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Malignant neoplasms of the head and neck

Autores: Dickson P.; Davidoff A.
Referencia: Seminars in Pediatric Surgery (2006) 15:92-98
Lugar: St. Jude Children’s Research Hospital, and the University of Tennessee Health Sciencie Center,

Memphis, Tennessee

Resumen

Introduccién: Las masas de cabeza y cuello representan una entidad clinica comun en nifios. En general se
clasifican en inflamatorias, neoplasicas y congénitas.

En el diagnéstico diferencial lo importante es distinguir entre masas benignas de malignas. Las neoplasias
malignas de cabeza y cuello son un 5% del total.

En esta publicacién se discute una aproximacién general destinada a establecer cuales pueden ser las masas
sopechosas de malignidad.

Adenopatias cervicales:

- Son las mas comunes en pediatria

- En su gran mayoria son benignas

- Los ndédulos en el triangulo posterior del cuello o supraclaviculares, que sean indoloros, firmes, inmobiles o
bien, un Unico nédulo dominante de mas de 6 semanas de evolucién, deben hacer sospechar malignidad.

Linfomas

- Son las neoplasias malignas de cabeza y cuello (C y C) mas comunes en nifios.
- Se clasifican en Linfomas de Hodgkin (LH) y Linfomas no Hodgkin (L no H)

- Habitualmente se requiere de biopsia quirurgica para aclarar el diagnéstico.

- Tratamiento es multidisciplinario para etapificacion manejo.

Rabdomiosarcomas:

-Sarcoma de tejidos blandos mas comun en nifios y adolescentes.
- 35 % - 40% de los tumores afectan C y C.

- El diagndstico habitualmente requiere biopsia quirdrgica.

- Puede afecta la 6rbita, y en esos casos, habitualmente el diagnéstico es precoz porque son mas notorios en el
aspecto fisico y por ello tienen prondstico favorable (> 85% de sobrevida a 5 afios).

- Si el origen es parameningeos pueden afectar, Nasofarinx, Cavidad nasal, Oido medio, Mastoides o Fosa
ptérigopalatina, mas frecuentemente. Representan el 40% de rabdomiosarcomade C y C y son de peor
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sobrevida por su propension a la invasion de tejidos vecinos que por ser en C y C la extirpaciéon completa es
dificil.

Neuroblastoma:
Es el sitio de metastasis mas comunen Cy C.

Resumen:
Aunque las masas en esta regién son comunes, muy pocos son malignos.
El estudio radiolégico y de laboratorio es fundamental para descartar malignidad y la terapia es

multidisciplinaria.
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Current controversies in the surgical treatment of esophageal atresia

Autores: Tovar J.; Fragoso A.

Referencia: Scandinavian Journal of Surgery 100:273-278, 2011

Lugar: Departament of Pediatric Surgery, Hospital Universitario La Paz and Universidad Autonoma de
Madrid, Madrid, Spain.

Resumen
Los autores dan a conocer su experiencia en la cirugia reconstructiva de pacientes con atresia esofagica sin
fistula traqueo-esofagica o tipo |, de gran distancia entre ambos bolsones esofagicos (long-gap).

En la cirugia reconstructiva de la atresia esofagica (AE), los resultados han mejorado mucho en las Ultimas
décadas. Sin embargo, aun hay muchas controversias en su manejo.

- Anastomosis dificil en AE puray “long gap™.

En la mayoria de los casos la anastomosis es posible con una tensién aceptable, cuando no es factible se
plantea tratamiento por etapas para lograr la elongacion de los cabos con diversos métodos:

Dilataciones — miotomia — operaciones en etapas — elongacion por magnetos — elongacion externa o
espontanea.

La mayoria de los reportes publicados estan avalados por “experiencia” con poca “evidencia”.
La anastomosis no debe ser forzada, ya que la calidad del es6fago asi llevado al extremo es mala y las

secuelas provocaran en los pacientes: reflujo gastro-esofagico (RGE), disfagia, estenosis, infecciones
respiratorias, mala motilidad.
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Alternativa: reemplazo esofagico, con su propias complicaciones y mortalidad.

Rol de laparoscopia: posible pero lejos de ser gold-standard; y complejo por los pocos casos que hay.
Ademas no hay que olvidar el efecto fisioldégico de la toracoscopia en RN, y las posibles alteraciones en la
oxigenacion cerebral.

RGE

- Frecuente en pacientes con AE + FTE.

- La sutura desplaza (asciende) la union G-E origina una funcién alterada con peristalsis distal disminuida

- Es importante estar atentos al reflujo no — acido ya que la cirugia puede alterar el orden de capas musculares
€ inervacion.

Este RGE puede ser sintomatico y se asocia a estenosis de la anastomosis, eséfago de Barrety carcinoma.
El RGE en estos pacientes tiende a no mejorar con el tiempo ni con manejo médico.

Limpieza anti-reflujo frecuente es muy necesaria.

Hay hasta un 40% de pacientes con factores que determinan el RGE en si, y dificultades anatémicas que
alteran la cirugia: angulo de His abierto o ausente; fondo gastrico pequefio y cardias alto.

Atresia de esofago tipo | ; Es posible lo imposible?

Autores: Ruiz de Temifio M., Esteban J.; Elias J., Gonzalez N., Gracia J., Romero M., Escartin R.
Referencia: Cir Pediatr 2006; 19:39-45.

Lugar: Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil “Miguel Servet”, Zaragoza.

Resumen

Los autores dan a conocer su experiencia en la cirugia reconstructiva de pacientes con atresia esofagica sin
fistula traqueo-esofagica o tipo |, de gran distancia entre ambos bolsones esofagicos (long-gap).

Procedimiento Collis-Nissen modificado para atresia eséfago pura de brecha larga

Autores: Nakajara Y.; Ahojama K.; Goto T.; lwamura Y.; Takahashi Y.; Asai T.
Referencia: Journal of Pediatric Surgery 2012
Lugar: Departamento de Cirugia Pediatrica, National Hospital Okayama Medical Center, Okayama Japan.

Resumen
Estudio retrospectivo de 8 pacientes con atresia esofagica pura.

Manejo pre-operatorio

En etapa neonatal se realizé6 gastrostomia para nutricién enteral y broncoscopia simultanea para descartar
fistula traqueo-esofagica (FTE).

Alimentacién a través del tubo de gastrostomia con liquidos claros y sonda de succion continda para eliminar
secreciones de la bolsa del eséfago proximal. Instruyendo a los padres cuidados y manejos al alta hasta
segunda intervencion.

La brecha entre la parte superior e inferior del eséfago se midié bajo fluoroscopia con sonda Nelaton en la parte
superior del es6fago y broncoscopio flexible en la parte inferior.

El largo fue definido por la longitud mayor a 4 cuerpos vertebrales. El procedimiento modificado de Collins-
Nissen (MCN) se realizé a los 9 meses (por es6fago mas robusto y estomago mas grande).
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Procedimiento (MCN)

Paciente en decubito lateral izquierdo. Se realiza toracotomia posterolateral, a través 4to espacio intercostal.
Se utilizé abordaje extrapleural para exponer el eséfago. La parte superior del eséfago se movilizé totalmente a
la entrada toracica. El espacio intercostal T7 fue abierto por la misma incision para movilizar el esofago inferior
debajo el hiato diafragmatico. Se fijé la punta del eséfago inferior a la pared toracica con varios puntos de
tracciéon largos para marcar la ruta del neoeséfago, se cierra temporalmente incisién toracica y se coloca
paciente en posicion supino para laparotomia por cierre gastrostomia. Los vasos gastricos cortos se dividen y
la atresia gastrica izquierda es ligada al tronco principal para preservar irrigacioén arteria gastrica derecha. El
esoéfago inferior marcado se deja en la cavidad abdominal.

El tubo gastrico se cred grapando el estdmago por lado izquierdo del cardias (6-8 cm). Se realiza
funduplicatura a 360 grados. Se re-abre incision toracica y el tubo gastrico es empujado a través del hiato
mediante los puntos de traccion. Se realiza anastomosis esofago-esofagica por el mediastino posterior.
Finalmente se coloca sonda nasoyeyunal para alimentacion enteral postoperatoria.

Resultados

3 con malformacién ano-rectal (MAR), laringomalacia, cardiopatia congénita y estenosis traqueal asociada.
Peso medio 2.196 g EG 37 semanas.

Gastrostomia primeras 24 horas con hospitalizacion 43 dias (pacientes sin malformaciones asociadas).

Sin complicaciones durante periodo de alta.

En 1 paciente con separacion 4 cuerpos vertebrales se realizd anastomosis primaria a los 10 meses con
miotomia Livaditis y a los 30 meses MCN (presentd importante filtracion anastomosis que fue reparada).

De los 5 pacientes con separacion de 5-6 cuerpos vertebrales; 3 presentaron filtracion minima de resolucion
espontanea y estenosis resuelta con dilatacién con balén en 2 de ellos.

2 pacientes se siguieron por 20 afios sin historia disfagia, dolor pecho o pirosis, rara vez presentaron vomito si
tomaban medicacion.

4 restantes seguidos por 27 meses mostrando incremento gradual en su crecimiento.

Se inicié alimentacién con liquidos y régimen lactante, fueron extubados posterior 4 meses de la intervencién y
dejados con régimen completo.

Se colocd sensores de pH en 4 zonas (sobre y debajo EEI, dentro estdmago y sobre fundoplicatura).

Discusion

Ventajas MCN:

- Evita transito con bario para estudio del Nissen (anti RGE)
- Sin dilatacion tubo gastrico y se puede adaptar a longitud
- Menor riesgo necrosis del injerto por irrigacion gastrica

- Alimentacién normal sin intervenciones correctivas futuras

Aunque es una muestra pequena se demostré seguridad, técnica simple, anastomosis sin tensidon con buena
irrigacion, disminucion RGE y buen rendimiento funcional.

The outcome of conversive treatment for anastomotic leakage after surgical repair of

esophageal atresia
Autores: Zhao R, Li K., Shen Ch., Zheng Sh.
Referencia: Journal of Pediatric Surgery 2012. 46, 2274-2278.
Lugar: Departament of Pediatric Surgery, Children’s Hospital of Fudan University, Shanghai 201102,

PR China.
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Resumen

Los autores del articulo reportan los resultados del manejo conservador de la filtracion anastomética luego de la
reparacién quirargica en pacientes con atresia esofagica.

Presentan 85 casos en 9 afos y detallan la técnica quirdrgica aplicada segun el tipo de atresia esofagica (AE).
El manejo conservador de los casos con filtracion anastomatica incluyeron: 1) Tubo de drenaje toraxico; 2)
Suspensioén de la alimentacion y apoyo con alimentacion parenteral total y 3) Administracion de antibidticos de
amplio espectro.

Concluyen que el manejo conservador en la filtracion anastomotica de AE es recomendable y que aunque
agrava la severidad de la estenosis, no afecta la incidencia de reflujo gastroesofagico, dismotilidad esofagica y
traqueomalacia.

Complete vs partial fundoplication in children with esophageal atresia

Autores: Levin D., Diamond I., Langer J.

Referencia: Journal of Pediatric Surgery (2011) 46, 854-858.

Lugar: Division of General and Thoracic Surgery, The Hospital for Sick Children, Toronto, Canada M5G
1x8.

Resumen

El articulo reporta un estudio retrospectivo en una serie de 47 pacientes portadores de atresia esofagica
operada, a los que se practico cirugia para el reflujo gastroesofagico (RGE). EIl objetivo del estudio fue
comparar el resultado entre la técnica de fundoplicatura de Nissen completa vs parcial, resultando ser la parcial
la que tiene mayor probabilidad de liberar al paciente de sintomatologia y de la necesidad de medicamentos
aunque la diferencia no es estadisticamente significativa.

Influence of thoracoscopic esophageal atresia repair on esophageal motor function
and gastroesophageal reflux

Autores: Kawahara H.; Okuyama H.; Mitani Y.; Nomura M.; Nose K.; Yoneda A.; Hasegawa T.
Referencia: Journal of Pediatric Surgery (2009) 44, 2282-2286.
Lugar: Departament of Pediatric Surgery, Osaka Medical Center and Research Institute for Maternal

and Child Health, Osaka 594-1101, Japan.

Resumen

Los autores refieren que la reparacion toracoscoépica se ha usado en los Ultimos afios como abordaje alternativo
al abdominal, para la cirugia de la atresia esofagico (AE). El estudio investiga la influencia del abordaje toracico
en la funcién motora del eséfago, y concluye que esto no resulté ser un beneficioso desde ese punto de vista,
en la serie de 10 pacientes.
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Carcinoide apendicular. Comunicacién de 6 casos y actualizaciéon del tema

Autores: Uherek F., Barria C., Larrain C., Birrer E.
Referencia: Cuad. Cir. 2004; 18:52-56.

Resumen

El articulo es una revision de la literatura en relacion al tratamiento de tumor carcinoide apendicular y
presentacion de 6 casos.

Avances recientes en el tratamiento de la mucormicosis

Autores: Brad Spellberg, Ashraf S. Ibrahim

Referencia: Curr Infect Dis Rep (2010) 12. 423- 429

Lugar: Harbor — UCLA Medical Center, West Carson, CA, USA
Resumen

La mucormicosis es una infeccidon potencialmente mortal, causada por hongos Mucorales. La mucormicosis
suele ocurrir en pacientes con diabetes mellitus, transplante de érganos o de células madre hematopoyéticas
(TPH), neutropenia o cancer. Las tasas de mortalidad superan el 65% en pacientes con enfermedad
hematoldgica maligna, y en aquellos con TPH, las tasas de mortalidad son superiores al 90%.

Las estrategias de tratamiento para la mucormicosis requieren de cuatro pasos: 1) el diagndstico precoz; 2)
revertir los factores de riesgo, si es posible; 3) desbridamiento quirdrgico si es el caso; y 4) la terapia
antifungica.

Diagnéstico

Un estudio reciente, cuantificé el beneficio de iniciar tempranamente la terapia antifungica. Se informd de que si
el tratamiento se inicia dentro de 5 dias del diagndstico de mucormicosis, la supervivencia fue significativamente
mejor en comparaciéon con el inicio del tratamiento en > 6 dias después del diagndstico (83% vs 49% de
supervivencia).

El desarrollo de otros métodos de diagnéstico es importante, como la reaccion en cadena de polimerasa, TAC y
Resonancia.

La administracion de hierro debe ser evitado, ya que exacerba la gravedad de la infeccidn de mucormicosis.
Por la misma razon, se debe reducir al minimo las transfusiones de sangre, si es factible.

La trombosis de los vasos y la necrosis del tejido durante la mucormicosis puede dar lugar a la escasa
penetracion de agentes antifungicos en el sitio de la infeccion.
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Por lo tanto, el desbridamiento de los tejidos necréticos sirve para una completa erradicacién de la
mucormicosis. La mortalidad aumenta en pacientes no sometidos al desbridamiento.

Terapia antifingica

La terapia antifungica de primera linea deberia ser un polieno, la anfotericina B desoxicélica ha sido la principal
terapia por décadas, y las férmulas lipidicas de la anfotericina B son menos nefrotdxicas y se puede administrar
por un periodo mas largo. Ademas, la anfotericina B liposomal se asocia con una tasa de supervivencia del
67%. El fluconazol, voriconazol, itraconazol no tienen actividad fiable contra la mucormicosis. El posaconazol
en dosis de 400 mg dos veces al dia se usa como profilaxis pero no como primera linea.

Combinacion de tratamiento antimicético para la mucormicosis, caspofungina con afotericina liposoma.
Deferasirox lleva a una insuficiencia renal que revierte con el cese del medicamento. Terapia de rescate
Posaconazol o deferasirox.

Conclusiones

La anfotericina B Lipidica es actualmente el tratamiento de primera linea para mucormicosis, y para el SNC, de
preferencia anfotericina liposomal. Ademas el antifingico se complementa con la cirugia. Lo fundamental es
realizar un diagndstico precoz de la enfermedad para iniciar rapidamente el tratamiento antifingico.

Carcinoid tumors of the appendix in children

Autores: Pelizzo G., La Riccia A., Bouvier R.
Referencia: Pediatr Surg Int (2001) 17:399-402
Lugar: University of Ferrara. Ferrara, ltaly
Resumen

Este articulo es un reporte de 10 casos de tumor carcinoide del apéndice en nifios. La mitad de éstos presentd
sintomatologia de apendicitis aguda y la otra mitad dolor en hemiabdomen inferior. En dos nifios la
sintomatologia apendicular fue sospechosa de peritonitis apendicular y precisamente en estos nifios el tumor
media mas de 2 cm, y en ellos se realizd cecostomia. Los autores cuestionan la necesidad de hemicolectomia
en nifos.
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