e Na.011&:3.6.—./{0;@)@//#///!'48
. dor Dé Aol

V Lfma...O_/K.....de.‘.@{?M.. . .de 20;{.{..

Visto, el Expediente N° 07980-11.

~

Q;SONSIDERANDO:

%l‘Je. el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, establece que
‘es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
3 e‘f de prestaciones de 3Salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
‘w oportunidad y calidad; razén por la cual, es preocupacién constante del Ministerio de Salud
priarizar la calidad asistencial, asl como la implementacién de la mejor practica clinica en las
prestaciones asistenciales que se brinde a la poblacién usuaria en los Establecimiento de Salud;

j !

e, dentro de ese contexto, se expidid la Resolucidn Ministerial N® 422-2005/MINSA, de fecha
“gle Junio del 2005, que aprueba la Norma Técnica N° 027-MINSA/DGSP-V.G1: “Norma Técnica
la Elaboracién de Gulas de Practica Clinica”, cuya finalidad es estandarizar la elaboracién de
ulas de Practica Clinica, de acuerdo a los criterios internacionalmente aceptados gue
ondan a las prioridades sanitarias nacionales y/o regionales, buscando el maximo beneficio y
imo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en los establecimientos de salud,

Que, en ese sentido, el Médico Jefe del Departamento de Cirugla Pediatrica, mediante Nota
- Informativa N° 089.2011.DCP.HONADOMANI-5B, remite al Director General, dieciséis (16) Guias
de Practica Clinica correspondiente a los Servicios de Cirugia Pediatrica, Ortopedia vy
Traumatologfa Infantii y Cirugia Neonatal, debidamente visadas, para su aprobacidn
correspondiente, las cuales cumplen con los criterios en estructura y contenido establecidos en la
Norma Técnica N° 027-MINSA/DGSP-V.01. "Norma Técnica para la Elaboracién de Guias de
Practica Clinica™;

- Que, mediante Memorando N° 0316-2011-OGC.Resp ECS-HONADOMANI|.SB, el Jefe de la
Oficina de Gestién de la Calidad, de acuerdo a lo solicitado por la Oficina de Asesorfa Jurldica
mediante Proveldo N° 122-2011-OAJ-HONADOMANI-SB, remite el Informe N° 033-2011-
Resp.ECS-OGC-HONADOMANI/SB, por el cual la Responsable de Evaluacion de la Calidad de la
Oficina de Gestién de la Calidad, concluye que las 16 (dieciséis) Gulas de Practica Clinica
correspondientes a los Servicios de Cirugfa Pediatrica, Ortopedia y Traumatologla Infantil y
Cirugla Neonatal del Departamento de Cirugla Pediairica, se encuenfran elaboradas de acuerdo al
H normatividad vigente, por lo que emite opinién favorable para su aprobacién via Resolucidn
Directoral;

Con las visaciones de la Sub — Direccion General, de la Oficina de Gestién de la Calidad y de Ia
- Oficina de Asesoria Jurldica;

En uso de las atribuciones conferidas por el Articulo 11° inciso ¢) del Reglamento de Organizacién
- y Funcicnes del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartclomé”, aprocbado mediante
Resolucidn Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar Dieseis (16) Guias de Practica Clinica correspondientes a los
Servicios de Cirugia Pediatrica, Ortopedia y Traumatologla Infantil y Cirugla Neonatal del
Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
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Articulo Segundo.- DISPONER que el Departamento de Cirugla Pediatrica
[fusion interna de las citadas Guias de Practica Clinica y su cumplimiento en el Hospital Nacional

f ‘de la Institucibn se encargue de la publicacién de las mismas, aprobadas por la presente
- .,,-;n\"" "Resolucién Directoral, en la direccién electrdnica www.sanbartolome.gob.pe.

, implemente la

Reglstrese y Comunliquese.
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PRESENTACION

Enmarcado en los lineamientos de las Politicas Sectoriales y en
cumplimiento de la funcion de brindar atencion y realizar intervenciones
asistenciales de calidad, e interesados en el bienestar de las necesidades de
salud de los usuarios, esta jefatura debe de proveer instrumentos técnicos
normativos de respeto mnstitucional, para ser aplicados y coadyuvar en
dichas actividades asistenciales, tanto por el personal médico como a los
pacientes en el proceso de toma de decisiones v téenicas de ejecucion del
procedimiento para una apropiada y oportuna atencién a la salud.

El acto médico, en la prestacion de servicios es ¢l proceso principal que
impacta en la salud de las personas, con esta Guia de Practica Clinica se
trata de estandarizar la prestacion clinica v quirirgica en el Departamento
de Cirugia Pediatrica, con la finalidad de disminuir los riesgos de mala
practica gencrados por el acto médico. En coordinacion directa con la
Oficina de Gestion de la Calidad se han desarrollado estas Guias, de forma
cuidadosa y explicita tomando la mejor evidencia cientifica disponible y
de la extensa experiencia quirargica pediatrica del Departamento.

Esta nueva version, servira no solo para brindar un mejor  servicio
asistencial, si no también servird de base para futuras y mejoradas
versiones, las cuales se deberan revisar vy actualizar periGdicamente,
siempre teniendo como objetivo primordial el bienestar de nuestros
usuarios, que tienen a bien en confiar de nuestro profesionalismo
institucional.
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Il. DEFINICION:

e 1. DEFINICION:
Inflamacian infecciosa aguda del apéndice cecal, cuyo tratamignto es quirdrgico
para la resolucian definitiva.

2. POBLACION OBJETIVO:
Pacientes en edad pediatnca, comprendidos en los grupos eldreos:
pre-escolares, escolares y adolescentes.

3. CLASIFICACION (clinico - patoldgiceo)

4. No complicada;
- Congestiva p Catarral.
- Supurada o Flegmonosa.
b Complicada:
- Gangrenada o Necrolica.
- Perforada:
- Can peritonitis localizada:
- Con masa:
- Abscedada,
- No abscedada (plastrdn apendicular).
- 8in masa.
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4 == =2

- Con peritonitis generalizada.

ETIOLOGIA
4. Obstruccion de 1a luz apendicular por fecalito,
b. Hiperplasia de foliculos linfoldes submucosos.

-1
&~

3 L ¢, Factores coadyuvantes:
- ’I{ / ' -  Dietas con escaso aporte de fibra
_ - Estrefiimiento crénico.
- - - Parasitosis inteslinal: oxiunasis
= Y - Impacto de bario por estudios radioldgicos, semillas de
vegetales.
- Tumaores (benignos: mucocele, malignos. lumar carcinoide)
- Compresitn externa por bridas o acodamientos.
- .
5. FISIOPATOLOGIA.-

- a. Elapa congestiva o catarral

- Obslruccidn de 1z luz apendicular,

- Disiensian de ia luz por retencidn de mucina.

- Distensitn del peritoneo visceral
- - Erclavamienta de la obstruccion
-
- ELABGRADO POR: HEVISADO POR VIGENCIA

SERVICID DE CRUGIA
i DETD OE CIRUGHA j
mm@;ﬁ;‘?ﬁmmm PEDIATRICA MAY 2011 - ABR 2013 | 1
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I

V.

FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS

1.

Infeccian respirataria viral

2. \acuna contra rolavirus
3. Porador de diverticulo de Meckel

CUADRO CLINICO

1.

SINTOMAS Y SIGNOS:

a) Laclante sutrdfico con dolor abdominal spisddice con paroxismos y
calma.

b) Lleva las piernas hacia el abdomen en el momenlo del dolor.

c) Puede haber diarmea previa y mas tardiamente vomilo (85%).

d) Masa abdominal palpable en hemiabdidmen superior en forma de
salchicha.

e) Fosa iliaca derecha vacia (signo de Dance pasitiva)

' Deposiciones: primere muceides y luege color rojo grosella (53%).

g) Altacto rectal se puede palpar masa (cabeza de la inlususcepcion)

h) Sintomatologia similar en el nifio mayor pudiendo haber forma atipica.

) Abdomen peritoneal, loxicidad severa, neumoperitones, distension

abdominal marcada y sangrado abundante en heces: son indicativos de

complicacidn por necrosis isguémica intestingl o perforacion.

DIAGNOSTICO

1.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
a) Crilerio epiderniologico

b) Criterio clinico

o) Examenes complementarios

Nl 2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
"N M a) Gastroentenitis aguda por Shigella
by Apendicilis aguda complicada
¢} Hemia Intema
d) Wdlvulo Intestinal
VI EXAMENES AUXILIARES
1. RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN: de pie [rontal y lateral, es
sugestiva.
2. COLON CON ENEMA BARITADCG: en pacientes sin signos de complicacidn.
Imagen de detencién del coniraste repelitiva, del sacacorchos resore
enrollado o copa invertida: es diagnastico.
3. ECOGRAFIA: Lesion en tiro al blanco en corte transversal y signo del
pseudo Ahian &n corte longiudinal. Es opcional.
ELABORADO POR: REVISADC POR VIGENCIA
SERVICIO DE CIRUGHA, DPTO DE CIRUGIA
Tnnumwhﬁaa: ;menenm PEDIATRICA MAY 2011 - ABR 2012 2
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1. HOSPITALIZACION
Se hospitaliza por el grado de compiejidad de la patologia y la
- necesidad de resolucion multidisciplinaria de la enfermedad, Tiempo
de hospitalizacion promedio 20 dias.

- 2. INDICACIONES QUIRURGICAS
a) Diagnostico clinico y/o radiologico/ecografica.
b} Reduccion hidrostatica frustra.

- 3. CRITERIOS DE SEVERIDAD

e a) Paciente con signos de peritonitis.
by Paciente con signos de shock.
¢) Paciente con anemia aguda severa,

4. PREOPERATORIO
a) Analisis preoperalarios de urgencia.
b) Descompresion gastrica mediante sonda.
¢) Antibioticos: Aminoglicosido o cefalosporina de 3° generacidn +
clindamicina
d) Via endovenosa periférica o catéter venoso central, si el caso lo
requiare.
ph @) Fluidoterapia, correccién de hipovolemia y del trastorno electrolitico,
i transfusion de sangre o plasma, si (o requiere.

" -
] y I, 5. OPERATORIO
- s Wr ) TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
N\ La reduccion hidrostatica o neumatica debe Intentarse solo en condiciones
“ N controladas: sin complicaciones, eslabilidad hemodinamica y con sospecha de
. 3L invaginacitn ileocdlica, en menores de 1 afio de edad.
= = Bajo sedacidn endovenosa, con midazolam
Reduccidn Hidrostatica:
- a) Enema bamtado a 1 mi. de altura con sonda Foley.
by Preterentemente bajo lluoroscopia.
o) Se puede repetir cada 10 minutos hasta 3 veces.
d) Es exitoso cuando refluye bario al lleon distal.
-
-
-
- ELARORADO POR. REVISADO FOR VIGENCIA |
SERVICIO DE CIRUGIA, |
mnummiﬁgr: ;LDHTUFEJLE DF;%ESTKQET"M MAY 2011 - ABR 2013 3
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-
TRATAMIENTO QUIRURGICO
- a) Incision transversa infraymbilical derecha.
b} Desinvaginacion digital retrégrada. Munca realizar traccian.
¢) Comprobacitn de viabilidad de inlestino invaginado. Compresas tibias
por 20 minutos,
= dy Reseccion de| asa no vieble o la que no =e pudo desinvaginar,
anastomosis primaria acorde al estado del infestino.
g) Reseccidn intestinal y anastomosis primaria si se encuentra diverticulo
- de Meckel u otra causa arganica invaginante _
fi En caso de mat estado generalf del paciente ylo presencia de
peritonitis generalizada ¢ marcado edema de las asas, se realizara
enterostomia, previa reseccidn del asa comprometida.
- a) Apendicectomia seatin eslado inflamalorio del ciego.

6. POSTOPERATORIO

a)
b)
<)
d)
e)
n

a)
b)
c)
a)
€)

Sonda nasogastrica a gravedad.

Analgésico endovenoso horario

Continuar antibidlicos iniciados y rotar acorde evolucian
Balance hidrosalino estricto.

Reiniciar via oral con fransito permeable.

Control del hematocrito v electrolitos.

7. SIGNOS DE ALARMA

Distensidn abdominal
Vémilas

Hemorragia digestiva biaja
Alza térmica.

Hipotension arerial

§. CRITERIOS DE ALTA

a) Paciernle afebril y sin signos séplicos.

b} Tolerancia de via oral y transilo intestinal funcionante.
= €) Sin signos de-infeccidn de herida operatoria.

d) Funciones bioldgicas restablecidas.

&) Sise redujo con tratamienta medica, alta a las 24 a 48 haras.

f) Sise redujo quimingicamente, alta a partir del tercer o cuarto dia,
- g} Si hubo reseccion, alta segun crtenos establecidos.
-
-
- ELABORADO PCR: REVISADO POR: VIGENCIA
| BERVICIO DE CIRUGHA, OPTO DE CIRUGIA

mmmm:ﬂ:ml.mmmu BEDATRICA MAY 2011 - ABR 2013 -
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9. PRONOSTICO

a) Bueno.

.

b} Posibilidad de presentar reinvaginacion, 1 — 4%

c) Posibilidad de presentar cuadro abstructivo intestinal bajo por bndas y

adherencias.
q
- 10, SEGUIMIENTO
Contrel por cansultorio extemo de cirugia pediatnca y de pediatria,
N
— VIIL CDHPLICACIDNES
. Recurrencia: Quirargica: 1 a 4%
2. Recurrencia por reduccion:
a) Hidrostatica; 10%
- b) Neumatica: 5 a 10%
| 3. lieo prolongado
4. Dehiscencia de anastomosis
5. Infeccidn de henda operatona
" 6. Anemia aguda
| 7. Pentonitis ganeralizada
8. Sindrome obstructivo intestinal por bridas v adherencias.
-
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
-" 1. Criterios de referencia.- Se refiere a olros establecimientos de igual 0 mayos
nivel cuando la capacidad resolutiva excede a la demanda.
2. Criterios de contrarreferencia- Se contra refiere al momento del alla al
» Centro de Salud u Hospital correspondiente para contrl de nifio sano.
-
- 1
-
-
-
-
- | ELABORADOC POR REVISADO POR: VIGENCIA
' SERVICIO DE CIRUGHA,
TRAUMATG:_S:GM ¥ ORTOPEDNA DF;DE[E&T?EE‘GM MAY 2011 - ABR 2013 5
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Xl. INDICADORES DE EVALUACION

N BE PUTES POV COBPLACADOS 13F DESINVAGINAC ION INTES TINAL
£ o

- RETOTAL DE PCTES POST OPERAIOS DE INVACGINACION INTESTINAL

Xll. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

. Pediatnc Surgery. Jay L Grosfeld Mosby Sixth Editlon 2006

. Tratado Cirugia Pediatrica A. Jaramillo CONCYTEC PAMS 2005

. Principles Praclice Padiatric Surgery K.T. Cldham Lippinceit 4® Edition 2005

. Prnciples Pediatric Surgery J. O'Neill Mosby 2003

. Cirugia Pediatrica. Ashcraft Tercera Edicion. Mo Graw Hill Interamericana, 2002

. Pedialnc Surgery, Arensman Robert. Landes Bioscience 2002

. Cirugia Pediatrica T. Holder 2da_ edici6n, Editorial Inleramericana, 1985,

. Operative Surgery Pediatric Surgery. L. Spitz Chapman & Hall Medical Fifth Ed. 1995

. Esseritials Pedialic Surgery M. Rowe E. Fonkalsrud Mosby 1985

0. Swenson's Pediatric Surgery, J.G. Raffensperger Appleton Century 4th edition, 1980
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DEFINICION:

1. DEFINICION:
El témino de Malformacion Ano Rectal (MAR) comprende un amplio espectro de
dafectos, con vanos grados de complejidad que comprometen la conlinuidad y
ubicacian del ano recto.

2. POBLACION OBJETIVO
Pacientes en edad pedidtrica comprendidos en lodos los grupos etareos.

3. CLASIFICACION:

CLASIFICACION DE PENA:

# VARONES:
- Fistula Perineal (cutanea),
- Fistula Rectourstiral Bulbar
- Fistula Reclourstral Prostatica
- Fistula recto vesical
- MAR sin fistula
- Alresia reclal
b. MUJERES:
- Fishila Perineal {mianea),
- Fistula vestibular
- Cloaca persistente.
- MAR sin fistula.
- Atresia rectal.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE KRICKENBECK
a, GRUPO PRINCIPAL
- Fistula Perineal {culanea)
- Fistula Rectourelral Bulbar
- Fistula Rectouretral prostatica
- Fistula Vesical
- Fistula Vestibular
- Cloaca
- Sin Fistula
- Estenosis anal
b. VARIANTES
- Colon corto
- Atresialestenosis rectal
- Fistula recto vaginal
- FislulaenH
-  Ofros

4. ETIOLOGIA:
Desconocida. Congéniia.

ELABORADD POR: REVISADO POR WISERCIA
B o DPTO DE CIRUGHA
Tnmmmla TivLmt'rn-pE:m PEDIATRICA MaY 2017 - ABR 2013 1
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5. FISIOPATOLOGIA:
Cbstaculo mecanico a nivel del ano-recto que produce ohstruccin Inlestinal baja.

6. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

~oanoC

Es la pnmera patalogia quirdrgica congénita mas frecuente que se interviene
an nuestre hospital

Incidencia: 1 : 1,500 - 5,000 nacidos vivos.

Es algo mas frecuente an varones.

Defecto mas comdn en varones: fistula reclouretral.

Cefecio mas comin en mujeres: fistula rectovestibular

La maltormacion anorectal puede ir asoclada a enfermedad de Hirschsprung
en28a3d%

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

1. Medio ambiente.- No aplicable.

2. Eslilo de vida.- No existe correlacion corn la patalogia

3. Factores hemeditarios- Se describen casos de herencia autosomica recesiva, pero
con recurrendia en la hermandad por 10 general baja (1%). Y esporadicamente
casos autondmicos dominantes.

CUADRO CLINICO:
- VHELRE SIGNOS Y SINTOMAS:
-‘E.i ‘ £ 1, Evaluacion culdadosa del area perineal y genital!
[ 1y %\ a. Ausencia de canal anal. Posicidn del ano.
n IM il ! b. Presencia o ausencla de fistula perineal. Perlas meconiales.
it iy ¢. Presencia de meconio en mealo urinario del vanin, o en vagina.
o TR d.  Aspecto del pllegue Imtergiiteo.
= £ HUVT D e. Evaluacion defallada de gemitales.
f Valoracion del céccie romo o agudo.
2. Distension abdominal
3. Vomito o residuo gastrico bilioso
- | 4. Signos de patologia concomitante:
a. Masa abdominal: hidronefrosis
b. Masa lumbosacra: lipomeningoceie
— ¢.  Soplo cardiaco: cardiopatia congénita
- |
-
- | ELABORADO POR; REVISADO POR VIGENCIA ]
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DIAGNOSTICO:

1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

a. Criterios epidemicldgicos:

Edad pediatrica.

k. Criterios clinicos, (80%)

- Auysencia de |a permeabilidad del canal anal

- Presancia o no de una fistula perineal, uninana o genital.

c. Examenes auxiliares:

- Invertograma: Estd indicada ante la ausencia de fislula perineal. Se
realiza a partir de las 18 horas de vida. Debe colocarse marca radio opaca
en la foseta anal. Determinar distancia entre el extremo del borde clego
rectal con la marca radio opaca. Si es menor a 1 em., se considera
maltormacion baja y si es mayor, maltormacion alta.

- Colostograma distal: Se realiza con sustancia de contraste hidrosoluble
indado a presion. Nunca wtilizar bario. Es Glil para verificar la presencia y
nivel de la fisfula recto urinaria. También sirve para la valoracion del sacro

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Atresia reclal,
Estenosis anal

Ano ublar

mRAP T

Colon corlo congénito

-\ EXAMENES AUXILIARES:

Membrana anal. Persistencia membrana prociodeal embrionana.
Fistula congénita del recio.

-

1. Radiografia toracoabdominal, para descartar anomalias asociadas.
2. Sediments unnario: presencia de meconio.
3. Ecografia abdominal. Descarte de anomalias genitourinarias.
4. Ecografia lumbosacra: descarte de médula anclada.
5. Ecocargiografia: condicional a presencia de soplo cardiaco.
6. RNM lumbosacra, para confirmar medula anclada.
7. Puncion peringal: Con aguja 18. Si introducigndola a2 1 cm, de la piel se obliene
meconio, la malformacion es baja. Es opoional
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1.

3.

MANEJO:

HOSPITALIZACION

Se hospitaliza por el grado de complejidad de la patologia, por el manejo
miudtidisciplinano requendo y por fa necesidad de resolucion inmediata de 1a
enfermedad.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Fistula perineal: anopiastia de urgencia,

Fistula vestibular o urinana: colostomia de urgencia.

Sin fistula, acarde al invedograma, si es baja: anoplastia, si es alta colostomia.

En cloaca, realizar coloslomia fransversa.

Diagnastico tardio con neumaperitoneo, laparotomia y colostomia,

Atresia duodenal con MAR sin fistula, correccion de la atresia duodenal vy

colostamia.

g. Alresia del esdfago con FTE, con MAR sin fistula, correccidn de ia atresia
esofagica y colostomia,

~papoe

CRITERIOS DE SEVERIDAD

Diagndstico tardio, mayor a 48 horas, por riesgo de perforacidn colbnica,
Persistencia de |a cloaca o fistula rectovesical

Malformacion cardiaca 0 urologica asociada.

Médula anclada asociada.

Ausencia parcial del sacro

Cirugla previa con esfinter disfuncional.

~oopoow

4. PREOPERATORIO:

a. En neonalo, cirugia de urgencia (colostomia o anoplastia)
- Mada por via oral,
- Hidratacion endovenosa,
- Antibidticos endovenosa. Cefalosporing 3" generacian + clindamicing
- Analisis preoperatorios de urgencia,
- Riesgo quinimgico
- Sonda nasogastrica pos!l invertograma de haber sido necesario este
examen radiologico.

b. Enlactante, cirugis electiva (anorectoplastia sagital posterior)
- Paciente previaments calostomisado.
- Edad promedio ocho meses y/o 8 kilos de peso.
- Apalisis preoperatorios de rutina.
- Colostograma distal,
- Lavados del cabo distal una semana antes por consullario extamo, con
suero salino temperado, interdiano,
- Internamiento 24 horas antes.
- Antitiotico: Ceftriaxona 70 my/ka/dia por tres dias.

ELABGRADO POR: REVISADO BOR: VIGENGIA ]
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¢. En cierre de colostomia, cirugia electiva.
- - Condicionado al haber completado el programa de dilstacién del neoano.
- Anallsis preoperatorios de cutina,
- Lavadao intestinal tolal, con polietilenglicol, @ solucion de Hewitt, 12 horas
antes de la cirugia.
» - Lavado del cabo distal un dia previo, con suem salino temperado.
- Sonda nasogastrica, opcional,
- Via endovenosa.
- - Anlibidticos endovenoso: cloramfenicol + gentamicina por cinco dias

5. OPERATORIO:

—
e a. Anoplastia:
AL E o - Movilizacion del ang recio hacia el esfinter externo.
- 7 ¢ - Calibracién

b. Colostomia:
- SBigmoidea affa con eslomas separados.

- - Transversa derecha en cloaca, con 105 estomas separados,
- Lavado de ¢abo distal al finalizar |a colostomia,
- c. Annrﬂctaplastia sagital posterior (ARPSP):
1 Abordaje sagital posterior,
- Sonda vesical con sonda Folay de sillcona
- Movilizacian del recto dentro del complejo esfinteriano.
| - Rafia de fistula recio urinaria,
o - Fijacién del reclo al elevador del ano.
st XN - Anoplastia y calibracion.
[ vy
| Y AM* =i d. Descenso abdomino perineal :
X - Indicado en MAR con fistula rectovesical 0 con fistula reclo prostatica.
;> G =S - Cirugla convencional y/o asistida con laparoscopia.
» = (v G - 1% tiermpa perineal, abordaje sagital postedar, farmacidn de canal.
- Tiemnpo abdominal, ligadura de fistula, descenso de colon por canal
2° tiempo perineal, litotomia, anoplastia, calibracion.
- y oo
e, Cierre de colostomia
- Desinsercion de los ostomas
- Anastomosis termino-terminal colo-colonica.
-]
n
-
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6. POSTOPERATORIO:
a. Anoplastia:

MNPO por 6 horas luego lactancia matema

Hidratacion endovenosa hasia reestablecer VO completa
Analgesia y antibidtico terapia EV

Posicion indiferente

Imigacion del neoano con suero fisiologico

Calibracian e inicio de dilaiaciones en PO 15

b. Colostomia:

NPO por & horas luego lactancia matema

Hidratacion endovenosa hasta reestablecer VO completa
Analgesia y anlibidlico terapia EV

Pasician indiferente

Cuidados de |a colostomia y plel periostomal.

G Anan‘er:toplasﬂa sagital posterior (ARPSP):

NPQ par 6 horas luega dieta blanda.

Analgesia y antibittico terapia EV

Paosicidn indiferente o decabito ventral obligado

lrrigacion del necana con solucion salina

Cuidados del estoma, colocar bolsa de colostomia

Calibracian e inicio de dilataciones en PQ 15

Sonda foley a circuite cermado o con doble padial, si presanta rafia de fistula
rectourstral, por 10 dias. Acidificar la onna. Opcional en casos de no rafia
uretral o vesical.

d. Descenso abddmino - perineal :

NPO por 24 horas, tolerancia oral acorde al fleo.
Analgesia y antibiGtico terapia EV

Posician indiferente o decibito ventral obligado
Irfigacitn del necano con solucion salina

Curacion diara de |a herlda abdominal

Culdados del estoma, colocar bolsa de colostomia
Sonda foley por 10 dias. Acidificar la erina
Calibracidn e Inicio de dilataciones en PQ 15

¢, Cierre de colostomia

NPO por 5 dias.

Hidratacion y antibidticos EV
Curacién de herida operataria diario.
Protecclén perineal por dermatitis.

ELABORADD POR REVISADO POR- VIGENGIA |
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7. SIGNOS DE ALARMA:

Alza térmica.

\amitos.

Distensian abdominal.
Hipotensidn arterial.

Eritema de henda operatoria.

maooe

8. CRITERIOS DE ALTA:

Paciente afebril y sin signos séplicos.

Toleranaa de via oral y transito intestinal luncionante,
Sin signos de complicaciones postoperatorias.

Sin sonda Foley.

Familiares confiables.

roo o

9. PRONOSTICO:

- Esta en relacion a la continencia del esfinter recial
- Las malformacionss anorectales bajas. tienen mejor prondslico respecto a8 las
malformaciones allas.

10. DESCANSO MEDICO:
Descanso médico en ¢asos de pacientes en edad escolar: quince dias al alla.

Considerar de 4 a 8 semanas de reposo fisico relativa para el curso de educacion
fisica.

11. SEGUIMIENTO:
a. Apoplastia:
- Control par consulta extema de cirugia pediatrica con el cirujane {ratante:
- Callbracion e inicio de dilataciones a partir del PO 15
- Aumentar el didmetro del Hegar semanalmente hasta lograr llegar al
diametro correspondiente a la edad del paciente. Anexos 1y 2

b. Colostomia:
- Control por consulla externa de cirugia pediatrica con el cirujano tratante.
- Lavado del cabo distal dos veces por semana.
- Cuidados de 1a colostomia y de la piel periestomal.
- Si se evidencia estenosis, iniclar dilataciones can Hegar, de no presentar
mejoria en cuatro semanas, re 0stomizar

c. Annrrectoplastia sagital posterior IARPSP}

Cantrol por consulta extena de cirugia pediatrica con el cirujano lratante.

- Calibracidn e iniclo de dilataciones a padic del PO 15

- Aumentar el didmetro del Hegar semanalmente hasta lograr llegar al
diametro correspondiente a |a edad del paciente, Anexos 1y 2

- Maniener cuidados de la colostomia y de la piel periostoma.

- Programar el cierre de |a colostamia una vez alcanzado e| calibre del hegar
correspondiente para la edad del paciente.

ELABORADD POR: i HEWEAD_Q F"_in‘Z VIGENCIA [
|
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d. Descenso abdémino perineal :
Cantral por consulta externa de cirugla pedialrica con el cirujano tratante.
- - Veyificar estado de las heridas aperatarias
i - Retiro de [a sonda foley en el PO 10

- Calibracidn e inicio de dilataciones a partir del PO 15

- Aumentar el diametio del Hegar semanalmente hasta lograr llegar al
| didmetro corespondiente a |a edad del paciante. Anexos 1y 2.

- Mantener cuidados de |a colostomia y de la piel periostomnal,

- Programar &l cierre de la colostomia una vez alcanzado g callbre del hegar
— correspondiente para la edad dal paciente.

e. Cierre de colostomia

- Control par eonsulta exterma de cirugia pediatrica con el cirujano tratanle.

- Verificar niamero y caracteristicas de |as heces

- Verificar estadd de la herida aperatoria

- Vernficar el estado de la dermalitls perineal

- La fistula colo-cutanea, se presenta de manera tardia, el manejo con

pacientes eslables, es antibidtico por via oral 0 EV y dieta seca
COMPLICACIONES

1.

Inmediatas al acto operatorio: (< 7 dias)

~pRoTR

Hemorragia. Revision de herida operatoria y hemostasia.
Infeccion de sitio operalono. Amtibidtico lerapia

Dehiscencia de herida operatona. Clerme por segunda intencan.
Fistula urinana. - Observacion, talla vesical.

Retraccion de la anoplasiia. Observacion. Dilataciones.
Reiraccion de la colostomia: Reoperacion

Medmlas Posterior al acto operatorio. (> 7 dias)

erganow

Estenosis de la oslomia.- Reintarvencion.

‘Estenosis anal .- Dilatacion y/o reinlervencion.

Incontinencia fecal - Reeducacitn esfinteriana.

Obstruceion intestinal - Laparotomia mas lisis bridas.

Ann ectdpico postoperatorio: reintervencion.

Prolapso rectal, en el descenso abdémino perineal. Careccion quinirgica.

Todo paciente post operado que presenta constipacidn crinica ylo
incontinencia fecal, depe ser somelido a examen bajo  anestesia
alectrogstimulacidn pars detemminar posicionamiento del esfinter externo,

Todo paciente en guien se presenia Infeccion utinaria a repeticion y
constipacidn persistente ylo enterocolitis recurrente, debe de descariarse
disganglionosis colonica, mediante biopsia rectal,

N
-
|
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-r IX. REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

1. Crilerios de referancia.- Se rafiere a ot establecimiento de salud de igual nivel
cuando la capacidad resolutiva excede a la demanda,
2. Criterios de conlrarreferencia.- Se contra refiere al centro de salud de procedencia
W cuando el problema quinirgico se ha resuelto, o para completar antibioticas, o
continuar dilataciones.
3. Se referird del cenlro de salud de ongen a la institucion, para cirugia programada:
-1 ARPSP o cierre de colostomia, con el peso adecuadn, sin infeccidn urinana y con
hemoglobina de 12 mg.
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b
- Xl INDICADORES DE EVALUACION
I: N*DEPCTES MO COMILICADOS DE ANOPLASTLA
- x 100
NUTOTAL 11 POTES POST OPFHRADOS T3 MAK BATA
-

2 NTTIE POTES POCOMPLICADOS E ANORECTOPLAS A
= Lk

N TOTAL (31 POTES pOsTaoesaing DE MAR ALTA

B NULE PCTES MO COMIPLIC ANGS DE DESCERNSO ARDOMINGPERINEAL
x 100

NUTOTAL DE POTES POST OPERALDCS 13 MAR ALTA
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ANEXO 1.- DIAMETRO DE LOS DILATADORES SEGUN La EDAD
Dilataciones dos veces al dia, aumentando un nimero mayor cada semana.
HEGAR EDAD
12 1-3 meses
13 3-8 meses
14 8 - 12 meses
15 1-3 afos
16 3 - 14 anos
17 14 - 17 afios
ANEXO 2 - CRONOGRAMA DE DILATACIONES

Una wez alcanzado o didmefro comrespondienfe a la edad. y realizado el cieme de

colostomia,

Una vez al:dla por un mes

Cada lercer dia per un mes

Dos veces por semand por ull mes

Una vez a la semana por un ines

Una vez al mas por tres meses

ELABORADO FOR- REVISADO POR: VIGENCIA
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DEFINICION

1.

DEFINICION:

La persistencia del ductus arterioso, resulta de la falla en el cierre del ductus
arterioso fetal después del nacimienlo, resullando una comunicacion persistente
entre |a circulacion pulmonar v la sistémica.

POBLACION OBJETIVO

Pacientes en edad pediatnca, comprendidos en el grupo etareo de neonatos y
|actantes.

ETIOLOGIA
El ductus arterioso en el neanato pretérmino, estructuralmente esta conservado,

pero permanece patente debido a |a falla de vasoconstriccion vascular local en
respuesta a faclores bioguimicos.

En el neonato & lérmino, permanece palente por gue estructuralmente es anomal.

FISIOPATOLOGIA

La persistencia del ductus anenoso conlleva a un cortocircuito de izguierda a
derecha en la circulacion, condicionando )a persistencia de |a circilacion fetal. Esta
situacion va a producir: hipertension pulmonar, hipoperfusion y vasocanstriccion
ststémica, reduccion dei Tlujo sistemico efectivo.

Esta situacidn hemodingmica trae como consecuancia;

a) Aumento del flujo pulmonar; displasia broncopulmaonar,
b) Disminucion del flujo mesentérico : NEC
¢) Disminucitn del flujo cerebral : HIV

EPIDEMIOLOGIA

g) RNT :1/2.500- 5000 RNV
b) RNPT :8/1.000 RNV
FPor el peso al nacimiento:

a) RN <1750 gr. : 20%
b) RN <1500gr. :25-40 %
¢} RN<1000gr. . 45— 80%
El ductus arteriose persisienle aislado, es mas frecuente en mujeres. 2.1

ELABORADOD POR: REVISADO POR: MIGEMCEA
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. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

| 8) Prematuridad.
By Rubgola malema.
¢) Altura baromeétrica elevada.
— d) Sobre carga hidrica en el recign nacido pretémmino.
— IV. CUADRO CLINICO
) Va a depender de la magnitud del shunt y la prematuridad del neonato.
a) Soplo sistélico o continuo.
- b) Hiperdinamia precordial,
¢) Deterioro respiratorio.
d) Pobre ganancia ponderal.
-
DIAGNOSTICO
-
1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
" a) Epidemiolégico: neonato prematuro.
b} Clinico: saplo cardiaco continuo
- 2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
o = g) Maltormacion cardiaca congénita.
= by Malformacion congénita de grandes vasos
VL EXAMENES AUXILIARES
-
|. Radiografia (Orax antero postenor
2. Ecocardiografia: impresgindible para 2l diagnéstico,
-
-
-
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1. HOSPITALIZACION
Se nospitaliza por el grado de complejidad de |a patologia y de manejo
.-| multidisciplinario de la enfermedad. Tiempo de hospitalizacion promedio 21 dias.
2, INDICACIONES QUIRURGICAS
— a) Diagnastico ecocardiografico de persistencia del ductus anterioso de

=3mm.
b) Indicacion cardiologica pediatrica determinada en junta médica.

3. CRITERIOS DE SEVERIDAD

a) Prematuridad extrema.

by Peso< 1000 gr.

¢y Antecedente de enterocolitis necrofizanie
d) Portador de displasia bronco pulmonar

e) Malformaciones cangénitas asociadas

4. PREOPERATORIO

a) Examenes preocperatorios: hemograma completo, TP, TTP, grupo y factor,
VDRL, HIV.

b) Ewvaluacidn cardiologica pedialica, guien detemminard la indicacion de
cierre del ductus arteriosos persistente,

¢) Ewvaluacidn pre anestlesiolégica

d) Ayuno preoperatorio de 4 horas para lactancia materna.

e) Hidralacion endovenosa.

f)  Antibidtico parenteral profilactico: cefalosparina de 3° generacion

g) Temperalura conlrolada.

h) Sin signos de infeccion local o sistémica.

5. OPERATORIO:
- Ligadura del ducius arferioso persistente.
a) Abordaje por toracotomia lalero posterior transpleural.
t) Ligadura del ducius arteroso.
¢) Drenaje pleural,

6. POSTOPERATORIO:
a) En culdados inlensivos.
b) Ventilacion mecanica asistida, acorde criteno intensivista,
€) Monitorizacion de signos vitales, priortariamente presién arterial,

ELABORADD POR: REVISADO POR. ] VIGENCIA |
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7. SIGNOS DE ALARMA

- a) Hemotdrax - Neumotorax

by Hipertensidn artedal (iransilaria).

o)  Hipolension arterial.

d) Baja saluracitn axigeno comparativa al ingrest SOP.
ool g) Cianosis de miembros inferiores.

fy Enfisema subcutdneo

Q) ‘Alzatémica.
-

8. CRITERIOS DE ALTA:
- a) Paciente afebril, sin signos sépticos
by Tolerancia de la via oral
o) Ganancia ponderal adecuada.

9. PRONOSTICO:
a) Bueno, desde el punto de vista quinirgico.
by Reservado, cuando estdn asociadas malformaciones congénitas.

10, SEGUIMIENTO:
Control por consultorio externo de: cirugia pediatrica, neonatologia, cardiologia.

A HEQUE O
.~ VIIl. COMPLICACIONES
F i o
= 2w Complicaciones propias del procedimiento quinirgico:
et a) Lesidn de los nervios vago, recurmante o del frénico,
L B by Ligadura insuficiente del ductus arteriosa.
- Pyt c) Ligadura del arco adrtico,
s d) Ruptura del ductus arterioso durante procedimiento.
) Lesidn de |a aorta o la arteria pulmonar,
f)  Hemoldrax, neumotdrax, quilotdrax.
o g) Enfisema subcutanen
-
IX. REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

- a) Criterios de referencia: Se refiere a otro establecimiento de igual o mayor nivel
i cuando la capacidad resolutiva excede a la demanda.

b) Criterios de contrarreferencia: Se contra refiere al momento del aita, hacia &l
- hospital de ongen, para control cardiologico.
i
- ELABORADO POR- REVISADO POR- VIGENCIA |
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- Xl INDICADORES DE EVALUACION

W' OE POTES PO COMPLICAROS DE CIERRE DE PCA

x UMD

™~

NOTTAL DE PCTES TOST OPERATNOS TF PCA
-
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ll. DEFINICION

1. DEFINICION:
La malfarmacion quistica pulmonar congenita comprende un amplio espectro de
anomallias congénitas con distintas caracteristicas anatomicas e histologicas v con
un significante compromisa clinico espiratono

2. POBLACION OBJETIVO

Pacientes en edad pediatrica, comprendidos en todos los grupos elgreos.

3. CLASIFICACION
Comprende principalmente:

\ a. Malformacian adenomatoidea quistica ;@338

\" b. Secuestro pulmonar (@333

¢ (i c. Quiste broncogéenico $Q339

H. OELGADO § d. Enfisema lobar congénito 1 Q338
4. ETIOLOGIA:

Desconocida. Cangénito.

5. FISIOPATOLOGIA:
Las malformaciones quisticas pulmonares derivan del intestino primitivo antenor,
por ser esta estructura embrioclégica el origen del sistema pulmonar y del tubo

= B, digestivo.
= i i
ke s i Las lesiones congénitas quisticas pulmanares y bronquiales, son consecuencia del
V= ’M ol desarrollo anarmal que se dan en dos momentos:
L g j
i a. Entre la 3° y 6% semanas de geslacion, cuando se inicia e| diverticulo traqueal a
Mipvyre partir del intestino anterior primifivo.
. b. Entre la 87 y 16* semana de gestacidn, cuando ocurre la division bronguial méas
alla del nivel subsegmentario.
Se va a presantar una salleracion de la interaccién entre el epitelio bronquial y el
mesenguima ped bronguial.
6. EPIDEMIOLOGIA:
En una serie de estudio de 236 pacientes intervenidas quirdrgicamente por quistes
pulmonares congénilos se demostrd |a estadistica siguiente:
a. malformacion adenomatoidea quistica ; 28%
b. secuestro pulmonar . 28%
c. enfisema [obar congénito 1 23%
d. quiste broncogénico : 20%
[ ELABORADO PO ' REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE CIRUGH DPTC DE CIRUGIA
NEGNATAL PEDIATRICA BNy 201 -ABR2nd 1
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7. FORMAS DE PRESENTACION PATOLOGICA:

MALFORMACION ADENOMATOIDEA QUISTICA

4. Hamarloma congénito, caracterzado por proliferacion de bronquiolos terminales a
- expensas de los alvénlos,

k. Dependiendo de la cantidad de componente bronquiclar o alveclar, la lesion puede
presentarse como una masa solida sin quistes o una masa mixta o solo quistica.

f . Malformaciones asociadas (42%), cardiacas: 21% pectus excavatmn. 168%
AT Mk d. Clasificacion:
Nl TIPO I: Macroquistico  2-10cm.
. L Unico - multiple, tamafeo vanado.
LY TIPO Il Quistes intermedios < 2 cm
e \ Mliltiple, tamafio uniforme.
i, [ TIPO [Il:  Microquistico < 0.5 cm,
- A Apariencia solida.
= l.': e X -..‘:::. :_
= S
T
. " QUISTE BRONCOGENICO
~
-
a Lesion quistica congénita con cavidad dnica, adyacente sl arbol traqueo bronguial,
pueden tener comunicacion directa con el lumen bronguial.
- b. Maltormaciones asociadas: hasta 25%, enfisema  pulmonar 50%, peclus

excavatum.
¢. Estas lesiones pueden ser: _
- Cenlrales: 30%, son lnicos, no comunicados a la via aérea; radiologicamenta
- dan imagen de masa, pueden infectarse por via hematogena.
- Periférices. 70%, mdlliples, comunicados a la via aérea, radiologicamente dan
imagen con nivel hidroaéreo. Generaimente producen distress respiratorio.

-
|
-
- il ELABRDRADD POR: REVISADD POR VIGENCIA
|
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NEONATAL PEDIATRICA MAY 2011 - ABR 2013 E




ﬁ aucl bl HOSPITAL NACIONAL DOGENTE
MADRE NIND “SAN BARTOLOME DEPARTAMENTO DE
bl CIRUGIA PEDIATRICA
| GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL GUISTE PULMONAR CONGENITG
- SERVICIO: CIRUGIA
CODIGO CIE i Q.33 VERSION. |- 2011 NEONATAL
= SECUESTRO PULMONAR
8. Masa de tejido pulmonar no funcional, sin comunicacién al arbol branquial, irrigado
-~ por arteria andmala procadente de la circulacion sistémica.
b. Clasificacion:
- Intra lobar; 12 %, afecla frecuentemente el lobule inferor izquierdo, el
a segmento basilar posterior, el drenaje venoso es a la vena pulmonar, fiene poca

malformacidn asociada.

- Extra lobar: 87 %, alecta con mas frecuencia los 10bulos superior e inferior
lzguierdn, Pueden ubicarse en el abdomen, el drenaje venoso 8s al sistemna
Azigos, malformaciones asociadas hasta 40%: hemia diafragmatica congénita

N\ ) (50%), defectos cardiacos, pectus excavatum, duplicacion intestinal,
U BELG ) B
-
ENFISEMA LOBAR CONGENITO
¥
. "
< a. Sobredistencion post natal de | o mas dbulos de un pulmaon histologicamente
i RDGQUE G normal, &l parecer por deficiencia cartilaginosa del arbol bronquial, segmentario.
- i, b Edad de presentacion: 1° semana de vida: 50%
ﬂ:il g ﬁ'; 2" - 4” semana de vida: 30%
- \ W . Malformaciones asociadas 50%: cardiacas (38 — 53%), pectus excavatum.
TRLEYY d compromiso lobar:
= il e O
) - L.abulo superior izq. : 47%
" Lébulo medio ; 28%
Lobulo superior der. : 20%
- Labulos infenores : 5%
-
-
-
v ELABGRADD POR: REVISADD POR VIGENCIA
[
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L.

V.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1. Medio ambiente: Poblacidn pediatrica
2 Estilo de vida: No aplicable.
3 Factores hereditarios: Mo conocida

CUADRO CLINICO

La presentacion clinice es variable y depende de varios factores, como el tamaifio,
localizacidn, comunicacion can |as vias respiraionas o el tubo digesiivo v el efecto de
masa. Por ello los pacientes pueden ser asintomaticos o presentar insuficiencia
respiratoria o signos de infeccion pulmonar,
1. Sinlomas respiratonoes: {penado necnatal)

a. Taquipnea - polipnea

b. Cianosis

c. Desviacion contra lateral del mediastino

d. Lactancia enirecoitada
2. Sintomas de infeccion; (periodo pediatrico)

a. Neumonia recumernte ipsilateral,

bh. Absceso pulmonar

¢. Pobre ganancia ponderal

DIAGNOSTICO

1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
a. Antenatal: 24 semanas de gestacion,

- Ecografia fefal, masa tordcica.
Epidemioldgico: Poblacian neonatal o pediatrica,
Clinico: Manifestacion respiratoria aguda o infecclosa pulmonar recuirente
Examenes auxiiares: radiolégico
Examenes Complementarios:

- Tomaografia computada de tdrax

- Angloresonancia de ldrax

- Transito intestinal con bario

oane

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
a) Hemia diafragmatica congenia.
by MNeumaotorax
c) Entre las mismas lesiones quisticas pulmonares congénitas.
d} Bronguiectasia lobar
2} Duplicacion esofagica
Iy Tuberculosis pulmonar congénita
g) Fibrosis quistica

ELABORADD POR: REVIGADD POR VIGEMOIA
SERVICID DE CIRUGIA OFTO DE CIRUGHA .
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6. POSTOPERATORIO:
a) Manejo en cuidados intensivos con soporte ventilatorio.
b) Analgesia y antibittico terapia parenteral
¢) Mansjo del drenaje pleural
d) Monitorizacion de signos vitales
&) Control radiolégico toracico seriado
f) Control del hematocnto y gasometria anterial seriados
@) Inicio temprano de nutricidn enteral por sonda nasogéstrica

. 7. SIGNOS DE ALARMA:

a) Hipotensién arteral
b} Hipoxemia.

& . c) Hemotdrax, neumoptoras.
f. DELGADO B d) Signos de sepsis.

8. CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA:

a) Ventilacion espontanea con saturacién adecuada.
b) Tolerancia de la via oral y transito intestinal funcionante
¢) Ganancia ponderal,

- d) Afebrl,
/ ;-f.:"'".“\ 9. PRONOSTICO:
'# ‘f"d?" e a) Lobectomfa: Bueno
A .'~="i. f = t) Meumonectomia: Reservado
R 10, SEGUIMIENTO:

En consullorio externo, con evaluacidn multidisciplinaria: cirugia  pediétrica,
neumologia pediainca, neonatologia o pediatria acorde a ia edad del pacienie.
Descanso médico: En caso de nifios en edad escolar, restrccion para el ejarcicio
fisico:

a) Lobectomia: 3 meses.

b) Meumonectomnia: 12 meses.

| ELABORADO POR: REVISANO POR VIGENCIA
SERVICIO DE CIRUGIA DPTO DE CIRUGIA
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Vill. COMPLICACIONES

1. COMPLICACIONES DEL PRE OPERATORIO:
| a) Hipoxia
b) Infeccion de |a lesidn quistica
¢) Malignizacian de la lesian guistica

2. COMPLICACIONES DEL POST OPERATORIO: {21%)

a)
b)
c)
d)
€)
f
@)

Hemotorax — Meumotdrax
Quilotdrax

Empiemna

Fistula broncopleural
Enfisema subcuténeo
Infeccion de herida operatoria
Martalidad operatoria: 3 —4%

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de referencia; Se refiere a otro establecimiento de igual nivel cuando ia
capacidad resolutlva excede a la demanda,

Criterios de contrarreferencia: Se contra refiere al momento del alta al  centro de
salud correspondiente cuando el problema quirirgico se ha resuelto, o para conlinuar
tratamiento antibictico y/o curadidn, o se halla descartado la patologia quinirgica,

0/
-
L
-
-_
- ELABORADO POR REVISADO POR: VIGENCIA
| RGN | RESO | wranamans |
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XI.

INDICADORES DE EVALUACION

s

NYDEPCTES PO COMPLICADOS PYE LORECTUOMIA POR MAD
C ]

MUTOTAL DE PCTES 1O 1DE MALL. ADENOMATODEA QUISTICA

T D 'CTES 10O COMPLICADOS DE LOBECTOMIA, POR SEC. PULMONAR

Lo [EL]

NYTOTAL X PUTES PO B SECHESTRO PULMOMAR

N IE PCTES PO COMPLICADOS DE LOBECTOMIA POR Q. BRONCOGENICO

x 100

RYTOTAL DE PCTES PO D QUISTE BRONCOGENICO

N7 DE PCTES PO COMPLICADOS DE LORECTOMIA POR ENF. LOBAR CONG
x oy

NOTOTAL BE PCTES PO DE ENFISEMA LOBAR CONGENITO

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:
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Pediatnc Surgery. Jay L. Grosfeld Mosby Sixth Edition 2006

Cirugia Pediatrica Ashcraft Mac Graw Hill Tercera edicidn 2002.

Pediatric Surgery J. O'Nelll, Ji. Mosby Fifth Edition 1998,

Critical Care of the New Born D Nakayama Futura Publishing 1987

Operalive Surgery Pediatric Surgery. L. Spitz Chapman Hall Medical Fifth Ed. 1995
Surgery of the Newbarn N. Freeman Churchill Livingstone 1984
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DEFINICION:

. DEFINICION

Detencion del descenso del testiculo desde la cavidad abdominal al escroto.

POBLACION OBJETIVO
Pacientes en edad pedidtrica. comprendidos en todos los grupos etareos,

CLASIFICACION

a. TESTICULO NGO DESCENDIDD PALPABLE:
Localizado en el anillo profundo, canal inguinal, o raiz del escroto.
- Escrotal alto.
- En cansl inguinal. 41%
- A la entrada del anillo inguinal  profundo
- Ectdpico  (perineal, femoral o plbico)
- Retracil (&n ascensor)

b. TESTICULO NO DESCENDIDO IMPALPABLE (5 — 28%):
- Testiculo en abdomen. (criptarquidia)
- Anorquidia (testiculo evanescente.) ausencia cangénita de uno o ambuos
testiculos

ETIOLOGIA.

Son varos los Factores que inferacitan para que se lleve a cabo el descenso lesticular
normal, cualguier anomalidad en este proceso deriva en |a falla del descenso.

En circunstancias normales, la migracion trans abdominal de los testiculos se completa
y ocupan una posicion del canal inguinal hacia las semanas 12 a 17 de gestacion, y su
descense ulterior hacia 2l escroto en 97% al {érmino. Este dltimo proceso parece estar
bajo influancia hommonal {gonadotropina, andrdgenos).

FISIOPATOLOGIA. -
La criptorquidia resulta de déficit hormonal prenatal o perinatal que ejerce sus efectos
en edad lemprana en las células Intersticiales de Leydig, ia cuales expenimentan atrofia

y disfuncién hormonal (dé&ficit de testosterana), 10 que origina trastomos en el descenso
testicular y lesion de las células germinativas.

EPIDEMIOLOGIA.-

- Esmas comdn en prematuros.

- Oecurre un el 2% de los nacidos vives.

- Sepresenta en 3 — 4% de los neonatos a lé&rmino.

- Lado derecho 50%

- Lado izquierdo 25%

- Bilateral 25%

- 100% en prematurcs extremos menores de 800 gramos.
- 65% en prematuros menores de 1 800 gramos

- 21 % en menores de 36 semanas mayor de 1 800 gramos
- La incidencia aumenta con carga Familiar.

- 65% desciende antes de los 9 meses de edad.
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M. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO:

1. Medio Ambiente.- No aplicable.
2. Eslilo de vida:- No aplicable.
3. Factores heraditarios.- Asociado al sindrome de Down.

V. CUADRO CLINICO:
Hallazgos clinicos:
1. Ausencia de uno o los dos lesticulos en bolsas escrolales.
2 Balsa escrotal hipoplasica.
3. Gdnada palpable en canal inguinal

~-V,  DIAGNOSTICO:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

canal inguinal u otra zona.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Testicule retrachil.
Hernia inguinal
Anorguia.

Testiculo ectopico.
Quiste de cordon,
Adenomegalia inguinal,
Ambigiiedad Sexual,

@roapo

UL EXAMENES AUXILIARES:

a. Epidemioldgico- Es mas frecuente en la poblacion neonatal preténming,
b. Clinico- Ausencia de testiculo en la bolsa escrotal, localizacion de [a gonada en el

c. Examen complementario: ecografia abdominai o gamagrafia testicular.

1. Ecografia abdominal, tomografia o resonancia magnetica: Opcional en el unilateral no

palpable.
2. Laparoscopia diagnéstica.

VIl.  MANEJO:

1.  HOSPITALIZACION

Se hospitaliza por ef grado de compiejfidad de la patologia y la necesidad de
resolucion multidisciplinaria de la enfermedad. Tiempo de hospitalizacion promedio: 2
dias. Si el pacienle cumple con criterios para manejo ambulatorio, el niflo serd

Iributario de cirugia de dia.
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2. INDICACIONES QUIRURGICAS

Diagndstico clinico de testiculo no descendido
Diagnéstico ecografico o radiplogico.

Testiculo retractil izguierdo (por alta posibilinad de Lorsian)
Testiculo retrachl hipotrafico.

coom

3. CRITERIOS DE SEVERIDAD
a. Pacienta con gonada intrabdominal.
b. Paciente con diagnéstico de hipotrofia testicular.
c. Paclente con diagndstico de hipogonadismo.
d. Faciente adolescente.

% '1'41 PREOPERATORIO:

a. Ewvaluacion por endocrinologia pedidtnca en caso de compromiso bilateral,

b. Andlisis preoperatorios de ruline- Hemograma, hematocrto, tiempo de
coagutacion, tiempo de sangria, grupo sanguineo, factor Rh, ornna completa,
serologicos.

t. Control preoperatono cada 2 meses desde detectado el defecto hasta la edad de
indicacién quinirgica: 18 meses de edad.

d. Sugerible tratamiento hormonal preoperatorio entre los 12 y 18 meses de edad.

e. Advertir a los familiares la posibilidad de torsion testicular intracanalicuiar,
durante perindo de observacion. Determinando signos de alarma.

OPERATORIO:

Indicado a partirde los 18 meses de edad.

Tratamiento quirdrico: Orquidopexia con bolsa de dartos, abordaje inguinal

Testiculo retractil; Orquidopexia testicular por abordaje escrotal,

En el testiculo Intrabdominal, opcitn: cirugia laparoscopica.

Alternativa: Técnica Fowler Sleaven para gonadas con el corddn espermatico

ATV T carto. Informar a famillares alta posibllidad de atrofia testicular post operatoria,

Omulectomia &n el caso de testiculo atrdfico, mas omuldopexia del lado contra

lateral en el mismo acto quirirgico.

g En el caso de lesticuln evanescente, reallzar omquidopexia contralateral en el
misme actt quinirgico

sapp®

-

&. POSTOPERATORIO:

a Analgésicos: AINEs endovenoso y via oral
b. Reposo fisico relativo.

7. SIGNOS DE ALARMA.:
a. Alza termica.
b, Sangrado por herida operatoria.
¢. Compromiso vascular del testiculo. (confirmado por doppler)

ELABORADC FOR AREVISADD POR. VIGENCIA
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8. CRITERIOS DE ALTA
" a. Paciente despierto.
' t2:  Nosangrado por herida operatona.
c. Noedematizacion marcada del escrolo.

bl 9. PRONOSTICO

a. Bueno.- Sila intervencidn quinirgica fue a los 18 meses de vida.

b. Expectante:- 5 la intervéncion quirirgica fue después de los 18 meses, sobis lodo
- por la infertilidad, si fueran afeciados Jos dos testiculos.

10. SEGUIMIENTO
a. Control por consultorio exteno de cirugia pediatrica. A los T dias de la operacion,
P AT, postericrmente a las 4 semanas, iuego a 1os 3, 6 y 12 meses. Control anual por
= cinco anos.
b. Valoracian de |a Incalizacidon y volumen testicular, en cada control.
o, Pescansc Médico: Si son pre-escolares o escolares evitar los ejercicios fisicos
por 4 semanas.

COMPLICACIONES:

Sangrado por henda operatoria: Revisian del lecho guirlrgico.

Infeccion del sitio operatorio. Tratamiento antibidtico endovenoso.

Recidiva post operatoria, Reoperacion

Atrofia testicular post operatona. Extirpacion del rezago testicular.

Esterilidad en el caso de los testiculos no descendidos bilaterales.- La accion a
tomar es tratamiento psicologico y urolégico.

Cancer de testiculo. Se estima que el riesgo es 7.4 veces de malignidad El riesgo
es mas alto en los testiculos que estaban en el abdomen. La neoplasia que se
desarrolla es el seminoma, para ef festiculo no cormegido, v &l tumor de célufas
garminales, en el comegido,

B maDpns

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:
Crterios de referencia- Se refiere a otro establecimiento de igual nivel cuando [a
capacidad resolutiva excede a la demanda.
2. Criterios de contrarrefarencia - Se confra refiere al momento de su-aita a su centro de
salud para curaciones y observacion.

-
-
-
-
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X1 INDICADORES DE EVALUACION

N®DE PCTES PO COMPLICADOS DE ORQUIDOPEXIA
¥ 100

i W' TOTAL OE PCTES POST OPERADOS DE TND
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DEFINICION

1. DEFINICION.
Es Ia entrada de upa porcian del intestino en la luz del segmento distal al mismo;
siendo la porcion proximal tracclonada hacia el intestino distal por accion de 1a
actividad perisidllica, de manera telescopada.

2. POBLACION OBJETIVO
Pacienles en edad pediatrica, comprendidos en ios grupos elareos de laclantes v pre
escolares principalmenta

3. ETIOLOGIA

a) IDIOPATICA,
Los pacientes presentan el anlecedenie de infeccion viral previa, respiratora o
gastroinlestinal. (adenovirus. rolavirus)y.

b} ORGANICA,
Fresente en mayores de un afios de edad. siendo las causas: diverticulo de
Meckel, polipos, duplicaciones imtestinales, hemangiomas, linfomas,
linfosarcomas, pancreas ecldpico, hamartomas (Sindrome  Peutz-Jeghers),
hematama submucnso (pirpura Henoch-Schonlein), fibrosis quistica. Padentes
con antecedente de vacuna contra rotavirus

4, CLASIFICACION

Se clasifican de acuerdo al segmento intestinal comprometido:
a) lieochlicas: 80%;
b} lleviliales:  15%;
G} Cecocdlicas
dy Colocdlicas
Bl Yeyunoyeyunales.

5. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

a 1.5 a 41,000 nacidos vivos.

b) Mas frecuente en gl sexo masculino en relacion 3:2

¢} Mas frecuenie en lactantes entre 5 a 10 meses, para la Invaginacion
idiopatica

d) Menos del 1% en neonalos.

&) Laincidencia de un punto guia anatémico definido varia del 2 al 12 Y.

f) Intususcepoion recurrente en 2 a 20% de los casos

ELABORADD POR: REVIBADO FOR. |' VIGENCIA |
SCRVICIO D ZIALOIA. DRTO DE CIRUGIA
TRAUMATOLOGIA ¥ ORTOPEDIA MAY 2011 - ABR 2013
oy PEDIATRICA




g ) [ MIISETI . S HGSF‘FI’A!F‘ NACIONAL DOGENTE
E NING *SAN BARTOLO
MADR BARTOLOME™ DEPARTAM OE
CIRUGIA BEDIATRICA
{. GUA DE PRACTICA CLINICA DE LA APENDICITIS AGUDA
) SERVICIC: CIRUGIA,
CODIGO CIE 10;: K35 VERSION: ) - 2011 s
ORTOBEDIA INFANTIL

. Etapa supurada o flegmonosa
- Proliferacion bactenana
- Formacion de abscesos en mucosa
- Destruccian tisular
- Liberacion de mediadores inflamatorios 11 1 = FNT
- Retardo en el drenaje venoso
- Engrosamiento de pared

c. Etapa gangrenada o necratica
- Penetracion de necrosis a8 muscular y serosa
- Isquemia por el factor de necrosis tisular
- Disminucion del aporte artanal

Fomacian de placas necroficas

- Migracian de macrafagos

1

d. Etapa perforativa
Caso: Migracion del epiplon a FID
- Se envuelve el apandice o es plogqueado por organos vecinos: epiplon,
asas jntestinales, sigmoides, anexo ovanco derecho, vejiga.

- Se produce ruptura localizada o contenida
Se desanolla peritonitis localizada.

Caso: No migracion del epipldn
Epiplon corta
Mo hay receptares para migracion
Inmunodeficiencia
Se produce ung nuplura apendicular libre en cavidad condicionando una
A HERLN peritaniis difusa o generalizada.

- x.a ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.-
' “ Ocurre en todos los grupos etéreos pedidtricos.

M o' Es la emergencia quirirgica mas frecuente en la edad pedialrica.
; En la poblacidn pediatnea, mayor incidencia entra 8 y 10 afios de edad
Mayor incidencia en varones (80%) con una relacion de 3:1 sobre las
mujeras.
En nifios menores de 4 afos, 18 perforacion es mas frecuente.
La apendicitis en nifos menores de dos afos es infrecuente: 2% de lodos los
casns. La frecuencia de apendicitis neonatal es ain mucho menor del 0.2 a
0.04% de casos.

anoe

Pt

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

inmunodeficiencia.
Corticoterapia.

Vacunas,

Dieta con escaso aparte de fibra.
Estrefiimiento.

Parasilosis: oxluriasis.

™R AR
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- IV. CUADRO CLINICO:
1. CRITERIOS CLINICOS.
a. Dolor abdominal impreciso periumbllical que luego migra al cuadrante inferior
™ derecho, vomitos con restos alimentarios gue luego se toman biliosos y
fiebre que va de un rango de 38°C a 38 5°C. (tiada secuencial, ordenada y
progresiva), esta sintomatologla pocas veces e$ mayor 3 36 horas de
- iniciado el dolor abdominal.
b. Anorexia _
c. Dolor abdominal exacerbado a la maniobra de valsalva
d. Paosicion antalgica.
i, e. Sies |lactante, luce deshidratada, postrado y séptico, Inmovil e writatile con
las plernas Nexionadas.
i
f. 8 esta complicado: lebrl, taquicardia, tagquipnea, aleleo nasal, estado
general desmeajorado.
g. Puede acompaiarse de disuria y diarrea (en caso de apéndice can
- arientacion pélvica y/o complicadas)
h. Considerar que en los nifios.
\ - E| agpéndice es mas lamo y delgado: se perfora de manera mas
[ tEmprana.
| - En el neonato, la base del apéndice es ancha: no se obslruye
faciimente.
- En el nifte pequedo, el epiplon es muy delgado y corto: no hay defensa y
- puede debutar como una peritonitis generalizada.
- En el nifio, el apéndice se |ocaliza en el flanco derecho, y cuando hay
mal rotacion intestinal, en mesogastrio.
. M - Mo hay upa buena historia dinica referida, por ser indirecta
A ]
- V. DIAGNOSTICO
1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
a.  Epidemioldglco: poblacion pediatrica
-
b.  Clinicos:
AFEHDIEIHS AGUDA NO COMPLICADA:
™ Inicio agudo
- Dolor abdominal inicial: pen umbilical que luego migra y localiza en
flanco y fosa lliaca derecha. Vdmitos alimentarios, luego biliosos. Fiebre
- de mediana intensidad. Es triada secuencial
- Puede haber hiporexia al inicio y en otros casos, diarrea o disuria
- Al examen fisico puede encontrarse: lengua saburral, taquipnea.
-~
- ELABORADD FOR, REVISADO POR: VIGENCIA R
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- Al examen abdominall ridos hidrogereos  disminuidos, blando y
- depresible, dolor a la palpacién en el cuadrante inferior derecho (delor en
el punto de Mc Bumey, signo de Rovsing positivo y dalor en &l punto

apendicular a la descompresion abdominal {signo de Blumberg).

a - Temperatura diferancial oral-rectal (= 1°C)

- Defensa muscular o resistencia involuntaria en zona mencionada
- Dolor y aumento de lemperatura en el taclo rectal, fondo de saco recto

vesical 0 de Douglas, no ocupado.

- - En duda diagndstica, re-evaluacian penddica, cada 4 horas, mientras

paciente se hidrata via endovenosa.

APENDICI’HE AGUDA COMPLICADA:

Marcha anlélgica caracteristica.

genaeralizada.

evolucion

peritonitis localizada

generalizada
Dougias al taclo rectal.

¥ c. Examenes complementarios:
- Hemograma
- Examen de orina completo
- - Proteina c reactiva cualitativa.
- Ecografia apendicuiar.

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Atlenitis aguda mesentérica
Infecciones Intestinales agudas
Infeccion urinaria

Litiasis renal y/o vesicular.
Sindrome del medio mes

Torsion del epiplon

Quiste de ovario a pediculo turcido
Parasitosis intestinal

Peritanitis primaria

Diverticuiilis de Meckel

= |
oTO~eapTE

- Compromiso del estado general
taquicardia, sudoroso y deshidratacion o loxicidad segln liempo de

febril,

Usualmente se complica pasadas |las 24 horas de iniciada fa enfermedad

- Dolgr abdominal, vaimitos y fiebre persisientes.
- Al examen abdominal: ausencia de ruidos hidroaéreos, ahdomen lenso
poco depresible con resislencia o contractura muscular localizada o

guejumbroso, laguipnea,

- Palpacion de masa dolorosa  y contraclura muyscular localizada en
- Abdomen en tabla o copfractura muscular difusa 'en peritonitis

- Algunas veces abombamiento en el fondo de saco recto vesical o de
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Meumonia basal derecha
Anexitis derecha.

. Perforacion Intestinal lifica.
Ulcera duodenal.
Farfira aguda.
Sindrome uremico hemaolifico
Firpura de Henoch — Schonlein
Intususcepcidn intestinal.
Pancreatitis.
Enfermedad pélvica inflarnatornia.
Traumatismo abdominal cerradn,

ErumNpgDOoSy X

) 'EXAMENES AUXILIARES:
N’ 1, Examenes de laboratorio:

Hemograma: Leucocilosis con neutrofilia (més de 12,000 leucocitos yo 70% de
nedlrafilos) y desviacion lzquierda.

La leucocitosis por encima de 20,000 sin manifestaciones clinicas de pedaracidn
apendicular es rara y se debe buscar atro foco,

Proteina C reactiva positivo.

Examen de orina {en case de apendicitis pélvica. hematuria, leucociluria), nitritos
negativo.

Sub unidad beta {an sexo famenino, adolescentes con historia de amenomea y masa
abdaominal) para descartar embarazo ecdpico.

2. Examenes de gabinele;
- Radiografia abdominal de pié. antero posterior y lateral, en cietas enfidades de

diagnostico diferencial dudoso. Asa satélite o cenlinela, escoliosis antalgica.
Evidencia de coprolito es diagnadstico.

- Ecografia abdominal en casos dudosos y en evaluacion de masa que [o amerite, de

mucha ayuda ern caso de sexo lemenine, pero es operador dependiente.

Vii. MANEJO:

1.

HOSPITALIZACION

Se hospitaliza por el grado de complejidad de |a patelogia v la necesidad de
rasolucion multidisciplinaria de la enfermedad. Tiempo de hospltalizacion promedio: 3
dias.

2 INDICACIONES QUIRURGICAS
a. Diagndstico clinico.
b. Didgnostico ecografico o radialdgico.
ELABORADO POR: REVISADOD POR: VISERCLA
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3. CRITERIOS DE SEVERIDAD
-l a. Paciente con signos de shock hipovolémico o séplico.
b. Paciente con trastornos del medio interno.
c. Paciente menor de dos aflos de edad
- d. Paciente desnutrido agudo o cronica
i e, Pacierte diabético, lipico, nefrépata. hepalopata,
f. Paciente con derivacion ventriculo peritoneal
-

4. PREOPERATORIO:

— i) AFEHDJﬂm‘S AGUDA NO COMPLICADA
A 0 Examenes preoperatorios de urgencia,
- Ewvaluacion por-el cardidlogo para nesgo cardioligico ylo el pedialra para
evaluacian cardiopulmaonar.

- - Eonsentimiento informado, firmado por representante legal y cirujano
tralante.
i DEErmatin - Mada por via oral
- - Hidratacidn endovencsa segun estado de deshidratacion (administrar
: e bolo de 20 co/kg de suero fisiologico, v manejar volimenes de 2000 a
' 2500 oo por metro cuadrado de superficie corporal con solucidn al medin
' normal en nifios de mas de 10 Kg., st pesa menns administrar bolo ya
- mencionado y velimenes de 150co/kg.)
- Antibiético parenteral profilactico: aminoglucdsido o cefalosporina de
Lot O tercera generacion.
- i - Temperatura controlada (si tenemos segundad del diagnostico se puede
' L utilizar metamizol para &l control de la fiebre).
M - Pasa a sala de operaciones con vejiga vacua.
- i b) APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
.3 ' Lo anterior mas:
H P LEEE e - 5 4
- - Sanda nasogastrica a drenaje por grayvedad, para peritonilis generalizada.
- Antibldticos preoperatonios de tratamienlo con cobierfura para génmenes
gram negalivos y anaerdbios por 7 dias, segun el siguiente esquema;
- 1. Genlamicina + Claramfenicol

2" Amikacina + Clindamicina + Ampicilina
3°: Cefalosporina de 3° generacion + Metronidazol
4% Ciprofloxacino + Metronidazol

- Recuperacion del estado de hidratacidn en un pericdo de 4 horas promedio,
segln condiciones clinicas del paciente, asegurandose diuresis adecuada.

- En caso de presentar shock séptico debe tener valoracion par el medico
pediatra intensivista, e ingresard a sala de operaciones previa estabilizacion
hemodinamica y del medio Inferno.

ELABORADO POR. REVISADO POR: VIGENGIA
SERVICIC) DE CIRLGIA .
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- Sl hay masa vy el paciente esta en buen estado general, no hay signos
peritoneales, liene transita inlestinal funcionante y el tiempo de enfarmedad
es mayor de cinco dias, realizar manejo médico con conducla expectante,
mediante cobertura antibidtica endovenosa para gram negativos vy
anaerdbios por 10 dias y luego por via oral hasta completar tres semanas
difinendo apendicectomia programada para después de ochg semanas de
resueila la masa palpable. Si no hay adecuada respuesta al manejo médico
o hubiese empeoramiento clinico o presencla de absceso, Intervenir de
urgencia. Si el paciente  reingresa  por  cusdro  similar  intervenir
quinimicamente antes de 1as ocho semanas.

5. OPERATORIO:
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL

a) APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA
Incision transversa infraumbilical derecha, o Rocky Davis.
Apendicectomia a muion libre.
Ciemre de |a herida operatona por planos

b) APENDICITIS AGUDA COMPLICADA:

PERITONITIS LOCALIZADA,
- Simflar a la tecnica antedar, mas
- Aspiracion controlada del matenal purulento.
- Dmentectomia parcigl de requeriio,
- Drenaje laminar unica en el lecho apendicular y fondo de saco derecho
exteriorizado por herida operatona,
- Ciarre de la herida operatoria por plancs.

, . PERITONITIS GENERALIZADA
A W ' - Ampliacidn de la herida operatoria.
- Apendicectomia a mufian libre,
- Layado de la cavidad peritoneal por cuadrantes, con suero fisiologico
hasta obtener liquido claro,
- Cierre de la herida operatoria por planos.
- Mo drenes

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

1. Seleccion del paciente

- Sin patologia cardiaca o pulmonar cronica ni aguda asociada.
- Sin cirugia abdominal previa.

- Con diagndstico presuntivo de apendicitis aguda

- Con analisis preoperatonios completos

- Con preparacidn médica completa preoperatoria.

ELABORADD POR. REVISADO POR WVIGENTIA
SERVICIO DE CIRUAGIA,
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-
2. Técnica quirurgica Laparoscopica
MNeumoperitoneo cerrado o abiero, acorde a la edad.
- Iicio de fujo 1 liro/minuto, aumentar 8 3 lirosiminuto luego del primer
litra.
Presion maxima de neumoperitoneo: 15 mm Hg.
Trocar de 10 mm umbilical para 1a camara
- Trocar operatorio 10 mm flanco izquierdo y & mm fosa iliaca izquierda.
| Trocar apeional 5 mm fosa iliaca derecha.
Laparoscopia exploradora por cuadrantes
Fulguracidn del meso apendicular
- Dable ligadura de base y reparo distal
Secoion del apendice y extraccion directa por trocar de 10 mm o &n
bolsa protectora a través de T1
— Conversion quinirgica a cirugia convencional en cualquier etapa, de ser
necesaro.
3. Postoperatorio del abordaje laparoscopico
- - Similar & la cirugia convencional.
-
POSTOPERATORIO:
APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA
- Via oral a partir de las 05 horas.
- - Completar antibiético profilaxis.
- Analgésico endovenoso par 24 horas
- Deambulacion temprana.
- - Alla precu;'
APEHDIEHTS AGUDA COMPLICADA
- Posicidn semisentado o Fowler.
- - Ejercicios respiratorios con inspirdmetro de incentivo
N7 - Retiro de sonda nasegasirica segun evolucion
- prprroeef - Fluido lerapia, balance hidrico estricto.
- > - Analgésicos, anfipiréticos condicionales por via endovenosa.
- Dieta oral progresiva seqdn evolucion
- Continuar antibléticos preoperatorios y  rotarlos  segun  reéspuesta,
manteniéndolos comao minime por siete dias.
= - Movilizacidn del dren a las 24 horas postoperatorias, luego retiro progresivo vy
retiro definitivo al quinto dia postoperatorio. No retirarlo si mantiene drenaje
purilento continuo.
- - Curaciones de herida operataria una, dos o tres veces al dia, segun estado
| te la misma
-
-
- ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA |
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MANEJO DE LA CECOSTOMIA:

- Diela seca

- Verificar permeabilidad permanente, mediante irmigacion a gravedad con
20cc de suerd fisiologico o cada 24 horas,
-  Movilizar 2 cm. del dren laminar adyacenle a las 24 horas del
postoperatorio. Retirar el dren laminar a 13s 24 horas de retirado el tubo
da la cecostomia previa valoracidn.
- Retiro del tubo de cecostomia a las 2 semanas del posioperatorio, v si

el pacienig ha reestablecido el ransito intestinal,

- En caso de dehiscencia de la cecostomia se redlizara lleostomia a doble

boca.

7. SIGNOS DE ALARMA:

a) Dolor abdominal progresivo
by Disminucian de la presidn arterial y hematocnio

¢} Cliguria o anuna.

tasceitis necrotizante.

8. CRITERIOS DE ALTA.

d) Distension abdominal acompanado de vomito billoso
¢) Fiebre en el 410 o 5to dia post operatorio. Descartar infeccién sitio operatario.
f) Eventracion o evisceracion.
g) Entema con hiperestesia y/o crepitacion en fa herida operatoria. Considerar

a) Paciente afebril y sin signos sépticos

.8, PRONOSTICO:

10. DESCANSO MEDICO:

b) Tolerancia de via aral y trénsito intestinal funcionante
o ¢) En apendicitis aguda no complicada a partir de las 24 horas.
.

d) En apendicitis aguda complicada a partir del séptimo dia, estando atebril minimo
por cuarenta y ocho horas continuas, con hemograma nermal.

a. Bueno en la apendicilis aguda no complicada.
b. Reservado en las apendicilis aguda complicads

Descanso médico: en casos de pacienles en edad escolar,
- Apendicitis no complicada: T dias al alla.
- Apendicitis aguda complicada: 15 dias al aita:
Considerar de 4 a 8 semanas de reposo fisico relativo para el curso de educacion

fisica,
[ ELABORADO POR: REVISADD POR: VIGENCIA
SERVICIO DE CIRUGIA,
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hy Deascompensacion clinica brusca con peritonismo y neumoperitoneo en el quinto
. dia del postoperatorio. Considerar dehiscencia del mufion apendicular,
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11, SEGUIMIENTO:

a) Control por consulorio exiemno de crugla pedidtica, con €l medico cinjano

Iratante

b) En caso requiera curaciones de 1A haerda operatoria, se cilard cada 24 o 48

horas.

c) El paciente reingresard si presenta signos de infeccion de sitio operatorio o

signos de obstruccion intestinal baja.

Vill. COMPLICACIONES:

|, PRECPERATORIAS
a) Anatomicas:
- Localizadion relrocecal, retroileal, pelvico.
- Malrotacion intestinal, situs Inverso.
i) Evolutivas:
- Plastron apendicular
- Peritonitis locslizada
- Peritonitis generalizada
2. OPERATORIAS
a) Lesitn de asa inlestinal,
B) Lesidn de uréter derecho
c) Lesion de anexo derecho
d) Lesion vesical
&) Oplito intrabdominal

3. POSTOPERATORIAS:

Hemoperitoneo

Fistula enterocutanea

Chstruccion intestinal baja, por bridas y adherencias.
Dehiscencia de mufidn apendicular. (ocurre hacia el PO.)
Absceso hepatico piogeno.

Atelectasia o negmonia aspirativa

Flebitis de |a vena Porta

Cicatriz queloide o retrdctil de Ja henda operatona.
Fasceilis necrofizante

moTeoTpooon

IX. REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA:

1. Crilerios de referencia.- Se refiere a otro establecimiento de igusl nivel cuando la

capacidad resolutiva excede a la demanda.

2. Critenos de contrarreferencia- Se contra refiere al momento del

salud de referencia parg curaciones y observacion postoperatoria.

Infeccion de silio operatorio: absceso de pared o absceso peritoneal,

alta a centro de

EABORADD POR | REVISADD POR: VIGENCIA |
SERVICID DE CIRUGIA, BT BE CIRUGIA
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Xl. INDICADORES DE EVALUACION :

WY DE PCTES POST DPERADDS COMPLICADOS POR APENDICECTOMIA

X100
N TOTAL DE PCTES PGST OPERADOS DE APENTHCITIS AGUDA
Ne DE PCTES PO COMPLICADOS POR APENDICECTOMIA + DRENAJE

X100
" TOTAL DE PCTES PDST OPERADOS DE APENDICITIS AGUDA + PL
N TJE PCTES PO COMMLICADOS POR APENDICECTOMIA + LCP

X100

N* TOTAL DE PCTES POST CPERADOS DE APENDICITIS AGUDA + PG
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DEFINICION :

DEFINICION:
Es la interrupcion congénita de la [uz esofdgica con o sin fistula hacia la via aérea
(fistula traqueo bronguial),

POBLACION OBJETIVO:
Pacientes en edad pediatrica comprendidos principaimenie en los grupos etdreos

neonatal y lactante
CLASIFICACION: (Ladd modificada):

Tipo A - Atresia esofagica sin FTE o atresia esofagica pura  : 10%

Tipo B - Atresia esofagica con FTE proximal C=1%
Tipo C - Atresia esofagica con FTE distal . B5%
Tipo D - Atresia esofagica con FTE proximal y distal A
Tipo E - FTE sin atresia esofagica o fistula en H T 4%
Tipo F - Estenosis esolagica congénila c=1%
ETIOLOGIA:

Cangenita. Desconocida

FISIOPATOLOGIA:

a. Latraguea y el esdfago derivan del infestino primitivo anterior.

b. Entre la cuarta y guinta semana de gestacidn aparece un diveriiculo ventral: el
primordio lragueal.

c. Posteriormente se desarrollan los pliegues traqueoesofdgicos pard formar el
septum fragueo esofagico que divide y aisia Ias dos estructuras, alrededor de los
26 dias de gestacion.

d. Si el septum se desvia en sentido posterior aparece |a atresia de esofago.

e. Se va a presentar falla de la deglucian del liqudo arnnictico, can la consiguiente
dilatacion del cabo proximal atrésico.

f. Al ngcimiento no hay pasaje de la saliva hacka el estomago, acumulandose en la
holsa esofagica proximal, con &l rfesgo de aspiracion a la via respiratona.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a. 1 por cada 2,400 a 4,500 pacimientos incluyendo moriinatos, come promedio en
nuestros pacientes.

b, Ocasionalmente familiar

¢, Leve predominio en varones

d. Anomalias asociadas : 50%
- Cardlacas : 30%
- Genitourinario : 30%
- Anarectal : 20%
- Misculo esquelética - 20-50%
ELABORADOG POR. REVISADO POR- VIGENGIA
SERVICIO DE CIRLGIA OPTO DE CIRUGIA
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