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PREGUNTAS TEORICO-PRACTICAS (a desarrollar en 30 minutos)

1. Diagnéstico diferencial de los pélipos intestinales en el nifio.

2. Cual debe ser la aportacién de un FEA de Cirugia Pediatrica a su
Servicio

3. Tipos de curvas de flujometria en pediatria y su interpretacion clinica

4. Causas de perforacion gastrica en el neonato. Nombrar las mas
frecuentes y las opciones quirdrgicas para su tratamiento.
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Preguntas tedrico-practicas:

1. Diagnéstico diferencial de los pélipos intestinales en el nifio.

En orden de frecuencia: Pélipos juveniles aislados o multiples.
Poliposis colica juvenil y poliposis juvenil gastro-intestinal
Sindrome de Peutz-Jeghers
Poliposis familiar
Hiperplasia folicular linfoide

2. Cual debe ser la aportacion de un FEA de Cirugia Pediatrica a su
Servicio

3. Tipos de curvas de flujometria en pediatria y su interpretacion clinica

Curva tipo adulto o en campana que se considera normal.

Curva en “torre” de gran amplitud y corta duracion por hiperactividad del detrusor.
Curva aplanada o en Plateau por obstruccion de salida.

Curva irregular, fluctuante o en “staccato” con picos de flujo y depresiones, por
hiperactividad del esfinter.

Curva interrumpida o fraccionada con picos de flujo asociados a contracciones
abdominales en pacientes con hipoactividad del detrusor.

(“Patologia Funcional uroldgica y urodindmica pedidtricas”, Carlos Gutiérrez Segura.
ISBN 13:978-84-612-4264-1. Paginas 55-56)

4. Causas de perforacién gastrica en el neonato. Nombrar las mas
frecuentes y las opciones quirtrgicas para su tratamiento.

Idiopatica, Stress perinatal (hipoxia/asfixia), Prematuridad, Defectos anatomicos (por
obstruccion distal como con la atresia pilorica, atresia duodenal o vélvulo intestinal, o
por defecto congénito de la musculatura de la pared gastrica o por hiperinsuflacion
como en la fistula traqueoesofagica), iatrogénica (como por SNG, ventilacion mecanica
a alta presion o violenta en RCP, quirirgica o endoscopica inadvertida) o secundaria a
medicacion (corticoides o indometacina entre otros).

Las opciones quirurgicas son:

Laparotomia exploradora y confirmacién de que no existen otras lesiones/reparacion de
la causa primaria de la lesion géstrica.

Reseccion de bordes necroticos y cierre primario asociando o no gastrostomia y esta se
podré realizar en el mismo orificio o en otra posicion.

Reseccion gastrica parcial.

Sustitucion gastrica si la lesion hace inviable la preservacion del 6rgano.

(“Newborn surgery. 2° Edition”. Prem Puri. ISBN 0-340-761 44-X (hb). Capitulo 42)
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CASOS PRACTICOS (a desarrollar en 30 minutos)

CASO PRACTICO NUM. 1.

Pasos en la realizacion de una urodinamia pediétrica basica y
parametros clinicos obtenidos en cada uno de elios.

CASO PRACTICO NUM. 2

Recién nacido que en el periodo fetal se detecta una dilatacion bilateral
de ambos sistemas urinarios que se mantiene en las sucesivas ecografias
realizadas durante el embarazo. El desarrollo intradtero del nifio fue normal y el
parto espontaneo a las 35 semanas.

1) Orientacion diagnostica

2) Medidas diagnosticas y terapéuticas prenatales?

3) Medidas diagnosticas y terapéuticas inmediatas al nacimiento
4) Seguimiento postnatal
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Casos practicos:

Caso practico num. 1

Pasos en la realizacién de una urodinamia pedidtrica basica y parimetros clinicos
obtenidos en cada uno de ellos.

Siempre se realizara de forma ambulatoria (se iran a casa tras la colocacion). Vendran
con limpieza intestinal baja y antibioterapia oral profilactica.

Tras explicar detalladamente al nifio lo que vamos a hacer y las sensaciones que tendra
y obtener el consentimiento de los responsables del menor, realizaremos una flujometria
(obtenemos asi flujo maximo, medio, tiempo de miccién y tiempo al flujo maximo, asi
como morfologia de la curva).

Tras eso colocaremos electrodos en el periano y en el muslo (para monitorizacién de
electromiografia). Después colocaremos una sonda rectal para recogida de presion
abdominal continua y otra sonda de dos canales en la vejiga (un canal de infusion de
suero y otro de recogida de presiones). Al aspirar valoraremos el residuo postmiccional.
Previamente habremos puesto una pomada con anestésico local para que la introduccion
sea menos molesta.

La siguiente fase denominada cistomanometria comienza con la infusiéon de suero
fisiologico estéril a velocidades de 10 a 50 ml/min (usualmente 30 ml/min) y durante
ella recogeremos presiones vesicales, abdominales y puras del detrusor,
compliance/acomodacion vesical, aparicion de fugas y contracciones no inhibidas e
inestabilidad vesical y su respuesta electromiografica voluntaria e involuntaria. Durante
este tiempo el nifio puede hablar pero no moverse.

Cuando el llenado vesical sea el maximo soportable o se produzca fuga de orina,
realizaremos una micciéon con sondas puestas en la que volveremos a valorar los datos
de flujometria pero esta vez con vejiga completamente repleccionada, asi como
presiones vesicales méaximas durante la miccion, retardo miccional, presencia de
obstruccion al flujo de salida, incoordinacion vésicoesfinteriana y residuo
postmiccional.

Caso practico num. 2

Recién nacido que en el periodo fetal se detecta una dilatacion bilateral de ambos
sistemas urinarios que se mantiene en las sucesivas ecografias realizadas durante el
embarazo. El desarrollo intratitero del nifio fue normal y el parto espontineo a las
35 semanas.

1. Orientacién diagnéstica

2. Medidas diagnésticas y terapéuticas prenatales?

3. Medidas diagnésticas y terapéuticas inmediatas al nacimiento
4. Seguimiento postnatal

Vélvulas de uretra posterior. Seguimiento intraitero sin tomar medidas si hay
conservacion del parénquima renal. Postnatalmente, comprobacion con sondaje de la
permeabilidad uretral. Derivacion urinaria. Estudios de imagen. Reseccion endoscopica
de las valvulas. Seguimiento a largo plazo de la funcion renal.



