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Prefacio a la segunda
edicion

Han pasado 13 afios desde que se publicé la primera edicion de este libro en 2006. En los afios intermedios, se han logra-
do enormes avances en el manejo de nifios con trastornos quirdrgicos. Las técnicas quirdrgicas minimamente invasivas
se emplean hoy en dia de forma rutinaria para la mayoria de los procedimientos dentro de cavidades en infantes y nifos.
La laparoscopia asistida por robdética esta evolucionando con rapidez en el campo de la cirugia pediétrica y la tecnologia
robadtica se encuentra ahora disponible en muchos de los principales hospitales de nifios alrededor del mundo.

La segunda edicion de Cirugia pedidtrica se ha revisado y actualizado de manera exhaustiva. Contiene 74 capitulos de
110 colaboradores de cinco continentes. Esta edicion comprende 15 capitulos nuevos sobre temas claves incluyendo la
tiroidectomia, empiema, ginecomastia, laparoscopia, estomas para intestino delgado y grueso, biopsia rectal, prolapso
rectal, cirugia bariatrica, hipertension portal, trasplante hepatico, tumores de tejido blando, tumores ovaricos, urologia
laparoscopica y robdtica y didlisis. Cada capitulo ha sido escrito por lideres reconocidos en el dmbito internacional en sus
respectivos campos. Muchos cirujanos mas jovenes fueron seleccionados como coautores, son quienes se convertiran en
la proxima generacion de lideres en la cirugia pediatrica y urologia pediatrica.

El objetivo principal de la nueva edicién, como con la primera edicion, es ofrecer una descripcién exhaustiva de las
técnicas de operacién para varias condiciones quirtirgicas en infantes y nifnos. El rasgo mas singular del libro es el uso
generoso de ilustraciones a color de alta calidad para clarificar y simplificar varias técnicas operatorias. El texto estd orga-
nizado de una forma sistematica ofreciendo una guia practica paso a paso y detallada a los abordajes operatorios en el
manejo de las condiciones quirurgicas adquiridas en nifos. El libro esta destinado a cirujanos pediatricos, aprendices en
la cirugia pediatrica y urologia pediatrica, y cirujanos generales con interés en la cirugia pediatrica.

La primera edicion del libro fue muy exitosa, aceptada mundialmente como un libro de referencia para el manejo ope-
ratorio de los trastornos quirurgicos infantiles, y se tradujo en multiples idiomas incluyendo el chino, el ruso y el turco.
Esperamos que la segunda edicion del libro, revisada de manera substancial y actualizada, continte siendo un libro de
referencia para los cirujanos pediatricos alrededor del mundo.

Queremos agradecer sinceramente a todos los colaboradores por su excepcional trabajo en la preparacién de este
atlas innovador de Cirugia pedidtrica. Deseamos expresar nuestra gratitud al equipo editorial de Springer, por toda su
ayuda durante la preparacion y publicaciéon de este libro.

Deseamos agradecer al Dr. Hiroki Nakamura por ayudar con la galeria del libro.

Prem Puri
Dublin, Irlanda

Michael E. Hollwarth

Graz, Austria
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Quiste del conducto tirogloso 1

Michael E. Hollwarth

El quiste cervical medio es un remanente del conducto ti-
rogloso, el cual se extiende desde el I6bulo piramidal de la
glandula tiroides hacia el foramen ciego en la parte dorsal
de la lengua. Embrioldgicamente, el diverticulo tiroideo se
desarrolla en una direccién caudal desde el foramen ciego
luego de la formacién de la lengua. La glandula tiroides des-
ciende al cuello en el mismo periodo de gestacion cuando el
hueso hioides se desarrolla a partir del segundo arco bran-
quial. El conducto tirogloso puede pasar en frente, detras o
a través del cuerpo del hueso hioides en el medio del cuello,
e islas de tejido tiroideo pueden encontrarse dispersas a lo
largo del tracto. En ningin momento durante la embriogé-
nesis el conducto tirogloso contacta a la superficie corporal;
los quistes originales por lo tanto nunca se abren hacia la
piel. Una fistula solo puede desarrollarse de forma secun-
daria como posterior a una perforacion espontanea o una
incision quirurgica de un quiste infectado.

Los remanentes del conducto tirogloso son ligeramente
mas comunes que las anomalias de la hendidura branquial
(55 % versus 45 %) y son los tumores mas comunes de la
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region cervical anterior. A menudo, se localizan en la linea
media a nivel del hueso hioides o un poco debajo del mis-
mo. Debido a su conexion con el foramen ciego de la len-
gua, la lesion por lo general se mueve hacia arriba con la
deglucion, como la glandula tiroides, pero a diferencia de
la tiroides, también se mueve hacia arriba con la protrusion
de la lengua. En contraste, los quistes dermoides o nédulos
linfaticos de la misma localizacion no cambian su posicion
con ninguna de las dos acciones. En casos raros, el conduc-
to o quistes pueden contener cancer papilar o carcinoma
de células escamosas. Por lo tanto, la evaluacién histoldgica
siempre esta indicada.

El examen de ultrasonido puede ser util, tanto para ase-
gurarse de la presencia de una glandula tiroides normal-
mente situada y de tamafio normal como para confirmar la
naturaleza quistica de la masa bajo consideracion. En casos
de infeccion supurativa, el tratamiento apropiado es la inci-
siony drenaje en combinacién con antibidticos, seguido por
escision una vez que la inflamacidn aguda se ha asentado
(Figuras 1.1-1.4).
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Quiste del conducto tirogloso

Figura 1.1. Después de la induccidn de anestesia general con intubacion
endotraqueal, se hiperextiende el cuello colocando una bolsa de arena o
toalla enrollada debajo de los hombros. Se realiza una incisiéon cutanea
horizontal sobre el quiste. En caso de una fistula, el orificio cutaneo es cir-
cuncidado de una forma eliptica, orientada horizontalmente. Tejido subcu-
taneo, platisma y fascia cervical se dividen, exponiendo la cdpsula del quis-
te. En casos con antecedentes previos de inflamacion, estas capas pueden
encontrarse fibrosas y carecer de una demarcacioén clara una de otra y de
la pared del quiste. El quiste se separa con cuidado del tejido circundante
mediante una diseccién contundente y aguda.

Figura 1.2. El conducto se encuentra unido al quiste, dirigiéndose en una
direccion cefalica entre los musculos esternohioideos hacia el cuerpo del
hueso hioides. A menudo, no es posible reconocer si el conducto perfora
el cuerpo del hioides o pasa a través de su superficie anterior o posterior.
La parte central del hueso hioides es liberada de los musculos unidos a su
margen superior e inferior. La membrana tirohioidea es disecada cuidado-
samente, con tijeras, de la porcion posterior.



Quiste del conducto tirogloso

Figura 1.3. El hueso hioides expuesto se estabiliza con unas pinzas Kocher
fuertes, por un lado, claramente lateral a la linea media, y el segmento
central se extirpa con tijeras Mayo fuertes.

Figura 1.4. Si el conducto se extiende mas alla de la porcién posterior del
hueso hioides, se sigue hacia arriba y se divide cerca de la base de la lengua
con una ligadura de transfiguracion absorbible 5/0. Si se entra de modo ac-
cidental al piso de la boca, la mucosa de la lengua se cierra con suturas ab-
sorbibles planas interrumpidas. A menudo, sin embargo, no se encuentran
estructuras del conducto detras del hueso hioides, en cuyo caso una parte
del tejido conectivo de la linea media se extirpa en direccién craneal para
asegurarse de que no se deja ninguna porcion de epitelio del conducto. Los
segmentos laterales del hueso hioides se dejan separados, pero los mus-
culos anteriores del cuello se aproximan en la linea media con suturas 4/0
absorbibles. El platisma y la grasa subcutanea se cierran con suturas absor-
bibles 5/0, y la piel se cierra con suturas 6/0 absorbibles interrumpidas y
subcuticulares o con una sutura 4/0 no absorbible subcuticular continua, la
cual puede removerse 3-4 dias después. Por lo general, no es necesario un
drenaje, excepto en casos que requieren una diseccidén extensa, como pue-
de ocurrir si el quiste se encuentra previamente infectado o es recurrente.
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Quiste del conducto tirogloso

1.1. Resultados y conclusiones

La escision completa del quiste tirogloso consiste en la eli-
minacién del quiste, el tracto completo y la porcién media
del hueso hioides a través de la cual pasa el tracto. Si se
sigue este principio, la recurrencia es extremadamente poco
probable, pero si la parte central del hueso hioides no se
toca, el quiste tendra recurrencia. Aunque el procedimiento
se realiza con facilidad en el tejido nativo, la diseccién de un
quiste previamente infectado es mucho mas dificil, asi que
no se recomienda posponer el procedimiento quirdrgico
una vez realizado el diagnéstico.
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Quistes y senos branquiales 2

Michael E. Hollwarth

Entre la cuarta y la octava semana de gestacion, se forman
cuatro pares de arcos branquiales y sus hendiduras inter-
puestas. Los quistes y senos branquiales congénitos son
remanentes de estas estructuras embrionarias que han fra-
casado en retroceder por completo. El tratamiento de los re-
manentes branquiales requiere conocimiento de la embrio-
logia relacionada. El primer arco, hendidura y bolsa forman
la mandibula, el proceso maxilar de la mandibula superior, el
oido externo, partes de la trompa de Eustaquio y la cavidad
timpanica. Las anomalias de la primera bolsa branquial son
raras. Los senos por lo general presentan su orificio externo
inferior a la rama de la mandibula. Pueden atravesar la glan-
dula paratiroides y dirigirse en vecindad cercana al nervio
facial en el canal auditivo externo. Los quistes se encuentran
localizados anterior o posterior al oido o en la region sub-
mandibular. Deben distinguirse de los quistes preauriculares
y senos, los cuales son remanentes ectodérmicos de un de-
sarrollo aberrante de los tubérculos auditivos, tienden a ser
bilaterales y se encuentran localizados anteriores al trago de
la oreja. Estos senos son ciegos, terminando en la vecindad
cercana del meato auditivo externo.

Los quistes y senos branquiales mas comunes derivan de
la segunda bolsa branquial, la cual forma la fosa amigdalina
y las amigdalas palatinas. El orificio externo del seno puede
localizarse en cualquier lugar a lo largo del tercio medio a
inferior del borde anterior del musculo esternocleidomas-
toideo. El seno penetra el platisma y corre paralelo a la arte-
ria carétida comun, cruza a través de su bifurcacion y mas a
menudo sale internamente en la fosa amigdalina posterior.
Un seno completo puede producir saliva clara. Un quiste,
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como remanente de la segunda bolsa branquial, se presen-
ta como una masa blanda profunda al tercio superior del
musculo esternocleidomastoideo. La profundidad lo distin-
gue de los higromas quisticos, los cuales estan localizados
en el plano subcutaneo.

El tercer arco forma las glandulas paratiroides inferiores y
el timo, mientras que el cuarto arco migra menos hacia aba-
jo y se desarrolla en las glandulas paratiroides superiores.
Los senos del tercer arco se abren externamente en la mis-
ma region que los del segundo, pero se dirigen hacia arriba
detrds de la arteria cardtida hacia la fosa piriforme. Los re-
manentes quisticos pueden comprimir la traquea y causar
estridor. Los senos y quistes del cuarto arco branquial y las
hendiduras son extremadamente raros. Los remanentes
tanto del tercer como cuarto arco branquial se presentan
con mds frecuencia como masas inflamatorias laterales del
cuello, mas a menudo en el lado izquierdo. El quiste puede
provocar una falsa impresion de tiroiditis aguda. Los esca-
neos con CT del cuello pueden ayudar a identificar el origen
de tales lesiones. En una fase supurativa aguda, la presion
externa sobre la masa puede dar como resultado una eva-
cuacidn laringoscdpicamente visible de pus hacia la fosa pi-
riforme.

Los remanentes quisticos se presentan por lo general en
la adolescencia y adultez, mientras que los senos y fistulas
a menudo se observan en la infancia y nifiez temprana. En
principio, sin importar la edad del paciente, la manifestacion
clinica deberia tomarse como una indicacion para escision
electiva antes de que ocurran complicaciones —principal-
mente de una naturaleza inflamatoria— (Figuras 2.1-2.5).
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Quistes y senos branquiales

Figura 2.1. Para la escision del remanente mdas comun de la segunda bol-
sa branquial, se coloca al paciente en una posicién supina. Posterior a la
induccidn de anestesia general con intubacién endotraqueal, la cabeza se
gira hacia el lado. Se coloca una bolsa de arena debajo de los hombros para
exponer el lado afectado. La instilacidon de azul de metileno en el orificio
ayuda a la identificacion del seno durante la diseccién. Algunos cirujanos
introducen una sonda en el conducto lagrimal hacia el orificio para guiar la
diseccion del tracto.

Figura 2.3. El tejido subcutaneo y el platisma se dividen hasta alcanzar el
tracto del seno; el tracto se palpa con facilidad cuando la sutura de traccion
se tensa con cuidado. La movilizacidén del seno contindia en una direccidn
cefélica tan lejos como sea posible con una traccién cuidadosa. La opera-
cién puede a menudo realizarse a través de una incision eliptica Ginica man-
teniendo la traccion sobre el tracto del seno; el anestesidlogo coloca un
dedo con guante empujando la fosa amigdalina hacia abajo. La diseccién
continta entonces a través de la bifurcacion carotidea hacia la fosa amig-
dalina. El contacto cercano con el seno es obligatorio para evitar cualquier
lesidn a las arterias o al nervio hipogloso. Cerca de la fosa tonsilar, el seno
es ligado con una sutura de transfiguracion absorbible 5/0 y se divide.

Nervio hipogloso
Bifurcacion carotidea

Figura 2.2. En pacientes con un quiste branquial, |a incisidn se realiza sobre
el quiste a lo largo de las lineas de Langer. Se realiza una incision eliptica
alrededor del seno. Se aplica una sutura de traccion al mismo justo por
debajo de la piel para su manipulacién durante la posterior diseccion.

Figura 2.4. En adolescentes, puede ser necesaria una segunda incision
transversal (escalera de tijeras), realizada aproximadamente 4-5 cm por
encima de la primera, para extirpar por completo el tracto del seno. Ambas
incisiones se cierran con suturas absorbibles interrumpidas subcutdneas
(5/0) y subcuticulares (6/0).
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Nervio facial

Figura 2.5. Para los remanentes de la primera bolsa branquial, la abertura
de la fistula se circuncida con una incision eliptica en la piel. La diseccién
cuidadosa libera la capa subcutanea del remanente embrionario, el cual
ahora se paraliza con una sutura. Esta sutura se utiliza para la traccién so-
bre el conducto, lo cual facilita su identificacion en la diseccién subsecuen-
te en profundidad hacia el canal auditivo. Debido a que el tracto se en-
cuentra en contacto intimo con la glandula paratiroides y puede estar muy
cerca del nervio facial, la diseccién debe realizarse cerca al trago, y se debe
utilizar la electrocoagulacién —exclusivamente bipolar— de forma escasa.
Puede emplearse un estimulador nervioso neuroquirurgico para identificar
y preservar las fibras nerviosas finas. La abertura de la fistula hacia el canal
auditivo externo deberia incluirse en la reseccion para evitar la recurrencia.
El tejido subcutdneo se aproxima utilizando suturas absorbibles 5/0, segui-
das por suturas absorbibles interrumpidas subcuticulares 6/0.

2.1. Resultados y conclusiones

Las recurrencias se deben de manera mas probable a la pro-
liferacion del epitelio residual a partir de los quistes o senos.
El procedimiento quirdrgico deberia por lo tanto realizarse
de forma electiva, pronto, luego del diagnéstico. Los quistes
y senos infectados se tratan hasta que los signos de inflama-
cién desaparezcan, a menos que la formacion de abscesos
obligue a una incision y drenaje. Las infecciones repetidas
hacen que la identificacion de las capas del tejido sea mu-
cho mas dificil. La cirugia luego de las infecciones de rema-
nentes de la primera bolsa branquial presenta un riesgo in-
crementado de lesién del nervio facial. Para evitar el dafio
a estructuras vasculares y nerviosas vitales, es importante
mantener la diseccidn cerca del tracto del seno.
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