Cirugia pediatrica ll



1) Malformaciones anorrectales (MAR)

Fisiopatologia
. Problema de embriogénesis: no se forma el recto adecuadamente ni el septo que separa recto de estructuras

anteriores — el recto queda unido a lo anterior.
. Varén: lo anterior es uretra — lo tipico es fistula recto-uretral.
. Nifia: entre recto y uretra esta la vagina — no suele haber fistula a uretra; lo comun es fistula al vestibulo vaginal (por

delante del himen).

Frecuencia y asociaciones
. MAR sin fistula: rara (<5%).
. Hasta 50% con malformaciones asociadas, sobre todo uroldgicas; también buscar cardiacas y renales.

. A mayor complejidad/altura de la MAR, mayor probabilidad de malformaciones asociadas genitourinarias.

3 claves diagnodsticas
1.  Sexo (orienta hacia donde va la fistula).
2. Presencia de fistula (define urgencia y estrategia).

3.  Altura del fondo rectal (define tipo de cirugia).

Presentaciones clinicas

. Ano anterior/perineal (ano desplazado hacia delante): parece “casi normal”, pero causa estrefiimiento severo y se
debe reubicar al centro del complejo muscular.

: Nifas: lo mas comun es fistula vestibular; lo mas complejo es cloaca (uretra + vagina + recto en un solo canal).

. Varones: lo mas comun es fistula a uretra.

Diagnéstico practico

. La inspeccién minuciosa del periné permite diagnosticar 80-90%.

. Si hay duda (10-20%): invertograma (hoy se hace con el bebé en posicién adecuada y rayo horizontal; no se
“cuelga” al bebé).

. Hacerlo =12 h después de nacer para que el aire llegue al recto y medir la distancia para plan quirdrgico.

Manejo inicial del recién nacido

. Nada por boca, sonda nasogéstrica (descompresién), via IV y preparar traslado si aplica.

. Si hay salida por fistula baja (p. ej. vestibular), se puede dilatar para permitir evacuacién y planear correccién en un
solo tiempo en algunos casos.

. Si es alta / recto-uretral / sin salida: colostomia idealmente dentro de 2-3 dias (no inmediata en horas, pero sin

retrasos).



Cirugia y seguimiento
. Objetivo: colocar el recto en el centro del complejo muscular del elevador del ano (usan estimulador intraoperatorio).
. Esquema tipico en varios tiempos:

1.  Colostomia neonatal —
2. Descenso/reparacion a los 2-3 meses —

3. Cierre de colostomia antes del afio (p. ej. ~8 meses).
. Cloaca: reparacién mas compleja; suele diferirse hasta que el nifio crezca.
. Seguimiento hasta adolescencia: riesgo de estrefiimiento o incontinencia por alteracion neuromuscular/sensitiva;

manejo con laxantes, enemas, entrenamiento intestinal y biofeedback/estimulacion sacra.

Perla de la seccion

. Fistulas recto-vesicales son muy raras; casi siempre son recto-uretrales.

2) Inicio de Hipertrofia de piloro

Concepto
. El término “estenosis hipertréfica congénita” es inexacto: no es estenosis verdadera, es hipertrofia/hiperplasia

muscular, y no es congénita (se desarrolla después).

Clinica tipica
. Inicio alrededor de 3-6 semanas (~ 1 mes).
. Vémitos no biliosos, en proyectil, con aspecto de “leche cortada/acida”.

. Evolucién: irritabilidad — deshidratacién, desnutricién, letargia, constipacion.

Diagndstico
. Gold standard: ultrasonido (mediciones del piloro).
. Diferenciales: reflujo, intolerancias, mala técnica/alimentacion excesiva; otros (pancreas anular parcial, membrana

duodenal, malrotacién/bandas).

Tratamiento
. Primero corregir desequilibrio hidroelectrolitico (puede tomar 1-4 dias).
. Cirugia: piloromiotomia de Fredet-Ramstedt (cortar fibras musculares sin abrir mucosa), por incisién clasica,

umbilical o laparoscopica.






