis y apendicectomia. Postoperatorio con
deposiciones al 4to dia postoperatorio. Tolerancia oral progre-
siva el 10mo dia postoperatorio. Al 6to mes presenta buen desa-
rrollo pondoestatural.

Conclusiones. El v6lvulo antenatal es infrecuente, no sue-
le ser letal in utero, aunque existen casos de muerte fetal
por anemia, fallo cardiovascular y shock. Aunque la ecogra-
fia prenatal no sugiera el diagnéstico, el requerimiento de rea-
nimacion avanzada al nacer, un abdomen a tension, alteracio-
nes de coloracidn en piel y distress respiratorio progresivo,
deben llevarnos a pensar en el vélvulo de intestino medio in
titero.
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32. Secuestro pulmonar infradiafragmatico preadrtico en
herradura. Valdés E, Sanchis G, Cortés J, Gutiérrez C,
Barrios JE, Lluna J, Garcia-Sala C. Hospital Universitario
La Fe. Valencia.

Objetivos. Los errores del desarrollo del intestino primiti-
vo dan lugar a un espectro muy amplio de malformaciones
(secuestros, quistes de duplicacion entérica). La incidencia de
los secuestros pulmonares infradiafragmaticos (SPI) es del 2.5%
y puede confundir con otras patologias malignas (neuroblasto-
ma, tumores vasculares, etc.).

Material y métodos. Nifia con diagnéstico prenatal de masa
toraco-abdominal mediastinica y retroperitoneal, a las 23sema-
nas. Control intrattero mediante ecografias seriadas y resonan-
cia magnética.

Parto espontdneo a las 37semanas. Presenta a la exploracion
hepatomegalia de 2cm, sin otros hallazgos. La ecograffa confir-
ma la naturaleza quistica de la lesion, y el TAC evidencia masa
25x25mm, con componente tordcico intramediastinico y exten-
sion intraabdominal hacia la derecha en fntima relacién con cava
inferior, aorta y eséfago, al que desplaza hacia delante. No exis-
te vaso nutricio.

Depistaje para neuroblastoma (enolasa, ferritina y LDH séri-
cas, catecolaminas en orina) negativo.

Control ambulatorio con ecografias seriadas.

Resultados. Intervencion quirtrgica a los 7meses mediante
laparotomia media supraumbilical. Hallazgos intraoperatorios:
tumoracion toracoabdominal en herradura preadrtica con 3vasos
nutricios. Histopatologfa: tejido pulmonar con pleura propia. Alta
hospitalaria a los 3 dfas, actualmente sin complicaciones.

Conclusiones. Ante una masa sospechosa de SPI, se debe
realizar en primer lugar despistaje para neuroblastoma (hormo-
nas en orina) y de otras patologias malignas.

Los SPI tienen un riesgo potencial de malignizacion, as{
como de infeccidn, por lo que es conveniente extirparlos. La
intervencion se puede demorar hasta los 6meses-2afios con con-
trol ambulatorio y ecografico periddico hasta la intervencion.

El mayor riesgo durante la intervencion es el sangrado de la
arteria nutricia.
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33. Lesion por explosion en un paciente de 7 afos. Garcia
Urgellés X, Hernandez Castell C, Santana Ramirez R, Cas-
tro Sanchez M. Hospital Universitario Materno Infantil de
Canarias.

Objetivos. Presentamos el caso de un paciente afecto de trau-
matismo por explosion asociado al inadecuado uso de material
pirotécnico.

Caso clinico. Paciente de 7 afios con antecedentes patold-
gicos de broncoscopia a los 2 aflos, que presenta importante pér-
dida sustancia con grandes zonas de despegamiento y retrac-
cioén de bordes, en la region glitea izquierda,lumbar inferior,
sacra, peritrocanterea y escotadura cidtica,con destruccién del
tercio superior del musculo gliteo mayor y arrancamiento de
su insercion en la cresta ilfaca. No precisé soporte vital duran-
te el traslado y si analgesia con morfina a altas dosis. A los 3
dias del ingreso requiri6 ventilacién mecdnica 48 horas por un
sindrome de distrés respiratorio del adulto leve. Tras descartar
otras lesiones asociadas se aplic6 un tratamiento secuencial a
base de desbridamientos, apdsitos de plata nanocristalina, tera-
pia de vacio y posterior injerto sobre matriz de coldgeno con
elastina.

Resultados. En la actualidad sigue tratamiento con terapia
de rehabilitacion del déficit muscular referido.

Conclusiones. 1) La legislacién Europea es clara y proba-
blemente suficiente a cerca del uso de material pirotécnico, pero
choca frontalmente con el arraigo tradicional de su uso incon-
trolado en fiesta populares. 2) La intensidad de las lesiones obser-
vadas hace suponer un desenlace dramético si el drea del tronco
afectada no hubiera correspondido a la zona de la importante
almohadilla glitea y ala iliaca. 3) La aplicacién de terapia de
vacio acelera considerablemente el proceso de granulacion pre-
vio la reparacion final del defecto.
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34. Invaginacion intestinal familiar. Ayuso Velasco R, Blesa
Sanchez E, Enriquez Zarabozo EM, Amat Valero S. Servi-
cio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Materno
Infantil. Grupo de Investigacion en Pediatria PAIDOS (CTS
019) Badajoz. SES. UEX.

Objetivos. La invaginacion intestinal suele ser esporadica.
Aunque existen casos familiares que sugieren una predisposi-
cién genética, no existe evidencia de una mayor probabilidad de
la enfermedad en hermanos de pacientes afectados. Presentamos
2 casos de familias en las que hay varios miembros con ante-
cedentes de invaginacion.

Material y métodos. La primera familia estd compuesta por
4 hermanos (3 nifios y 1 nifia), 3 de los cuales presentan inva-
ginacion fleo-cdlica entre los 6 y los 12 meses de edad, requi-
riendo intervencion quirdrgica la nifia y uno de los nifios. En el
caso de la segunda familia, las 2 hermanas que la forman pade-
cen la enfermedad, la mayor a los 16 meses y la menor con 9
afios. En esta tltima se encuentra una invaginacion fleo-ileal que
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necesita de cirugia y 4 dias después, presenta una pirpura de
Schoenlein-Hendch (PSH) con dolor abdominal pero sin obje-
tivarse reinvaginacion.

Resultados. Aunque no existe evidencia de que los herma-
nos de pacientes con invaginacion tengan un mayor riesgo de
sufrir la enfermedad, se han publicado casos de asociacién fami-
liar similares a los nuestros. Esto podria explicarse por una pre-
disposicion genética y/o anatémica. Por otro lado, ante un cua-
dro de PSH con dolor abdominal, conviene descartar una inva-
ginacion intestinal, como en nuestro caso, en el cual la invagi-
nacién precede a la parpura.

Conclusiones. En cualquier caso, parece razonable que la
sospecha de invaginacidn intestinal sea mayor en un paciente
con antecedentes familiares de esta enfermedad.
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35. Sindrome de la arteria mesentérica superior en una nifia
de once afios. Barrientos G, Portero J, Pérez Etchepare E,
Gomez M, Soriano D, Anton L, Tracchia R. Hospital Uni-
versitario Nuestra Sefiora de la Candelaria. Santa Cruz de
Tenerife.

Objetivos. El sindrome de la arteria mesentérica superior
(AMS) o de Wilkie, es la obstruccion de la tercera porcién duo-
denal causada por la compresion del mismo entre la aorta y la
arteria mesentérica superior. Es una causa rara de obstruccion
duodenal en nifios.

Material y métodos. Niiia de 11 afios con vémitos bilio-
sos de seis dias de evolucion y dolor abdominal. En explora-
cién presenta tumoracion abdominal eldstica centroabdomi-
nal sin defensa peritoneal. Lleva corsé por escoliosis desde
hace cuatro meses. Como pruebas complementarias se reali-
za radiografia de abdomen que presenta silencio abdominal
central sin niveles hidroaéreos. TAC abdominal: Estdmago
que ocupa practicamente toda la cavidad abdominal con obs-
truccion gastroduodenal y disminucion del dngulo aorto-mesen-
térico (14°). A las 48 horas en radiologia intervencionista se
coloca una sonda de doble via gastro-yeyunal que permitié la
descomprension géstrica y el inicio de la nutricién enteral.
Cuando su familia se entrend en el manejo y cuidados de la
nutricidn la paciente fue controlada mediante hospitaliza-
cién a domicilio.

Resultados. A las cuatro semanas el trésito intestinal mos-
tré buen paso. La paciente permanece asintomdtica tras un afio
de evolucion

Conclusiones. El manejo conservador que es el tratamien-
to inicial del AMS, no siempre es posible por la dificutad de pasar
sondas transduodenales en estos estomagos gigantes siendo de
gran ayuda la colocacion de sondas de tipo gastroyeyunal con
técnicas de radiologia intervencionista.

La hospitalizacién domiciliaria permite el tratar a estos nifios
con el menor impacto familiar y social dado el tiempo que pre-
cisan hasta normalizar el trdnsito intestinal
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36. Enfermedad de Caroli en una nifa. Barrientos G, Barre-
ra M, Soriano A, Pérez Etchepare E, Anton L, Gomez M,
Soriano D, Tracchia R. Hospital Universitario Nuestra Sefio-
ra de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos. La enfermedad de Caroli (EC) se caracteriza por
la dilatacién congénita no obstrutiva de los conductos biliares
intrahepdticos segmentarios de mayor tamafio. Se distinguen dos
formas: la simple y la compleja (sindrome de Caroli) que asocia
fibrosis hepatica. Ambas formas se transmiten de forma autoné-
mica recesiva. Se pueden asociar a poliquistosis renal. La dila-
tacién pude ser difusa o limitada a un I6bulo, mds frecuentemen-
te el izquierdo

Material y métodos. Nifia de 9 afios que acude a urgen-
cias por fiebre en picos y dolor abodominal tipo célico en hipo-
condrio derecho con miltiples cuadros febriles y de dolor abdo-
minal no filiados de afios de evolucién. Exploracién: hepatome-
galia e ictericia. Se realiza ecograffa abdominal: Colédoco de 2
cm de didmetro con célculo en su interior. Se realiza colangio-
pancreatografia (CPRE) visualizando gran célculo que no se pue-
de extraer y via biliar izquierda muy dilatada dejdndose drena-
je. Colangiorresonancia: Marcada dilatacion de la via biliar intra-
hepdtica de predominio izquierdo y del colédoco. Litiasis mdl-
tiple en colédoco y via izquierda. Ante el diagndstico de enfer-
medad de Caroli con afectacién predominante del 16bulo izquier-
do se realiza reseccion hepdtica con segmentectomia de los 16bu-
los II-I11 y hepatico yeyunostomia en Y de Roux.

Resultados. La paciente no ha vuelto a presentar episodios
de colangitis.

Conclusiones. Fl tratamiento de la EC cuando afecta a todo
el higado es inicialmente médico con control de los episodios de
colangitis bacterianas y tratamiento de las litiasis intraquisticas
si afecta a un 16bulo el tratamiento quirdrgico es curativo.
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37. Miositis osificante circunscrita. Glasmeyer P, Margarit
Mallol J, Grande Moreillo C, Garcia Bernal M, Gonzalez
Pont G, Forcada Guiu P. Hospital Universitari Mdtua de
Terrassa.

Objetivos. La miositis osificante circunscrita es un proceso
benigno rara vez encontrado en la infancia (57 casos publicados
en la actualidad) que se caracteriza por la formacion ectdpica de
hueso en tejidos blandos. Su localizacion més frecuente son las
extremidades.

El objetivo de esta presentacion es aportar un nuevo caso y
a su vez poner de manifiesto las dificultades diagndsticas para
identificar esta entidad.

Material y métodos. Nifio de 10 afios que presenta una tumo-
racion en cara interna del muslo con importantes signos flogé-
ticos, impotencia funcional y sin antecedente traumatico previo.
El diagndstico por técnicas de imagen como la ecograffa y reso-
nancia magnética no lograron descartar la posible malignidad de
la lesion.
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Resultados. La ecografia describe la lesion como un absce-
so intramuscular organizado y la RM sugiere como diagndsti-
co una miositis osificante sin poder descartar un sarcoma oste-
génico extradseo. La biopsia y su estudio histopatoldgico reve-
laron una miosits osificante circunscrita. La extirpacion quirtr-
gica completa en un segundo tiempo de una lesién osificada de
Scm de didmetro no dejé secuelas en el paciente.

Conclusiones. La miositis osificante circunscrita en la infan-
cia tiene un buen prondstico y debe ser diferenciada de proce-
sos malignos con neoformacién de hueso.
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38. Ectopia testicular en periné. Gutiérrez M, Pérez S, Moya
MJ, De Agustin JC. Hospital Infantil del H.U. Virgen del
Rocio. Sevilla.

Objetivos. La ectopia testicular en periné es una rara ano-
malia congénita con una incidencia de menos del 1% de los casos
de testiculos mal descendidos.

Material y métodos. Presentarmos el caso clinia de un varén
de 11 meses de edad diagnosticado preoperatoriamente de ecto-
pia testicular perineal izquierda, con hipoplasia de hemiescroto
izquierdo y hernia inguinal ipsilateral.

Resultados. Tras ser valorado, se indica la cirugia en la pri-
mera consulta. El abordaje fue combinado: inguinal e incision
de Bianchi. Los hallazgos quirdrgicos fueron: los elementos del
cordén espermdtico atraviesan el canal inguinal, saliendo por el
orificio inguinal superficial y se dirigen hacia el periné izquier-
do. El testiculo izquierdo se encuentra a nivel del tejido celular
subcutdneo del periné, con el gubernaculum anclado entre el rafe
peno-escrotal y el pliegue génito-crural. El testiculo tiene un
tamaflo de 1,5 x 0,5 cm, una consistencia blanda, asi como una
disociacién epididimo-testicular. Se realiza orquidopexia escro-
tal y herniotomia izquierdas, sin incidencias.

Conclusiones. Discusion: En todos los casos de pacientes
remitidos por escroto vacio, debemos realizar una palpacion cui-
dadosa del paciente, buscando el testiculo primero en su trayec-
to de descenso entre el orificio inguinal profundo y el escroto y
posteriormente en posicion ectdpica. La exploracién minuciosa
evitard laparoscopias por testiculos no palpables.

En los pacientes con ectopia testicular perineal no es preci-
so retrasar la indicacién de la cirugia, puesto que presentan una
longitud adecuada de los elementos del cordén, lo que nos per-
mitird realizar la orquidopexia escrotal sin tension.
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39. Sinus prepibico congénito en nifia. Fernindez Cérdoba
MS, Gonzélvez Pifiera J, Argumosa Salazar Y, Herndndez
Anselmi E. Servicio de Cirugia Pediatrica. Complejo Hos-
pitalario Universitario de Albacete.

Objetivos. El sinus prepubico es una rara anomalia congé-
nita de etiologfa desconocida que se ha relacionado con la dupli-
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cacion uretral y los defectos de cierre de la pared abdominal.
Realizamos una aportacion a los pocos casos presentados en la
literatura.

Material y métodos. Describimos la forma de presentacion,
sintomatologfa, diagndstico y tratamiento empleados en una nifia
con esta malformacion.

Resultados. Nifa de 7 meses con orificio cutdneo supra-
ptibico en linea media con drenaje ocasional de material puru-
lento. No habfa eliminacién de orina a su través ni referfa ante-
cedentes de infeccion. Los genitales eran normales. Una ecogra-
ffa abdominal mostrd un trayecto de 1,3 cm que transcurria entre
ambos rectos, sin imdgenes quisticas asociadas. Se realizé una
fistulografia con cdnula flexible que opacificé un trayecto line-
al con finalizacion ciega en el drea retroptbica, por encima del
clitoris. Una cistografia miccional simultdnea mostrd vejiga y
uretra normales, situdndose el trayecto fistuloso a lo largo de la
linea media anterior a escasos milimetros del tercio superior de
la vejiga sin demostrar conexion con la misma y distante de la
uretra. Se realizd escision simple del sinus sin complicaciones.

Conclusiones. El sintoma principal de esta malformacion es
la descarga purulenta por el orificio cutdneo, siendo raras otras
manifestaciones. La fistulografia realizada de forma simultdnea
con la cistografia miccional es el mejor método de diagndstico. Se
consigue asf visualizar el trayecto y su relacion con el tracto urina-
rio. Una exéresis simple es suficiente para tratar esta anomalia.

Forma de presentacion: Poster.

40. Presentacion poco frecuente de atresia esofagica con fis-
tula distal a bronquio izquierdo. Cortés J, Sanchis G, Mari-
juén V, Couselo M, Gémez-Chacén J, Mangas L, Lépez J,
Roca A. Hospital Infantil La Fe. Valencia.

Objetivos. La atresia esofdgica se presenta mds frecuente-
mente con fistula distal (tipo C de Gross). Una variante muy poco
frecuente consiste en la presentacién de una fistula broncoeso-
fagica. Presentamos un caso de atresia de eséfago con fistula de
bolsén distal a bronquio izquierdo y el manejo quirtrgico de
dicha malformacién.

Material y métodos. Para el diagndstico de dicha variante
malformativa se utiliz el fibrobroncoscopio de 1,8 mm previo
ala cirugfa.

Bajo anestesia general se introdujo el fibrobroncoscopio a
través del tubo endotraqueal, explorando el 4rbol bronquial has-
ta bronquios segmentarios.

Resultados. Se visualizé endoscopicamente en la division
del bronquio principal izquierdo un tercer conducto correspon-
diente a una fistula broncoesofdgica. Con el fibrobroncoscopio
se canalizd la fistula hasta llegar a eséfago y cdmara géstrica.

Con la fistula canalizada se procedi al abordaje quirtrgi-
co de la malformacidn, sirviendo el fibrobroncoscopio como guia
para su localizacion.

Conclusiones. La atresia esofdgica constituye un espectro
malformativo muy variable.

Forma de presentacion: Poster.
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41. Abordaje multidisciplinar de la neurofibromatosis tipo
1 (NF1). Herndndez S, Lopez-Gutiérrez JC, Ramirez M,
Lopez S, Soto C, Diaz M, Ros Z, Tovar JA. Hospital Uni-
versitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Presentar nuestra experiencia en el tratamiento
multidisciplinar de esta compleja enfermedad durante los ulti-
mos 20 aflos, en el que el cirujano pedidtrico desempefia un papel
preponderante.

Material y métodos. Revisamos los nifios con NF1 segui-
dos por el Servicio de Neuropediatria de nuestro hospital y refe-
ridos a la Asociacion Espafiola de neurofibromatosis para tabu-
lacién y soporte. El diagnéstico fue confirmado mediante estu-
dios de Genética Molecular. Analizamos las indicaciones del tra-
tamiento quirdrgico y las técnicas empleadas.

Resultados. De 118 pacientes se intervinieron 96 con neuro-
fibromas, de los que 60 eran dermoepidérmicos, 21 subcutineos y
15 de troncos nerviosos, realizandose en éstos enucleacion extra-
neural. Se practicd extirpacion simple o ldser CO, para los neuro-
fibromas cutdneos multiples, expansion tisular para reducir o eli-
minar los plexiformes, abordaje craneofacial por afectacién de orbi-
taen 16 casos y reconstruccién microquirtirgica (con peroné vas-
cularizado en 6, y osteotomia correctora en 5) en 11 que desarro-
llaron pseudoartrosis. Fue precisa traqueotomia por neurofibromas
cervicales irresecables en 2 y otros 2 presentaron afectacion seve-
ra del tracto urinario. Tres pacientes desarrollaron neurofibrosar-
comas. Actualmente una nifia sigue tratamiento compasivo con
Imatinib para frenar la progresion agresiva de la enfermedad.

Conclusiones. La neurofibromatosis es una enfermedad sis-
témica que requiere deteccion precoz, siendo necesario desarro-
llar programas multidisciplinares de atencién temprana y conti-
nuada que minimicen las secuelas. La cirugia precoz de los neu-
rofibromas de evolucién agresiva o en localizacion dificil mejo-
ra notablemente la calidad de vida del paciente.
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42. Orquiepidimitis en la malformacién anorrectal. A pro-
posito de un caso. Garcia Urgellés X, Guindos Rua S, San-
chis Solera L, Castro Sdnchez M. Hospital Universitario
Materno-Infantil de Canarias.

Objetivos. Las orgioepididimitis de repeticién constituyen
una entidad frecuente en la evolucién de las malformaciones ano-
rrectales del varén. Presentamos un caso de buena evolucién con
tratamiento conservador tras descartar las principales causas
de origen iatrogénico como la estenosis de uretra, el diverticu-
lo uretral y la refistulizacion uretral.

Material y métodos. Paciente de 9 meses con antecedentes
de malformacién anorrectal con fistula rectouretral intervenida
a las 48 horas de vida practicindose anorrectoplastia sagital pos-
terior y angioma de extremidad inferior derecha que se extien-
de hacia periné y hemiescroto derecho, que presenta orquiepidi-
dimitis de repeticion desde los 6 meses de edad que responden
a tratamiento antibidtico con Amoxicilina-Ac. clavuldnico. Se
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le practica cistografia que muestra gran dilatacion de la uretra
posterior sin estenosis de uretra y reflujo a ambas vesiculas semi-
nales. Se practica cistoscopia que descarta estenosis de la uretra,
apreciandose gran utriculo prostatico y morfologia vesical nor-
mal con uréteres normoimplantados.

Resultados. Tras la instauracion de profilaxis nocturna con
trimetropin-sulfametoxazol, el paciente permanece asintométi-
co y con exploracion fisica y ecografica del testiculo normal.

Conclusiones. 1. El desarrollo de orquiepididimitis se aso-
cia con infeccién de orina. El tratamiento profildctico de la mis-
ma hasta ahora se ha mostrado eficaz en la evolucién de nues-
tro paciente. 2. La ausencia de la alteracion iatrogénica de la ure-
tra nos induce a pensar que el componente malformativo de la
uretra posterior juega el papel etiolgico principal en el desarro-
llo de las orquiepididimitis de nuestro paciente.
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43. Bilioma en un lactante. A propdsito de un caso. Mendie-
ta N, Benito A, Sammartino F, Lombardich L, Gonzailez D.
Residencia de Cirugia Pediatrica Hospital Dr. Humberto
Notti. Mendoza, Argentina.

Objetivos. Los biliomas o pseudoquistes biliares son colec-
ciones encapsuladas de bilis fuera del arbol biliar, producidas
principalmente por traumatismos quirtirgicos, patologias de la via
biliar, y en algunos casos (como en este) por causa idiopdtica.
Presentamos un caso de bilioma abdominal en una nifia de 2 meses
de edad, sin antecedentes de cirugias o traumatismos previos.

Material y métodos. Nifia de 2 meses nacida de término,
peso adecuado, sin antecedentes de cirugfas previas, derivada
a nuestro hospital por distensién abdominal. Al examen de ingre-
so presentaba regular estado, ictérica, con importante distension
y circulacién colateral abdominal, con compromiso respiratorio.
Se solicita tomografia abdominal e informa voluminosa for-
macién expansiva abdomino-pelviana, de densidad liquida homo-
génea de aproximadamente 15x20 cm, con marcada compresion
y desplazamiento de 6rganos sélidos y visceras. Se practica lapa-
rotomia exploradora y se constata bilioma secundario a perfora-
ci6n de colédoco, y buen pasaje inicial a duodeno por radios-
copia por lo que se coloca tubo de Kehr. Tras regular evolu-
cién se realiza laparotomia exploradora, comprobando obstruc-
cion a nivel de colédoco distal por lo que se practica anasto-
mosis biliodigestiva con buena aceptacion por la nifa.

Resultados. Resultados de anatomia patoldgica informaron:
pseudoquiste con proceso inflamatorio crénico inespecifico y
depésitos de pigmento biliar; parénquima hepdtico con coles-
tasis y proceso inflamatorio focal; colédoco con proceso infla-
matorio agudo inespecifico. Citologia neopldsica negativa.

Conclusiones. La presentacién del bilioma en este grupo
etdreo asociado a la falta de antecedentes patoldgicos o trauma-
ticos plantea una incognita acerca de la causa. Los diagndsti-
cos planteados en este caso fueron: perforacion idiopatica y quis-
te de colédoco perforado.

Forma de presentacion: Poster.
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44. Pancreas ectdpico como causa de dolor abdominal recu-
rrente en un paciente pediatrico. Corona C, Caiiizo A, Fan-
jul M, Carrera N, Tarddguila AR, Zornoza M, Cerda J. Ser-
vicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil Gregorio Mara-
fion. Madrid.

Objetivos. El pancreas ectdpico es una patologia poco fre-
cuente en la edad pedidtrica, que rara vez produce sintomatolo-
gia. Presentamos un caso de pancreas ectdpico en un paciente
en estudio por dolor abdominal recurrente

Material y métodos. Nifio de 13 afios que presenta epi-
gastralgia de 3 meses de evolucion asociada a vomitos aislados
y pérdida de peso. Exploracion fisica normal. Se realizan como
pruebas complementarias: analitica completa, ecografia abdo-
minal, sangre oculta en heces y test del aliento sin hallazgos.
Gastroscopia: lesion antral de aspecto polipoideo umbilicada de
15 mm en curvadura menor sospechosa de pancreas ectépico.
Biopsia: mucosa géstrica normal.

Resultados. Ante el diagndstico de sospecha y la persisten-
cia de sintomas se decide exéresis quirdrgica extramucosa de
la lesion guiada por endoscopia. Anatomia patoldgica de la pie-
za operatoria compatible con pancreas ectdpico. El paciente se
encuentra asintomatico tras un afio de seguimiento

Conclusiones. A pesar su baja incidencia, el pancreas ecté-
pico forma parte del diagndstico diferencial del dolor abdomi-
nal recurrente en la edad pedidtrica. La imagen endoscdpica es
caracteristica, y el tratamiento quirdrgico supone la desaparicion
de los sintomas en la mayoria de los casos.

Forma de presentacion: Poster.

45, Sindrome de Rapunzel: entidad poco frecuente. Uroz Tris-
tan J, Beltra Picé R, Mogueya SA, Fail A. Unidad de Coo-
peracion Internacional del Servicio Canario de la Salud.
Cirugia Pediatrica.Hospital Universitario Materno Infantil
de Canarias. Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivos. Aportar un caso clinico de Tricobezoar, entidad
patoldgica que se origina por la deglucién compulsiva y conti-
nuada de cabello. Se asocia a desnutricion, pérdida de peso, dolor
abdominal y signos de obstruccién gastrointestinal. Cuando el
Tricobezoar géstrico se extiende con una cola que alcanza el
intestino delgado se denomina sindrome de Rapunzel.

Material y métodos. Nifia de 6 afios de edad admitida en
nuestro Hospital por presentar cuadro de vomitos y astenia de
dos afios de duracién. En la tomografia computarizada se visua-
liza estémago y duodeno ocupado por una masa de aspecto soli-
do. Se le practicé laparotomia y se aprecid una gran masa intra-
gastrica. Una gastrostomia reveld un gran tricobezoar que mol-
deaba el estomago y se extendia a yeyuno. Se extrajo completa-
mente.

Resultados. La nifia se recuperd completa y satisfactoria-
mente.

Conclusiones. Siendo en ocasiones un cuadro clinico con-
fuso, una historia clinica detallada orientara al diagndstico. Aun-
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que en la actualidad se describe la extraccion del bezoar median-
te técnicas endoscdpicas o laparoscdpicas, cuando estos confi-
guran el sindrome de Rapunzel es muy dificultoso y menos segu-
ra la extraccion por estas vias que mediante una laparotomia cla-
sica. Este es el primer caso descrito en Mauritania.

Forma de presentacion: Poster.

46. Laura y Leire: Dos caras de la misma moneda. Morci-
llo Azcérate J, Millan Lopez AM, Ferndndez Alguacil A,
Tuduri Limousin I, Aspiazu Salinas DA, Jiménez Crespo
MYV, de Agustin Asensio JC. Hospital Infantil Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. Presentar dos casos de gastrosquisis con atresia
de colon e intestino delgado, resueltos de diferente manera.

Material y métodos. Estudio descriptivo de dos casos.

Resultados. Laura: RN 35 semanas de gestacion 2.400 g,
con diagndstico prenatal de gastrosquisis mayor de 4 cm, sin
malformaciones asociadas. En quir6fano se evidencia atresia
de ciego, colon ascendente y tranverso, con una despropor-
ci6n 1:5. Se realiza anastomosis término-terminal y cierre pri-
mario del defecto ventral. La paciente evoluciona torpidamen-
te, realizdndosele una laparotomia al mes de vida objetivan-
dose un sindrome adherencial y anastomosis con un calibre
dptimo, tolerando la alimentacién a los 4 dias postoperatorios
y no presentando sintomatologia en el seguimiento actual (6
meses).

Leire: RN 35 semanas de gestacion 1.400 g, con diagndsti-
co prenatal de gastrosquisis mayor de 4 cm, sin malformaciones
asociadas. En quir6fanos se evidencia atresia de ileon, ciego,
colon ascendente, con intestino proximal de longitud descono-
cida y de paredes engrosadas y adheridas. Se realiza una osto-
mia de cabos separados y un cierre diferido 24h, con parche de
gore-tex. Se inicia tolerancia oral a las 3 semanas, trasvasando
el contenido fecal a la ostomia distal. A los dos meses se reali-
za recontruccion de trénsito, evidenciando un intestino de mejor
calidad y longitud suficiente. A los 9 dias de la reconstruccion
de transito sufre una evisceracion, realizandose un nuevo cierre.
Se reinicia tolerancia oral a las seis semanas.

Conclusiones. Aunque puede ser muy beneficioso resol-
ver las malformaciones congénitas en un solo acto quirtrgico,
siempre hay que vigilar la seguridad del paciente, por lo que
defendemos ambas actitudes presentadas.

Forma de presentacion: Poster.

47. Toracofrenotomia derecha para exéresis de tumor téra-
co-abdominal. Pérez Bertdlez S, Cabello Laureano R, Gar-
cfa Vallés C, Morcillo Azcérate J, Aspiazu Salinas D, De
Agustin Asensio JC. Servicio de Cirugia Peditrica. Hospi-
tal Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. La toracofrenotomia se ha empleado principal-
mente para la exéresis de quistes hidatidicos hepéticos y pulmo-
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nares, para la cirugfa de la glandula suprarrenal o para la cirugia
vertebral anterior.

Material y métodos. Presentamos esta via de abordaje en
un nifio con un neuroblastoma téraco-abdominal.

Resultados. Nifio de 1 aflo diagnosticado de neuroblastoma
téraco-abdominal, que tras finalizar el tratamiento de induccién
quimioterdpico presenta un tumor de 7x5x4 cm en mediastino
posterior y retroperitoneo derecho. Se realiza la exéresis quirtir-
gica del tumor desde una toracotomia en 10° espacio intercos-
tal, se incide el diafragma para acceder al retroperitoneo, sin
necesidad de realizar una laparotomfa, lumbotomia o seccionar
costillas. La evolucion postoperatoria fue favorable, pudiendo
irse de alta a las 72 horas.

Conclusiones. La toracofrenotomia es una via de abordaje
que puede emplearse en casos seleccionados para tratar ciertas
patologias que se encuentran en ambos lados del diafragma.

Forma de presentacion: Poster.

48. Obstruccion duodenal extrinseca neonatal por pancreas
bifido. Pérez Bertlez S, Morcillo Azcdrate J, Granero Cen-
dén R, Cabello Laureano R, Fajardo M*, De Agustin Asen-
sio JC. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. El pancreas bifidum es una anomalia extrema-
damente rara del desarrollo embriolégico del pancreas. La mayo-
ria de los casos descritos son hallazgos incidentales.

Material y métodos. Presentamos el primer caso descrito
de obstruccidn extrinseca de la cuarta porcién duodenal por este
tipo de anomalia.

Resultados. Nifia de 17 dias que ingresa por vomitos bilio-
sos desde el nacimiento y escasa ganancia ponderal. A la explo-
racion destaca una distension epigdstrica, con el resto del abdo-
men excavado. Las pruebas de imagen realizadas fueron: 1)
Radiografia abdominal: signo de la doble burbuja. 2) Ecogra-
ffa abdominal: compatible con obstruccién duodenal. 3) Trénsi-
to aéreo: distension proximal con cambio brusco de calibre en
la 4* porcién duodenal, con escaso paso de gas.

En la cirugia se evidencié una malrotacidn intestinal tipo
[ITA, un vélvulo de intestino medio y una obstruccién extrinse-
ca por tejido pancredtico, con un cambio de calibre brusco en 4*
porcién duodenal, de forma similar al pancreas anular. Se rea-
1iz6 una devolvulacion, una duodeno-duodenostomia en diaman-
te de Kimura, una intervencion de Ladd y una apendicectomia.
La evolucién postoperatoria fue favorable. Tras el alta hospita-
laria, acudié en 2 ocasiones a Urgencias por vomitos. Se reali-
zaron: 1) Radiografia abdominal: adecuada distribucion aérea.
2) Transito EGD: adecuado paso del contraste por la anasto-
mosis. 3) TC abdominal: no signos de obstruccién intestinal.
Cambios postquirtrgicos. Pancreas bifidum.

Conclusiones. Aunque el pancreas bifido se ha considera-
do un hallazgo incidental en pacientes que estdn siendo estudia-
dos por procesos no relacionados, en nuestro caso era el factor
etioldgico claro de la obstruccién duodenal.

Forma de presentacion: Poster.
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49. Invaginacion postoperatoria tras funduplicatura de Nis-
sen. Cebridn Muifios C, Vega Mata N, G6mez Farpdn A,
Granell Suarez C, Lépez Lopez T, Alvarez Mufioz V, Mar-
tinez-Almoyna Rulldn C. Servicio de Cirugia Pediatrica.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. La invaginacion postoperatoria constituye una
entidad conocida pero infrecuente que puede originar una obs-
truccion intestinal en el postoperatorio de una cirugia abdomi-
nal. El diagnostico es dificil y requiere un alto grado de sospe-
cha, suele confundirse con ileo postoperatorio. La deteccion y
tratamiento precoces son importantes para evitar dafios que obli-
guen a reseccion intestinal. Presentamos el caso de un lactante
var6n de 10 meses que presentd una invaginacion yeyuno-yeyu-
nal en el postoperatorio de una funduplicatura de Nissen.

Material y métodos. Lactante con reflujo gastro-esoféagi-
co grave y hernia hiatal en el que se realiza funduplicatura de
Nissen iniciada por laparoscopia y convertida posteriormente a
via abierta. En el postoperatorio presenta distension abdominal
y drenaje copioso a través de la sonda nasogéstrica. La radiogra-
fia de abdomen muestra distension de intestino delgado.

Resultados. Ante la persistencia de los sintomas y signos
oclusivos se practica laparotomia en la que se evidencia una inva-
ginacion yeyuno-yeyunal establecida y larga que se reduce
manualmente. No existe sufrimiento intestinal y no se precisa
reseccion. El paciente evoluciona posteriomente de forma ade-
cuada, con un normal restablecimiento del transito intestinal.

Conclusiones. La invaginacion intestinal es una complica-
cion postoperatoria rara y potencialmente grave en la que el diag-
nostico precoz es crucial para la evolucion.
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50. Reseccion toracoscopica de secuestro pulmonar extralo-
bar doble. Pérez Bertdlez S, Cabello Laureano R, Tuduri
Limusin I, De Agustin Asensio JC. Servicio de Cirugia Pedia-
trica. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. El secuestro pulmonar es una rara malformacion
congénita que puede ser causa de infecciones respiratorias o de
hemoptisis. Tradicionalmente se ha empleado la toracotomia
para su extirpacion.

Material y métodos. Presentamos un caso con dos secues-
tros pulmonares extralobares ipsilaterales extirpados por tora-
coscopia.

Resultados. Niio de 1 afio diagndstico prenatal de malfor-
macién pulmonar, con confirmacion postnatal de 2 secuestros
pulmonares basales izquierdos. Se realiza su extirpacién median-
te toracoscopia con tres trocares de 5 mm. El paciente evolucio-
n6 favorablemente, pudiendo irse de alta hospitalaria a las 48
horas del procedimiento, permaneciendo asintomdtico durante
el seguimiento.

Conclusiones. La toracoscopia es una técnica eficaz y segu-
ra para la extirpacion de los secuestros pulmonares extralobares.

Forma de presentacion: Poster.
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51. ;Fistula branquial? Margarit Mallol J, Grande Moreillo C,
Glasmeyer P. Hospital Universitari MUtua de Terrassa.

Objetivos. Aportar un paciente de 9 afios de edad que pre-
senta orificio fistuloso congénito localizado en tercio posterior
de la rama horizontal de la mandibula derecha con supuracion
ocasional de material seroso.

Material y métodos. Se trata de un paciente con orificio fis-
tuloso de localizacién inhabitual, con diagndstico dudoso de fis-
tula branquial que por proximidad al segmento superior del ester-
nocleidomastoideo podria corresponder a una fistula de primer
arco, aunque de forma sorprendente en la fistulograffa, su des-
embocadura se encuentra por delante de la fosa amigdalar por
lo que quedarfa descartada esta posibilidad, asemejdndose mas
auna fistula de segundo arco. No existen antecedentes de infec-
cién de la zona que pudieran dar lugar a la fistulizacion.

Se ha revisado la bibliografia y no se han encontrado otros
casos descritos con un trayecto fistuloso de estas caracteristicas.

Resultados. Se realiza tratamiento quirdrgico que constata
la presencia de una fistula de unos tres cm. de longitud que comu-
nica la piel correspondiente al dngulo de la mandibula con la
cavidad oral por delante del pilar amigdalino anterior.

El estudio histoldgico es compatible con fistula branquial.

Conclusiones. Nos podemos encontrar ante una nueva varie-
dad o subtipo de fistula branquial no descrita previamente, o bien,
ante otro tipo de malformacién congénita, de ahf nuestro titulo,
el cual Ginicamente pretende abrir el debate de: ;Cual es su diag-
ndstico?
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52. Tumoracion intraesofagica por uiia artifical. Valdés E,
Cortés J, Sanchis G, Fonseca R, Mangas L, Gutiérrez C,
Barrios JE, Vila JJ, Garcia-Sala C. Hospital Universitari La
Fe. Valencia.

Objetivos. El estridor inspiratorio puede deberse a multiples
causas. Cuando la presentacion es brusca siempre hay que sos-
pechar algtin cuerpo extrafio o patologia intraluminal que afec-
te a las grandes vias (trdquea o bronquios principales). Si la pre-
sentacion es mds gradual, la compresion extrinseca por otras
patologias (tumoral, congénita) puede ser la causa.

Material y métodos. Nifia de 21 meses que consulta repe-
tidas veces por estridor inspiratorio intermitente con mucosidad
abundante. Como tnico antecedente, ha disminuido su apetito.

Se realiza fibrobroncoscopia, apreciando colapso del tercio
medio de triquea, sospechando anillo vascular.

Los hallazgos de imagen (Eco y TAC) muestran lesion
mediastinica que sugiere diverticulo esofdgico probablemente
complicado.

La endoscopia digestiva muestra una masa ulcerada esofé-
gica en tercio superior, que impide el paso del endoscopio y la
sonda. Existen restos de fibrina en las porciones altas de la lesi6n.

Resultados. Se coloca gastrostomia y en una posterior inter-
vencién mediante se realiza esofagostomia apreciando cuerpo
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extrafio de gran tamafio (ufia) en el interior del eséfago. El post-
operatorio fue escelente.

Conclusiones. En lactantes, el estridor inspiratorio de pre-
sentacion brusca y origen no filiado exige la realizacién de bron-
coscopia. En caso de ser esta normal, serfa ttil la realizacion
de endoscopio para descartar otras causas.
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53. ¢Invaginacion o pélipo? Garcia Palacios M, Somoza I,
Gomez Veiras J, Molina E, Garcia Gonzalez M, Tellado M,
Caramés J, Dargallo T, Pais E, Vela D. Hospital Materno
Infantil. Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Objetivos. La invaginacién intestinal es una de las causas
de dolor abdominal tipo cdlico més frecuentes en lactantes; en
muchas ocasiones esta invaginacion es guiada por las presencia
de un pdlipo.

Material y métodos. Presentamos el caso de un lactante de
2 afios remitido a nuestro centro por un cuadro invaginacion
intestinal reducido mediante hidroenema en su Hospital de refe-
rencia. A su llegada se encuentra asintomdtico sin embargo a las
doce horas posteriores a su ingreso comienza de nuevo con cri-
sis de dolor tipo cdlico por lo que se decide realizar una nueva
ecografia donde se evidencia una imagen compatible con inva-
ginacion intestinal.

Resultados. Ante la clinica y la exploracién ecogréfica se
decide realizacién de un nuevo hidroenema. Al paso del enema
a la altura de la zona donde la imagen ecogréfica sugeria una
invaginacion se perfila una imagen pediculada que ocupa la prac-
tica totalidad de la luz intestinal en probable relacidn con poli-
po intestinal sin poder confirmarse la presencia de invaginacion
a dicho nivel. Se realiza colonoscopia en la que se extirpa un
pélipo a nivel del dngulo hepético en colon ascendente.

Conclusiones. La imagen ecogréfica del pdlipo es muy simi-
lar a la de la invaginacion lo que llevé a confusion y s6lo se pudo
diagnosticar durante el enema. En este paciente no podemos
excluir que hubiera tenido una invaginacion en su Hospital de
referencia. La similitud en la imagen ecografica de un pélipo de
gran tamafio con la imagen en donut de la invaginacion puede
llevar a confusién diagndstica.
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54. La torsion apendicular primaria existe. Curbelo M, Giné
C, Peird JL, Bueno J, Brun N, Broto J, Lloret J, Martinez-
Ibafiez V. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Vall d’He-
bron. Barcelona.

Objetivos. La torsion apendicular es una entidad extrema-
damente rara con pocos casos descritos en la literatura. Clinica-
mente es indistinguible de la apendicitis aguda y su diagndstico
suele ser intraoperatorio. Presentamos un caso.

Material y métodos. Paciente de 2 afios con dolor abdomi-
nal focalizado en fosa ilfaca derecha y vomitos de cuatro dfas de
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evolucion con fiebre de 38° C en las tltimas 24 horas. Destaca
un abdomen distendido, doloroso y con signos de irritacién peri-
toneal. En la analitica se objetiva leucocitosis con PCR eleva-
day la ecografia sugiere una apendicitis aguda. Se decide inter-
vencion quirtrgica urgente.

Se interviene mediante incision Mc Burney, objetivindose
un apéndice cecal congestivo (de 9 x 1,3 cm), que se encuentra
torsionado unos 720° en sentido contrario a las agujas del reloj,
con su vaso de mesoappex trombosado. No se objetiva otra pato-
logia subyacente. Se efectua la apendicectomia sin incidencias.
El postoperatorio cursa sin complicaciones y recibe el alta hos-
pitalaria al 4° dia postintervencién. Los hallazgos histopatolégi-
cos confirman el diagndstico de torsién apendicular.

Resultados. La torsién apendicular es indistinguible clinica-
mente de una apendicitis aguda y su diagndstico suele ser intrao-
peratorio. La ecograffa abdominal de rutina no suele utilizar el
doppler que serfa definitorio en el diagndstico. La torsién prima-
ria se asocia frecuentemente a un apéndice de gran longitud. Aun-
que menos frecuente, es imprescindible descartar una causa secun-
daria de torsion (tumoracion, mucocele, malformacion).

Conclusiones. Aunque la torsién apendicular es extremada-
mente rara, constituye otra entidad a tener en cuenta en el diag-
néstico diferencial de todo abdomen agudo con focalizacion
en fosa ilfaca derecha.
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55. Inflamacion focal renal. Amat Valero S, Blesa Sanchez E,
Enriquez Zarabozo E, Ayuso Velasco R. Hospital Univer-
sitario Materno Infantil. SES. UEX Badajoz. Grupo de inves-
tigacion en pediatria PAIDOS (CTS019).

Objetivos. La deteccion de una tumoracion renal implica
descartar patologia maligna. Sin embargo las neoplasias no son
la tnica posibilidad.

Material y métodos. Presentamos una paciente con una
inflamacién focal renal presentada como pseudotumor.

Resultados. Nifa de 12 afios enviada con diagndstico de
tumor renal. Fiebre prolongada, vomitos, anorexia, pérdida de
peso (10Kg), astenia y lumbalgia izquierda. Realizada elonga-
cién de fémur derecho seguido de celulitis por S.Aureus un mes
antes, que responde a tratamiento médico. Exploracion fisica:
masa lumbar y de flanco izquierdo con contractura muscular,
dura de bordes mal definidos. Leucocitosis con neutrofilia y PCR
elevada. Leucocituria. Vulvovaginitis positiva a E. coli. ECO y
TAC abdominal: tumoracién sdlido-quistica de 6,5 cm en rifion
izquierdo. Gammagrafia renal: 51% de actividad del rifién izquier-
do. Marcadores tumorales normales. Ante la sospecha de proce-
so inflamatorio complicado se inicia antibioterapia de amplio
espectro. Buena evolucién con desaparicion de sintomatologia
a partir del tercer dia y mejorfa de hallazgos ecogréficos en con-
troles seriados. Asintomética en la actualidad, 4 meses después.

Conclusiones. La deteccion de una tumoracion renal suele
exigir la realizacion de pruebas invasivas para su diagndstico y
estadificacion. En los casos excepcionales en los que una tumo-
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racion renal no corresponde a enfermedad maligna, éstos podri-
an evitarse, como ocurrié con nuestra paciente, en la que, a pesar
del diagndstico de envio, la clinica sugerente de proceso infec-
ci0so, nos indujo a un tratamiento conservador de prueba, que
nos permitié evitar pruebas agresivas innecesarias.

Aunque la primera sospecha debe ser 1a oncoldgica, distin-
tos procesos infecciosos, inflamatorios, deben ser tenidos en
cuenta.
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56. Perforacion duodenal espontanea neonatal. ;Es congé-
nita o adquirida? Gémez Culebras MA, Pérez-Etchepare
Figueroa E, Barrientos Ferndndez MG, Soriano Benitez de
Lugo D, Antén Herndndez L, Traccchia Becco R. Hospital
Univesitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Sana Cruz de
Tenerife.

Objetivos. Aportar uno nuevo y excepcional caso de perfo-
racion neonatal espontdnea duodenal, sin patologia asociada ni
antedecentes previos.

Exponer el diagndstico y manejo pre y postquirtirgico.

Resultados obtenidos.

Material y métodos. recien nacido producto de un embara-
zo gemelar, por parto normal que a las 24 - 48 horas presenta
cuadro de sepsis neonatal de origen desconocido. Iniciado des-
pistaje de sepsis se objetiva un posible origen abdominal. En la
exploracion al tercer dia presenta abdomen empastado con sen-
sacion de liquido libre y muy doloroso. En la Rx simple de abdo-
men no se objetiva neumoperitoneo aprecidndose liquido libre.

Resultados. Previa estabilizacion quirtrgica se realiza lapa-
rotomia transversa derecha en la que se aprecia plastron en epi-
gastrio e hipocondrio izquierdo ocasionado por perforacion dude-
nal de unos 1,5 cm lineal y sin otra patologia asociada. Se pro-
cede a la sutura simple de la misma unido a un lavado exhausti-
vo de la cavidad peritoneal. La evolucién es favorable permane-
ciendo asintomdtico en su domicilio.

Conclusiones. La perforacién espontdnea neonatal de duo-
deno es una rara entidad de la que existen escasos casos descri-
tos en la literatura mundial. Para etiquetarla como tal debe des-
cartarse patologia de base como la fibrosis quistica.

La etiologia no estd del todo definida, destacando entre otras,
posibles defectos o fallos en la muscular duodenal por la que
protuirfa la mucosa a modo de diverticulo, las maniobras de rea-
nimacion enérgicas y el estres neonatal.
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57. Presentacion atipica de hernia inguinal en lactante. Azpei-
tia A, Torres C, Alfonso L.F, Ruiz E, Solaetxe N. Hospital
de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Objetivos. La hernia inguinal en el lactante se manifiesta

cldsicamente como una tumoracién en regién inguinoescrotal.
Presentamos un caso de localizacion atipica.
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Material y métodos. Lactante de un mes de edad que ingre-
sa por cuadro de crisis de llanto, irritabilidad e hiporexia de 48
horas de evolucién, acompaiado de tumoracién en FID doloro-
sa e irreductible. En la ecografia abdominal se evidencia proba-
ble hernia de Spiegel derecha incarcerada con teste en saco her-
niario. Con el diagndstico ecografico mencionado se realiza inter-
vencion quirtirgica, hallindose una hernia inguinal indirecta dere-
cha, que desde el orificio interno del canal inguinal sigue un tra-
yecto ascendente entre los musculos oblicuo mayor y menor has-
ta alcanzar la linea de Spiegel.

Resultados. Tras abordar el saco herniario y comprobar la
recuperacion de las asas intestinales se practica herniorrafia y
orquidopexia regladas.

Conclusiones. Aunque la presentacion clinica de la hernia
inguinal es sobradamente conocida y no supone ningtin pro-
blema diagndstico, es descatable la existencia de localizaciones
atipicas como la descrita en este caso, que obliga a realizar diag-
néstico diferencial con la hernia de Spiegel.
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58. Atresia de esdfago con doble fistula traqueo-esofagica:a
proposito de un caso. Delgado Alvira R, Rihuete Heras MA,
Gonzdlez Esgueda A, Calleja Aguayo E, Elias Pollina J, Este-
ban Ibarz JA. Hospital Infantil Miguel Servet . Zaragoza.

Objetivos. La atresia de eséfago con doble fistula traqueo-
esofdgica (FTE) supone menos del 3% del total de atresias de
esofago.

Material y métodos. RN a término, sin antecendentes de
interés, que presenta episodio de atragantamiento, taquipnea y
desaturacion, coincidiendo con inicio de alimentacion. Se com-
prueba imposibilidad al paso de sonda nasogdstrica y se realiza
radiograffa con contraste, comprobando la existencia de atresia
de eséfago con doble FTE, por lo que se remite a nuestro centro.

Resultados. Se interviene encontrando una FTE distal y
un bolsén esofgico superior del que parte la FTE proximal de
pequeilo calibre y trayecto ascendente hacia traquea.

Conclusiones. El diagndstico de la FTE proximal pre o intrao-
peratorio es dificil y si se retrasa puede tener graves consecuen-
cias: en el 40% de los casos descritos, el diagnéstico de la FTE
proximal se realizé después de la primera cirugia, y todos los
pacientes presentaron neumonia por aspiracion, mortal en algtin
caso. Existen signos clinicos, bastante inespecificos, que nos
orientaran hacia la presencia de una FTE proximal, como neu-
monia bilateral severa tras el nacimiento y llenado rdpido de la
via aérea en estudios con contraste. El diagnostico de certeza de
la FTE proximal se realizarfa mediante un estudio radioldgico
con contraste (cuyo uso es controvertido dado el riesgo de neu-
monia por aspiracion) o realizando una broncoscopia preope-
ratoria. Ademads, durante la intervencion de una atresia de eso-
fago con FTE distal debemos movilizar cuidadosamente el seg-
mento esofdgico proximal por la posibilidad de encontrar una
FTE proximal no diagnosticada

Forma de presentacion: Poster.
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59 Atresia de piloro. Presentacion de un caso clinico. Sam-
martino F, Benito A, Mendieta N, Lombardich L, Gonza-
lez D. Hospital Humberto Notti. Mendoza, Argentina.

Objetivos. La atresia de piloro es una patologia extremada-
mente rara con una incidencia de 1 cada 100.000 nacimientos.
Si bien puede ocurrir en forma aislada, fecuentemente se asocia
a otras anomalfas congénitas. El siguiente caso corresponde a un
paciente recién nacido con diagndstico de atresia de piloro sin
otra patologia asociada

Material y métodos. Se presenta el caso de un recién nacido
de sexo masculino, pretérmino, que a las 24 h de vida presenta
distension abdominal, acompafado de residuo géstrico por sonda.
Se practican estudios de imdgenes constatando distension gastri-
ca, burbuja tinica y ausencia de aire distal. Se decide realizar lapa-
rotomia exploradora comprobando falta de recanalizacion del pilo-
1o, con segmento sdlido. Se realiza piloroplastia tipo Heinicke-Micu-
licz con reseccidn de la membrana. El paciente evoluciona de mane-
ra torpida, con cuadros de oclusién intestinal por bidas, es reinter-
venido donde se comprueba buena permeabilidad del piloro.

Resultados. En la bibliograffa se describen tres variantes
anatomicas de atresia de piloro, segin sea membrana pildrica,
canal reemlazado por un nicleo sélido o atresia con pérdida de
continuidad del intestino. Nuestro caso corresponte a la segun-
da variante de dicha clasificacion.

Conclusiones. La atresia de piloro sin anomalias asociadas
es de presentacion infrecuente, sin embargo debe tenerse en cuan-
ta como diagndstico diferencial en cuadros de sindrome pildrico.
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60. Tricobezoar gigante de presentacion clinica inusual. Gar-
cia Gomez M, Martin Cano F, Liceras Liceras E, Diaz More-
no E, Valladares Mendias JC. Hospital Materno Infantil Vir-
gen de las Nieves. Granada.

Objetivos. El tricobezoar es una patologia infrecuente en cirugia
pedidtrica, no obstante existen una diversidad de casos aportados, que
casi siempre han debutado con un cuadro de obstruccién intestinal.
El objetivo de esta aportacion es presentar un debut clinico inusual de
tricobezoar (no presente en la literatura consultada) como masa abdo-
minal palpable y visible en el abdomen de la paciente.

Material y métodos. Presentacion de caso clinico inusual
de tricobezoar que debuta como masa abdominal visible y pal-
pable con apotacién de imdgenes de endoscopia y cirugia

Resultados. Paciente de 10 afios con tricofagia de varios afios
de evoluci6n, que induce la aparicién deun tricobezoar ocupante de
toda la cavidad géstrica, evidenciable mediante masa visible y pal-
pable. También presentaba dolor abdominal crénico y vémitos. El
diagndstico definitivo se realizé mediante endoscopia, tras la cual
se realizo laparotomia, gastrotomia y extraccion del tricobezoar. Se
reinici6 la alimentacién al 5° dfa postoperatorio. Actualmente la
paciente estd asintomadtica y sigue tratamiento psicoldgico.

Conclusiones. La aparicion de masa abdominal visible y
palpable en paciente con tricofagia debe hacer pensar en la posi-
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bilidad de la existencia de un tricobezoar. Estos pacientes deben
ser evaluados y seguidos por Unidad de Salud Mental Infantil,
cuya participacion es fundamental para evitar recidivas, que lle-
gan a ser de hasta un 20%.
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61. Lipoblastoma paravertebral. Argumosa Salazar Y, Her-
nandez Anselmi E, Fernandez Cordoba M, Gonzalvez Pifie-
raJ, Garcia Mialdea O, Lillo M*, Nan Cha SH**. Servicios
de Cirugia Pediatrica, *Pediatria y **Anatomia Patolégi-
ca. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos. El lipoblastoma es un tumor de grasa blanca
embrionaria, raro, crecimiento rapido, benigno aunque local-
mente invasivo, frecuente en menores de 3 afios (90%) predo-
mina en varones (3:2). Existen pocos casos descritos de locali-
zacion paravertebral, siendo més frecuentes en extremidades. La
reseccidén completa evita las recidivas (14%)

Material y métodos. Caso clinico de lactante femenino con
lipoblastoma paravertebral

Resultados. Nifia de 14 meses sin antecedentes de interés,
con tumoracion sdlida paravertebral izquierda desde los 6 meses
de vida, indolora, inmdvil, 7x 5 cm, de crecimiento rdpido. Hemo-
grama, bioquimica, serologfas y marcadores tumorales norma-
les. Ecografia: masa sélida, heterogénea, ovoidal, halo hipoecoi-
co, mal delimitada posteriormente TAC: Masa de 4.3x 4x 6.5 cm
ubicada en musculatura paraespinal izquierda desde C2 hasta
D4, bien delimitada, densidad grasa con septos, sin captacion de
contraste, calcificaciones o vascularizacion. RMN: No invade
los agujeros de conjuncion. PAAF: Sugestiva de tumor adiposo.
Biopsia en Cufia: Tumor adiposo sin atipia, necrosis o mitosis.
Dudosos lipoblastos. Se realiza intervencion quirdrgica con los
hallazgos: Tumoracién lobulada de tejido adiposo, firme, bien
delimitada en el espesor de la musculatura paravertebral, ade-
cuado plano de clivaje que permite la exéresis completa. Diag-
néstico anatomopatoldgico: Lipoblastoma.

Conclusiones. En un nifio sano menor de 3 afios con una
tumoracion sélida de crecimiento rapido, bien delimitada y den-
sidad grasa por estudios de imagen, el lipoblastoma aparece como
primera opcidn. La dificultad de diferenciacién con otras tumo-
raciones adiposas mediante biopsia hace necesaria la extirpacion
quirdrgica completa para un diagndstico histolégico concluyen-
te. En casos de histologia dudosa el estudio citogenético per-
mite el diagnéstico diferencial con liposarcoma.
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62. Sindrome de Peutz-Jeghers. Doble invaginacion intesti-
nal simultanea como causa de abdomen agudo. Garcia
Gonzalez M, Muifio Vidal M, Alvarez Devesa L, Gomez Vei-
ras J, Garcia Palacios M, Molina Vézquez E, Somoza Argi-
bay I, Pais Pifieiro E, Vela Nieto D. Hospital Materno Infan-
til Teresa Herrera A Corufia. Complejo Hospitalario Uni-
versitario de A Corufia.
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Objetivos. El sindrome de Peutz-Jeghers es un trastorno AD
que también puede aparecer de forma esporddica. Sus caracte-
risticas principales son las manchas meldnicas que aparecen en
piel y mucosas y los pélipos hamartomatosos a nivel gastroin-
testinal. Existen referencias bibliogréficas de doble invaginacion
intestinal en pacientes afectos de esta patologia sobre todo en
edad adulta. Presentamos el caso de una doble invaginacién en
una nifia con sindrome de Peutz Jeghers y con antecedentes de
invaginaciones previas.

Material y métodos. Paciente de 14 afios con Sindrome
de Peutz-Jeghers sin AF de interés seguida en consultas de gas-
troenterologia desde el 2005. Presenta cuadro clinico de 2-3 dfas
de evolucion, caracterizado por dolor abdominal de caracteris-
ticas célicas, vomitos y afectacion del estado general. Se reali-
za radiografia simple y ecografia abdominal objetivandose obs-
truccion intestinal 2* a invaginacion ileal.

Resultados. Se decide intervencion quirtirgica urgente: reduc-
cién de dos invaginaciones una en ileon proximal y otra en unién
ileocecal y reseccion de dos pélipos de gran tamafo en dichas
localizaciones, identificindose multiples pélipos de gran tama-
fio a lo largo de todo el intestino.

Conclusiones. Recalcar la importancia del diagndstico ade-
cuado de estos pacientes asi como el seguimiento y control de
los mismos y constatar la frecuencia de complicaciones que tie-
nen lugar ya desde la edad infantil. Debido a la gran cantidad de
polipos que suelen presentar, sefialar la importancia de una
exhaustiva exploracién intestinal en los casos de abdomen agu-
do y descartar asf la coexistencia de varias invaginaciones que
suele evidenciarse como hallazgo intraoperatorio.
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63. Peritonitis meconial prenatal complicada. Alfonso LF,
Azpeitia A, Solaetxe N, Ruiz E, Blanco JL, Prado C, Gon-
zélez G. Servicio de Cirugia Infantil Hospital de Cruces. Viz-
caya.

Objetivos. La peritonitis meconial es una peritonitis quimi-
ca estéril, producida por una perforacién intestinal entre las 24
semanas de edad gestacional y las primeras horas de vida pos-
tnatal. Su incidencia ha aumentado debido a los avances en el
diagndstico y tratamiento pre y postnatales generando mejores
prondsticos.

Material y métodos. Presentamos un caso de un varén de
32 semanas y 2.150 g con ecografias prenatales: refringencia y
dilatacidn intestinal con hidramnios asociado. Al nacimiento pre-
senta un abdomen distendido y doloroso a la palpacién proce-
diéndose a su ingreso en UCIN debido a prematuridad. En Rx
abdominal se evidencian calcificaciones en FID con imagen eco-
gréfica compatible con vélvulo intestinal. Se decide interven-
cién a las 12 horas de vida hallandose vélvulo de {leon proximal
con perforaciones multiples, peritonitis meconial y atresias de
ileon medio y distal tipo IV. Se reseca el {leon volvulado y atré-
sico, corrigiéndose la atresia tipo I y realizando anastomosis T-
T, posteriormente se realiza yeyunostomia e ileostomia proxi-
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mal. A las 3 semanas tras estudio radioldgico y constatar 2 atre-
sias en colon, se reinterviene realizando plastia de las mismas
por ser atresias tipo [ y anastomosis yeyuno-ileal. Posteriormen-
te ha precisado dos reintervenciones por fuga de anastomosis y
otra secundaria a cuadro suboclusivo

Resultados. Actualmente el paciente permanece ingresado
con alimentacién mixta parenteral-enteral y buena ganancia pon-
deroestatural.

Conclusiones. El prondstico en estos pacientes depende
de un diagndstico y cirugia precoz y de un seguimiento multi-
disciplinar por parte de los servicios de cirugfa, neonatologia y
gastroenterologia infantil.
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64. Parpura de Schonlein-Henoch como causa de escroto
agudo quirtirgico. Gémez-Veiras J, Tellado M, Somoza I,
Molina Véazquez ME, Garcia Palacios M, Garcia Gonzélez
M, Dargallo T, Caramés J, Pais E, Vela D. Servicio de Ciru-
gia Pediatrica. Hospital Teresa Herrera. Complejo Hospi-
talario Universitario A Corufia.

Objetivos. Comunicar un caso clinico de muy baja inciden-
cia. La purpura de Schonlein-Henoch (PSH) es la forma mas fre-
cuente de vasculitis en la infancia, y se caracteriza por la triada
clasica de parpura no trombocitopénica, dolor cdlico abdominal
o0 hemorragia gastrointestinal y artralgias o artritis. La PSH afec-
ta a los vasos de pequefio tamaiio.

Material y métodos. Un caso clinico, correspondiente a un
paciente varén de 5 afios.

Resultados. El paciente acude trasladado de madrugada a
nuestro servicio por presentar una clinica compatible con una tor-
si6n testicular. El paciente presentaba como antecedente la apa-
ricién de un exantema purpurico de 3 dias de evolucion localiza-
do en extremidades inferiores, dolor abdominal y artralgias. Ante
la sospecha de torsion testicular se decide exploracion quirtrgica,
en la cual se evidencia la ausencia de torsion testicular y la pre-
sencia de una placa purpdrica a nivel del epididimo y engrosa-
miento del mismo. El paciente permaneci6 ingresado durante tres
dias con tratamiento antiinflamatorio, con favorable evolucion.

Conclusiones. La afectacion testicular en 1a PSH es excep-
cional, consideramos importante comunicar este hallazgo para
el diagndstico diferencial del escroto agudo.
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65. Epulis congénito: presentacién de un caso clinico. Tirado
Pascual M, Recober Montilla A, Galiano Duro E. Hospital
Regional Universitario Carlos Haya. Malaga.

Objetivos. El épulis congénito también se conoce como mio-
blastoma congénito, tumor de células granulosas congénito o
tumor de Neumman, quien lo describi6 por primera vez en 1871.
Se trata de un tumor pedunculado que parte del seno alveolar
maxilar o mandibular. Su tamafio es variable. Tiene predileccion
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por el sexo femenino en una proporcion 8:1. Puede ser asinto-
matico pero es frecuente que sangre o dificulte las funciones
de succion, deglucion y respiracion.

Material y métodos. Presentamos el caso de una recién naci-
da sana (2,950 kg), que al nacimiento presenta una tumoracion
pediculada, de consistencia firme, sonrosada, no dolorosa, de
unos 2 cm de didmetro que parte de encfa inferior. El resto de la
exploracion es normal y no manifiesta ningtin sintoma respira-
torio. Buena tolerancia con biberén pero dificultad para la lac-
tancia materna.

Resultados. Se interviene en el primer dfa de vida bajo anes-
tesia general. Tolera bien en pocas horas y es dada de alta al
dia siguiente. El examen anatomopatoldgico describe un tumor
congénito de células granulares.

Conclusiones. Se han descrito menos de 1.000 casos en toda
la literatura pero cabe sospechar que se trata de una patologia
infradiagnosticada o no reportada en muchas ocasiones por la
poca repercusion clinica que provoca. El tratamiento de eleccion
es quirdrgico si la masa provoca alguna alteracién, normalmen-
te respiratoria o en la alimentacion. Si es totalmente asintométi-
ca, podria valorarse el tratamiento conservador, ya que se han
descrito regresiones espontdneas en varias ocasiones y no se
ha descrito malignizacion, alteracién en el desarrollo dental ni
otras anomalfas.
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66. Torsion testicular de testiculo criptorquidico. Jiménez
Crespo V, Pérez Bertdlez S, Aspiazu Salinas D, Morcillo
Azcarate J, Tuduri Limousin I. De Agustin Asensio JC. Ser-
vicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil Virgen del
Rocio. Sevila.

Objetivos. Paciente que ingresa por dolor y tumoracion en
canal inguinal. AP: CIV controlada por cardiologia. Rifién izquier-
do ectdpico. Criptorquidia izquierda pendiente de intervencion
quirdrgica.

Material y métodos. estudio de un caso. Paciente varén
de 19 meses que ingresa por dolor a nivel de canal inguinal e
inflamaci6n escrotal izquierda. Se realiza ecografia que eviden-
cia una hernia inguinal izquierda que se reduce manualmente y
la presencia de una tumoracion dolorosa que no se reduce, ante
lo cual se decide exploracion quirtrgica.

Resultados. Intervencion quirdrgica: 27/12/09 se comprue-
ba la existencia de torsion testicular izquierda realizdndose
orquiectomia izquierda y orquidopexia derecha. *AP: 13/01/10
necrosis hemorrdgica compatible con torsion testicular.

Conclusiones. La AEP aconseja remitir al cirujano peditri-
co a los nifios con criptorquidia a partir de los 18 meses. Debe
intervenirse entre el ler y 2° aflo de vida. La torsion testicular
tiene una incidencia discretamente superior en testiculos crip-
torquidicos que en normodescendidos. Suelen ser torsiones intra-
vaginales. Presentan peor prondstico las torsiones en estos tes-
ticulos debido al diagndstico tardio.

Forma de presentacion: Poster.
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67. Invaginacion intestinal: diagnostico diferencial. Gutié-
rrez M, Tuduri [, Fernandez M, De Agustin JC. Hospital
Infantil del Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. Presentamos el caso de una nifia de tres meses
que acude a urgencias de nuestro centro con clinica de obstruc-
cion intestinal.

Material y métodos. Nifa de 3 meses de edad que acude a
urgencias por clinica de vomitos biliosos, estrefiimiento y disten-
sién abdominal de 24 horas de evolucidén. Como antecedentes
personales, intervenida de atresia duodenal en el periodo neo-
natal. Exploracion: distensién abdominal, cicatriz de laparotomia
transversa en hipocondrio derecho, peristaltismo conservado.

Resultados. Radiografia de abdomen en dectibito supino:
distension generalizada de asas intestinales. Ecografia: imagen
en diana en parietocdlico derecho. Ante la sospecha de invagina-
cién intestinal se intenta descompresion con enema opaco. Tras
tres intentos fallidos se decide intervencion quirdrgica urgente.
Se aprecia brida intestinal a 10 cm de la vélvula ileocecal que vol-
vula y necrosa unos 5 cm de ileon terminal. Se realiza reseccion
de la zona intestinal no vital y anastomosis T-T, sin incidencias.

Conclusiones. La causa mas frecuente de obstruccién intes-
tinal en el primer afio de vida es la invaginacién/intususpeccion
intestinal, de localizacion mas frecuente en ileon terminal. Sin
embargo, existen otras posibilidades diagndsticas como, por
ejemplo, brida congénita.
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68. Tratamiento quirdrgico del quise hidatidico hepatico: a
proposito de un caso. Céceres F, Tarrado X, Vancells M,
Coloma R, Lerena J, Rib6é JM. Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona.

Objetivos. La hidatidosis es una enfermedad producida por
Echinoccocus granulosus en su fase de metacestode. No existe
un consenso quirtirgico sobre las opciones técnicas.

Material y métodos. Varon 12 afios. Consulta por hepatome-
galia no dolorosa. Eco abdominal: formacién quistica localizada en
higado (124 mm x 177 mm). RM: quiste hepético de 134 mm. Ana-
litica: eosinofilia (2000 mil/mm?). Transaminasas (ALT: 67/AST:
40). Paul Bunnell (negativo). Ac anti E. granulosis (positivo).

Resultados. Se realiza laparotomia, puncién de quiste con
aspiracion e irrigacion utilizando solucién salina hiperténica y re-
aspiracion de contenido. Posteriormente extraccién de la mem-
brana externa y germinativa del quiste seguida de quistoperiquis-
tectomia. A demds efectuamos un capitonaje hepatico con epiplén
en su interior. Evolucion postoperatoria favorable se decide al alta
al quinto dia con profilaxis por 1 mes (Albendazol) 200 mg ¢/12h.

Conclusiones. No hay un consenso claro en cuanto a téc-
nicas quirtrgicas. Consideramos que la aspiracion, extraccion
de la membrana germinativa y quistoperiquistectomia es una
buena alternativa que evita la recidiva y disminuye el riesgo de
producir fistulas biliares.
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69. Cuerpos extrafios en tracto digestivo, un mal caso y una
buena solucién. Lerena J, Oliveres M, Vila V, Cdceres F,
Ribé JM. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Los cuerpos extrafios en tubo digestivo son cau-
sa frecuente de consulta en el servicio de urgencias pediatricas.
La ingesta de los mismos, con predominancia de monedas, es la
mas comun. La introduccién de los mismos por via anal es excep-
cional. Presentamos uno de ellos.

Material y métodos. Se trata de una nifia de 5 afios de edad
que acude a urgencias tras introduccion de cuerpo extrafio trans-
rectal. a la exploracion fisica no se objetivan datos de interés.
Tacto rectal se palpa cuerpo extrafio en ampolla rectal. Rx de
abdomen se aprecia cuerpo extrafio (boligrafo).

Resultados. Se decide su ingreso para exploracion bajo anes-
tesia general. Con vision endoscdpica, junto con Servicio de Gas-
troenterologia, se logra visualizar y extraer el mismo sin inci-
dencias. Buen aspecto de la mucosa rectal. Alta hospitalaria a las
24 horas.

Conclusiones. Caso raro, con buen final. Por tratarse de
un cuerpo extraflo no punzante se evitaron secuelas graves.

Ante cuerpo extrafio rectal, equipo multidisciplinario para
mejor tratamiento.
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70. Hipospadias medio con micropene: ;Motivo de estudio
de anomalias de la diferenciacion sexual? Farhat H, Alber-
tos N, Navarro C, Garramone N. Servicio de Cirugia Pedia-
trica. Hospital General Universitario. Alicante.

Caso clinico. Se presenta el caso de un varén de 3 afios y 3
meses de edad con fenotipo masculino y mosaicismo 45x0/46xy
de diagndstico postnatal cuyo motivo de estudio fue el micrope-
ne asociado a hipospadias de 1/3 medio.

El paciente nacid tras un embarazo normal, de padres no con-
sanguineos. La edad en la primera consulta fue de un aflo, por
hipospadias (Eco uroldgica pre y postnatal normales). En la explo-
racion fisica presentaba unos genitales externos masculinos,
hipospadias de 1/3 medio y micropene; ambos testes “in situ”.
Alos 3 afios se realizo uretroplastia, glanduloplastia y prepucio-
plastia con evolucién favorable.

Por motivo de micropene asociado a hipospadias se solicitd
estudio hormonal y cariotipo confirmandose la existencia de
Mosaicismo 45x0 /46xy. Se decide completar el estudio radio-
16gico, laparoscopia exploradora (para descartar la existencia de
restos miillerianos intraabdominales) y biopsia de ambos testes
para identificar tejido de riesgo y/o lesiones premalignas.

Conclusiones.

- Ante un nifio con hipospadias asociado con micropene se
debe completar el estudio incluyendo cariotipo.

- El mosaicismo 45x0/46xy tiene una amplia expresividad cli-
nica.

- Laposibilidad de desarrollar complicaciones como disgene-
sia del tejido gonadal con riesgo de malignizacion e inferti-
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lidad y talla baja susceptible de beneficiarse del tratamiento
hormonal implica la necesidad de un seguimiento estrecho.
Forma de presentacion: Poster.

71. Empleo de material biologico en el tratamiento de las
quemaduras de mufieca. Ayuso Velasco R, Niifiez Nifiez
R, Amat Valero S, Enriquez Zarabozo EM. Servicio de Ciru-
gia Pediatrica. Hospital Universitario Materno Infantil. SES.
UEX. Badajoz.

Objetivos. Las quemaduras quimicas lesionan la piel y teji-
dos més profundos. En zonas articulares pueden ocasionar secue-
las graves con alteraciones de la movilidad. EI objetivo es pre-
sentar la evolucion de un paciente con una quemadura quimica
tratada con material bioldgico.

Material y métodos. Lactante 11 meses, que accidentalmen-
te introduce la mano izquierda en el desagiie de una ducha que
contiene sosa cdustica. En pocos minutos se aprecia una herida
de aspecto necrético de hasta 5 cm de ancho que afecta a toda la
circunferencia de la mufieca. Tras la limpieza inicial con suero
fisioldgico, se cura localmente con Nitrofurazona. § dias des-
pués, la escara estd indurada, necrética y compromete la vas-
cularizacién de la mano. Por ello se practica escarectomia, obser-
vando que la lesién profundiza hasta el plano muscular. Reali-
zamos curas diarias con sulfadiazina argéntica 10 dfas, momen-
to en el que se coloca una ldmina de material bioldgico. Poste-
riormente se comprueba su adhesion y se hacen curas con povi-
dona yodada. Al mes, se retira el material biologicoy se apre-
cia una buena epitelizacion, entonces se procede al injerto con
piel de la cara externa del muslo.

Resultados. La evolucion hasta ahora es satisfactoria con
buen aspecto y movilidad de la mufieca.

Conclusiones. En el tratamiento de las quemaduras que afec-
tan a todo el espesor de la piel es importante tanto el aspecto esté-
tico como funcional. Por ello, el material biolégico, con su matriz
de coldgeno bovino, supone una buena herramienta por su fun-
cién de piel artificial y de regenerador dérmico, consiguiendo,
como en nuestro caso, unas buenas apariencia y movilidad arti-
cular.
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72. Complejo de Poland con agenesia de arcos costales ante-
riores, fusion de arcos costales posteriores y escoliosis
toracogena recidivada. Rodriguez de Alarcén Garcia J,
Rodriguez de Alarcén Gémez J, Alvarez Bernardo de Qui-
r6s M, Acedo Ruiz J, Bernal Triano C. Hospital Infantil Uni-
versitario Nifio Jes(s. Madrid.

Objetivos. El complejo malformativo de Poland se pre-
senta con diferentes niveles de penetrancia que marcan la estra-
tegia quirdrgica. Presentamos un caso con afectacion tordcica
severa e inusual que genera escoliosis toracogena recidivante
tras primera intervencion.
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Material y métodos. Nifia de 2 afos afecta de agenesia de
arcos costales anteriores derechos de 3° a 12° con fusion de arcos
posteriores de 1°a 5° e hipoplasia de musculatura pectoral ipsi-
lateral, asociada a eventracion diafragmadtica. Atresia anorrectal.
FOP y estenosis pulmonar subclinica. Desarrolla, a lo largo del
primer afio de vida, escoliosis dorsal progresiva determinada por
la fusion costal, lo que obliga a realizar intervencion quirdrgica.

Resultados. Se realiza desinsercion del bloque compuesto
por arcos posteriores 2° a 4°, desarticulacion de los mismos y
reconstruccion de arcos anteriores utilizando ademds hemiseg-
mentos de arcos anteriores contralaterales. Fijacion con material
de osteosintesis reabsorbible. Se consigue correccion de la esco-
liosis, que recidiva dos afios después, acompafiada de aumento
de hipoplasia de hemit6rax superior derecho. En segunda inter-
vencion, se separan los arcos fusionados, cubriéndolos con pla-
cas de teflon. La paciente estd pendiente de nuevo abordaje qui-
rirgico de la hipoplasia del hemitdrax superior

Conclusiones. La presentacién de este caso inusual del que
no encontramos precedente en la literatura plantea primero la
necesidad de cirugia precoz condicionada por la progresiva esco-
liosis toracdgena y en segundo lugar la tendencia a la reapari-
cién del problema al generarse nueva fusion de origen pericon-
dral. Planteamos que cualquier estrategia quirdrgica debe con-
tar con el aislamiento de los arcos costales residuales o con la
eliminacion del pericondrio osteogénico.
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73. Actinomicosis en el nifio: una enfermedad rara a tener
en cuenta. Cabrejos Perotti K, Pascual Gazquez JF, Sdnchez
Morote JM, Ruiz Pruneda R, Girén Vallejo O, Navarro Min-
gorance A, Trujillo Ascanio A, Alfayate Miguelez S, Ruiz
Jiménez JI. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia.

Objetivos. La Actinomicosis es una enfermedad rara en la
edad pedidtrica, producida por un grupo de bacterias coloniza-
doras habituales de las mucosas. Presentamos 2 casos descritos
en nuestro hospital.

Material y métodos. Nifio de 10 afios que presentaba cua-
dro de dolor abdominal de 1 mes de evolucidn con empeora-
miento y febricula los dfas previos a su ingreso. A la exploracion
se encuentra plastron en fosa iliaca derecha y se realiza apen-
dicectomia. En estudio anatomopatoldgico se encuentra Actino-
micetos, tras tratamiento con beta lactdmicos present6 buena
evolucion.

Nifia de 2 afios que en durante el tltimo mes presentaba tumo-
racion laterocervical izquierda de 2x1 cm sin signos inflamato-
rios. Se realizd ecografia con datos inespecificos y en la PAAF
se aislaron actinomicetos. Se inici6 tratamiento con penicilina
necesitando reseccion quirtirgica para eliminar la lesion residual.

Resultados. En ambos casos la evolucion tras el tratamien-
to médico-quirdrgico fue favorable.

Conclusiones. Es una infeccion cronica que normalmente
aparece tras una disrupcién de las mucosas, pudiendo simular
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distintas patologias. Hemos elegido estos casos, en los que no se
ha demostrado un factor predisponente para la aparicion de la
enfermedad y para resaltar que, aunque es infrecuente, se puede
presentar en edad pedidtrica.

Como se refleja en nuestros casos, el diagndstico principal
de esta entidad se consigue por anatomia patologica.

Cabe destacar que, a pesar de la cronicidad, en la mayorfa
de los casos responde favorablemente al tratamiento prolonga-
do con penicilina, siendo de gran ayuda curativa la exéresis qui-
rdrgica.
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74. Quistes ovaricos neonatales intervenidos laparoscopica-
mente: presentacion de 2 casos. Cabrejos Perotti K, San-
chez Morote J, Ruiz Pruneda R, Girén Vallejo O, Roqués
Serradilla JL, Aranda Garcia MJ, Trujillo Ascanio A, Ruiz
Jiménez JI. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia.

Objetivos. Los quistes ovéricos foliculares en el feto y recién
nacida son comunes y aumentan su incidencia debido a una edad
materna mas avanzada y a las consecuentes complicaciones
durante el embarazo como son diabetes, preeclampsia e isoin-
munizacion. La incidencia de quistes ovéricos clinicamente sig-
nificativos en recien nacidas vivas es de 1 de cada 2.500. El tra-
tamiento inicial suele ser expectante y dependiendo del tamafio,
dado el elevado riesgo de torsion anexial, se recomienda la inter-
vencién en los mayores de 4 6 5 cm.

Material y métodos. Presentamos la intervencion laparos-
copica de 2 casos, siendo el 1° una lactante de 2 meses que en el
momento de la intervencidn presentaba el anejo izquierdo de 6
x 4 cm, torsionado, infartado y autoamputado con implantacion
posterior vascularizada en el mesenterio del sigma que fue rese-
cado. El 2° caso era una nifia de 39 dfas prematura con diagnds-
tico prenatal de quiste de ovario izquierdo de 5,6 x 3 cms que en
controles ecograficos posteriores no presentaba involucién. Duran-
te la intervencion se halla el anejo torsionado sin compromiso
vascular, detorsionandolo y realizando la apertura y reseccion
parcial del quiste.

Resultados. La evolucion posterior de ambos casos es satis-
factoria tras 11 y 3 meses de seguimiento respectivamente.

Conclusiones. La cirugia ovdrica laparoscépica en neona-
tos puede ser realizada en manos experimentadas sin que ello
suponga un aumento en la morbilidad.
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75. Atresia de esofago y duodenal sin fistula traqueoesofagi-
ca. Tirado Pascual M, Primelles Diaz A, Sanchez Diaz F,
Argos Rodriguez MD, Pérez Rodriguez J, Galiano Duro E.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga.

Objetivos. La atresia de es6fago se presenta en 1 de cada
4000 recién nacidos vivos y en el 50% se asocia a otras mal-

CIRUGIA PEDIATRICA



formaciones que determinan el prondstico del paciente. Las mas
frecuentes son las cardiovasculares, seguidas de malformacio-
nes digestivas, esqueléticas y urogenitales. La asociacion de atre-
sia de es6fago y atresia duodenal es infrecuente (6%).

Material y métodos. Presentamos el caso de una paciente
mujer diagnosticada en las primeras horas de vida de atresia eso-
fagica (imposibilidad para pasar sonda nasogéstrica) y duodenal
(gran distension géstrica) sin fistula traqueoesofdgica (ausen-
cia de gas en bolsdn esofdgico distal). Se intervino en su primer
dia de vida, realizando duodeno-duodenostomia latero-lateral
y gastrostomia.

Resultados. Con un mes de vida, se intervino de nuevo para
la es6fago-esofagostomia término-terminal, requiriendo después
una reintervencion para el cierre de una fistula traqueoesofégi-
ca adquirida. Por dltimo, con 4 meses de vida se realizé fundu-
plicatura y cierre de gastrostomia. Actualmente, se encuentra cli-
nicamente bien, con buena tolerancia y deposiciones normales.

Conclusiones. Es importante descartar la existencia de atre-
sia duodenal en un paciente con atresia esofdgica ya que, aun-
que su incidencia no sea muy alta, esta asociacion estd descrita
y un retraso en su diagndstico afectarfa de manera adversa la
evolucion clinica.
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76. Afectacion gastrointestinal en la neurofibromatosis tipo
I: a proposito de un caso. Delgado Alvira R, Gonzalez
Esgueda A, Calleja Aguayo E, Sainz Samitier A, Ruiz de
Temifio Bravo M, Burgues Prades P. Hospital Infantil Miguel
Servet. Zaragoza.

Objetivos. La afectacion visceral en la neurofibromatosis
tipo 1 (NF1) es poco frecuente. En localizacién gastrointesti-
nal encontramos neurofibromas, leiomiomas y raramente neu-
rofibromas plexiformes u otros tumores. Los neurofibromas gas-
trointestinales se originan de plexos de Auerbach o de nervios
auténomos que acompafian a vasos mesentéricos.

Material y métodos. Nifia de 9 afios, con NFT tipo I y dolor
abdominal de 5 dias de evolucién en fosa iliaca derecha. Explo-
racion fisica: masa alargada, firme y dolorosa en la zona. ECO:
masa tubular fija, hipoecoica con discreta vascularizacion, que
parece dependiente de pared intestinal. TC: masa multilobulada
de 5,5 x 6 cm con zonas hipodensas y engrosamiento de pared
intestinal, compatible con neurofibroma o proceso inflamatorio.

Resultados. En la intervencién se objetiva tumoracion retro-
cecal que infiltra mesenterio, constituida por formaciones cordo-
nales firmes blanquecinas, informadas como neurofibromas en
biopsia peroperatoria. Se realiza exéresis parcial de estos nddulos.

Conclusiones. Los neurofibromas intestinales pueden pre-
sentarse como ulceracidn, sangrado, obstruccion intestinal y rara-
mente invaginacion, vélvulo y perforacién aunque lo més fre-
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cuente es que los pequefios neurofibromas mesentéricos sean
asintomdticos o se manifiesten como dolor abdominal inespeci-
fico. La incidencia de malignizacién de los neurofibromas en
general, varia del 3.1% al 29%, y son escasos los casos de malig-
nizacién de neurofibromas mesentéricos. El tratamiento quirtr-
gico debe restringirse a casos sintomdticos o con aumento del
tamafio de la lesion. La biopsia deberfa realizarse para excluir la
malignizacién y la reseccién quirdrgica completa serfa el trata-
miento de eleccion. En caso de que la masa sea irresecable y
benigna, realizaremos seguimiento clinico y radiolégico.
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77. Utilidad del abordaje laparoscépico en el sindrome de
Sandifer. Presentacion de tres nuevos casos. Ruiz Hierro
C, Garrido Pérez J1, Lasso Betancor CE, Vargas Cruz V, Gar-
cfa Ceballos A, Vazquez Rueda F, Escassi Gil A, Paredes
Esteban RM. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Rei-
na Sofia. Cérdoba.

Objetivos. Aportar tres casos de sindrome de Sandifer inter-
venidos en nuestro servicio en los dltimos cuatro afios. El sin-
drome de Sandifer es una forma muy infrecuente de enfermedad
por reflujo gastroesofdgico que consiste en torticolis espdstica y
movimientos distonicos del cuello y de las extremidades supe-
riores en presencia o no de hernia de hiato. La fisiopatologia es
desconocida pero se ha propuesto que es un mecanismo de defen-
sa frente a los episodios de reflujo.

Material y métodos. Presentamos tres pacientes varones,
con edades comprendidas entre los dos y los cuatro afios que
debutaron con movimientos paroxisticos del cuello sin pérdida
de conciencia, motivo por el cual inicialmente fueron valorados
por Neuropediatria. Posteriormente asociaron dolor abdominal,
vomitos y anorexia. En todos los casos se realizé pHmetria,
endoscopia con toma de biopsia y estudio baritado que confir-
maron el diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofégi-
co. Todos fueron sometidos a funduplicatura de Nissen laparos-
copica tras fracaso del tratamiento médico.

Resultados. Tras el tratamiento quirdrgico remitieron los
sintomas digestivos en las primeras semanas. La clinica neuro-
l6gica desaparecid de forma gradual entre cinco y dieciocho
meses después pese a confirmarse la resolucion del reflujo gas-
troesofdgico mediante pHmetria y endoscopia.

Conclusiones. El sindrome de Sandifer es una forma de enfer-
medad por reflujo gastroesofigico infrecuente, hay menos de un
centenar de casos publicados en la literatura, que suele diagnos-
ticarse de forma tardia por el predominio de la clinica neurol6gi-
ca, esto conlleva una peor respuesta al tratamiento médico. Nues-
tros pacientes se beneficiaron del tratamiento quirdrgico aun-
que la remisién de la clinica neurolégica no fue inmediata.
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