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ANTECEDENTES

La funcién gastroesofagica normal es un mecanismo que depende de la
motilidad esofdgica efectiva, del tiempo de relajacion y contractilidad del
esfinter esofagico inferior, la presion intraluminal media en el estdmago,
ta efectividad de la contraccién, el vaciamiento gastrico (VG) y la
resistencia al flujo de salida.

Aungue el retardo en el vaciamiento gastrico (RVG) iniciaimente se
consideraba como una entidad separada del refiujo gastroesofdgico
{RGE), es aparente que ambos hacen parte de una alteracién de la
motilidad del intestino proximal mé&s generalizada. Los nifios con
alteracion del SNC tienen un riesgo mas alto de presentar RVG pero no

estd claro si esto es una manifestacion de una neuropatia autonémica.

)

Es sabido que los liquidos, sélidos y solidos no digeribles tienen
diferentes velocidades de vaciamiento. Los liquidos vacian mas rdpido
que los sdlidos porque tienen menos resistencia al flujo a través del

piloro, perc existen otros factores gue influyen en el VG como el



contenido caldrico del alimento en vez de su tamafio y la composicion de

jos mismos y la posicidn del paciente, entre otros. (33,

El rango normal del VG ha sido dificil de establecer en nifios por razones
éticas, ademas no se ha estandarizado el alimento utilizado y los
estudios se han basado en experiencias propias de los laboratorios de
investigacion. Como guia se han usado los valores reportados para

adultos jovenes. (3},

En la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE), especialmente en
nifios con trastorno neuroldgico, parece haber una alta prevalencia de
neuropatia autonémica en la que el trdnsito esofdgico y el VG estdn
frecuentemente retardados, implicandose también una anomalia
generalizada del musculo liso que causa incoordinacion en el mecanismo
de la deglucion. Algunos han propuesto que el RVG resultd de la
incapacidad del fundus para generar el tono suficiente para causar un

adecuado gradiente gastroduodenal. (¥,

Llos pacientes con ERGE y RVG a menudo se tratan con un

procedimiento para mejorar el VG. Aunque la piloroplastia o la



antroplastia son los procedimientos mas  comunes, la
antropiloromiotomia es mas facil de realizar, tiene menor morbilidad,
menor tasa de complicaciones (28% vs 48%) y de estancia hospitalaria
(7.6 +1,0 Vs 10.6 + 1.4). %),

Se ha estimado que el 50% de nifios con ERGE sintomatico tienen un
RVG sin obstrucciéon mecanica demostrable. También algunos han citado
una incidencia del 50% de RVG en nifios con trastornos neurolégicos y

reflujo gastroesofagico (RGE), (1:4:3.6.7)

Los nifios con alteraciones neuroldgicas son una proporcion de pacientes
qgue requieren de funduplicatura y gastrostomia para su alimentacién;
en ellos el RGE y el RVG pueden ser idiopaticos o secundarios a causas
identificables como el predominio de la posicién supina, incoordinacion o
ausencia del mecanismo de la deglucién, anormalidad de la motilidad
antral y piloroduodenal, alteracion en la coordinacién faringea,

aerofagia, convulsiones y algunas drogas. ‘©).

Hay controversia en la literatura acerca de la eficacia de fa
antropiloromiotomia, piloroplastia y/o antroplastia para mejorar el VG

en pacientes con RGE y RVG , con o sin trastornos neurolégices, siendo



defendidas por unos autores y descartadas por otros por no encontrarles

beneficio. (5:6.7)-

Desde 1979 el VG se ha medido por la incorporacion a la férmuta o
alimentos sélidos o semisolidos, apropiados para la edad, de un coloide
de sulfuro de Tc-99m vy la retencidén del 50% o mas de dicho alimento
marcado en el estdmago después de 1 hora, en ausencia de obstruccién
mecanica, se considera como RVG, aunque algunos autores han

prolongado este tiempo a 90’ - 120,

Como ya se menciond, los valores de VG dependen de multiples
factores, entre ellos la edad, por lo cual es fundamental determinar, en
cada laboratorio, los valores de normalidad. Los valores de referencia
utilizados en esta institucién son:

— RN imes - 3 afigs 4.-6ailos >6Gaiigs
VG: TY2 39+ 12 min 64% 51% 44%
(8,10,11,12)
Nos proponemos evaluar la utilidad de la antropiloromiotomia en
nuestra poblacion infanti y conocer si mejora el vaciamiento gastrico en
aquellos pacientes que cursan con retardo del mismo, bien sea que esté

asociado o no a otros padecimientos, ademas como los resultados en la




literatura estén sujetos a controversia, deseamos conocer cudl es la
situacién real en este aspecto en nuestra institucién, y dado que este
procedimiento lo hemos venido realizando a nifios con RVG demostrado
por gamagrafia, decidimos llevar a cabo este estudio descriptivo,

ambispectivo y longitudinal.



MATERIALES Y METODOS

Entre Enero de 1997 y Enero de 1998, en el Hospital de Pediatria del
Centro Meédico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social, revisamos todos los expedientes de los nifios con Retardo en el
Vaciamiento Gastrico (RVG), que estuviera asociado o no con otros
padecimientos, quienes se sometieron a antropiloromiotomia.

Para incluirfos, los pacientes debian tener diagndstico de RVG
confirmado por gamagrafia y habérseles realizado antrgpiloromiotomia
como procedimiento para incrementar el VG, sin importar que al cursar
estos nifios con otras enfermedades, se hubiera requerido la adicién de
otro tipo de cirugia.

No se incluyeron aquellos cuyo expediente clinico estuviera incompleto,
a los que no tuvieran el estudic gamagrafico preoperatorio y
postoperatorio, que hubieran fallecido o egresado antes del estudio de

control postoperatorio.

El servicio de Medicina Nuclear de nuestra institucion realizé el estudio
de Gamagrafia con Sulfuro Coloide de T¢-99m, para lo cual el nifio debia

tener ayuno de por lo menos 4 horas, no habérsele realizado algin




estudio radiolégico una semana previa, traer su alimentacién habitual,
la cual se marca con el radiofarmaco a una dosis de 50uCi/kg (dosis
minima de 500 uCi). La evaluacién se lleva a cabo con el paciente en
deciibito dorsal, bajo el detector de la gamacamara. En nifios mayores
se puede hacer el estudio en posicién sentada o de pié.

En caso de que el alimento habitual sea formula lactea se toma 1
imagen/minuto durante 60’, si es sdlidc se toma 1 imagen/minuto en
proyecciones AP, PA vy LI, cada 15-30" por 90’ y todos estos datos al
final se procesan por computador, elaborandose un drea de interés
gastrico, se determinan las cuentas/minuto, se efectdan las correcciones
por decaimiento y se calcula la retencién gastrica por la siguiente
formula:

% RETENCION GASTRICA = Actividad gdstrica (t) X 100

Actividad gastrica inicial

% VACIAMIENTO GASTRICO = 100% RETENCION GASTRICA.
Como se destacd en los antecedentes, existen multiptes factores que
influyen en los valores del VG por 10 que es fundamental que cada
laboratorio determine los valores de normalidad.

En nuestra institucién los valores de referencia son:

Recién Nacido 1m-3 afios 4-6 afios  >6afigs
VG NORMAL: t':2 39 4+ 12 min 64% 51% 44%



El estudic gamagrafico se les practicd a todos los nifios para confirmar el
diagnéstico de RVG y se repiti en 6 a 12 meses de la cirugia para

evaluar los efectos de ésta sobre el VG.

A todos les realizamos Antropiloromiotomia, cuya técnica esta unificada
en nuestro servicio de Cirugia Pedidtrica y la cual consiste en efectuar
una incisién longitudinal, de aproximadamente 4-5 cm, en la regién
antropilérica del estémago, sobre la zona avascular de su superficie
anterior, abarcando con el corte la capa seromuscular, separarando
gentilmente sus bordes para permitir, con esta maniobra, que protruya
la mucosa, verificando que se encuentre integra su continuidad.

La prueba estadistica utilizada fue de T no pareada. La significancia

estadistica se consideré como p < 0.05.



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de pacientes con retardo en el vaciamiento
gastrico (RVG) a quienes se les realizé antropiloromiotomia en el
Hospital de Pediatria del CMN S XXI, entre Enero de 1997 y Enero de
1998.

47 pacientes fueron sometidos a cirugia para correccion del RVG,
eliminandose:

14 por haberse efectuado otro procedimiento diferente a Ila
antropiloromiotomia, 8 pacientes por no contar con estudio gamagrafico
preoperatorio y 5 por defuncion antes de contar con el estudio

gamagrafico de control PO.

Del total de pacientes con RVG sélo 20 pudieron ser incluidos en el
presente analisis, siendo 10 por cada sexo, con una mediana de edad de
24 meses.

El peso vy talla al momento de la cirugia tuvieron una mediana de 7.2 kg
y de 68.5 c¢m respectivamente, encontrandose por debajo de la

percentila 3 en ambas. (TABLA 1).



El 60% de nuestra poblacion tenia algun trastomo neuroldgico asociado
a otras patologias, entre ellas RGE y RVG al igual que los pacientes sin
dafio neurolégico (40%), y en ningdn nifio se encontrd aisladamente el

RVG. (TABLA 2).

La Antropiloromiotomia se efectud generalmente junto con otros
procedimientos, como funduplicatura y gastrostomia en todos los
pacientes, llevindose a cabo las diferentes combinaciones de ellos

segtin la patologia de fondo. (FIG. 1).

Antes y después de la cirugia (6 a 12 meses de postoperados) se les
realizé gamagrama con coloide de sulfuro de T¢-99m para valoracién del
vaciamiento gastrico. También, antes del procedimiento, se sometieron
a los estudios diagnosticos confirmatorios de las enfermedades
asociadas (que no son motivo de analisis en el presente estudio)
encontrandose que la mediana del porcentaje de VG a 1 hora fue de
29.5% antes de la cirugia, y de 38.5% en el estudio postoperatorio sin
que hubiera diferencias estadisticamente significativas en estos valores,

(FIG. 2).

10




Hubo 3 complicaciones relacionadas directamente con la cirugia en 3
pacientes, resolviéendose 2 de ellas en forma conservadora y una de
ellas requiriendo reintervencién para correccion de hernia paraesofagica.
Otro nifio presentd una complicacién quirdrgica pero no relacionada con
nuestros procedimientos y fue por reapertura de una Fistula
traqueoesofagica (antecedente de atresia esofdgica tipo 1II, operada en
etapa neonatal).

Las demas complicaciones {n=20) se debieron a problemas médicos no

relacionados con la cirugia. (FIG. 3).

Las 5 defunciones comentadas correspondieron a nifios con RVG y
diversas patologias asociadas a quienes se les realizdé la
antropiloromiotomia junto con alguna de ias otras cirugias ya referidas,
no siendo incluidos en el analisis por no contar con estudio gamagréfico
de control, sin embargo cabe destacar que las causas de tales
fallecimientos tampoco se relacionaron con nuestro procedimiento.

(TABLA 3).
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TABLA1

CARACTERISTICAS GENERALES DE PACIENTES

. CON RETARDO EN EL VACIAMIENTO GASTRICO

SEXO Masculino 10 50%

MEDIANA RANGO
EDAD 24m 0-192m
TALLA 68.5 cm 41 - 160 cm
PESO 7,2Kg 1.6-60Kg
Peso y Talla 13 65%
percentila <3

12




TABLA 2

DIAGNOSTICOS AGREGADOS EN PACIENTES CON

* R¢

*% /

RETARDO DEL VACIAMIENTO GASTRICO

DIAGNOSTICO N %
RGE* 18 90
Trastorno Neurologico 12 60
AMD** 10 50
Otras 12 60

GE: Reflujo Gastroesofagico

\MD: Alteracion de la Mecanica de la Deglucién.

13




L4

ANTROPILOROMIOTOMIA Y
OTRAS CIRUGIAS

Antropiloromiotomia + Funduplicatura de Nissen

E2 Antropiloromiotomia + Funduplicatura de Nissen + Gastrostomia
2 Antropiloromiotomia + Funduplicatura de Thal
Antropiloromiotomia + Gastrostomia

Figura 1




PORCENTAJE DE VACIAMIENTO
GASTRICO PRE Y POSTOPERATORIO

%
VG
100+
90+
80+
70+
60 1
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404
30+
20+
10

0
1%

s [ M
e R 1
S B

¥ L

eME PRE- GMG POST

in 7950 38 50
P> 0.05

Figura 2
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COMPLICACIONES Y
CAUSAS DE REINGRESO

QUIRURGICAS

™ MEDICAS

TIPO n %
Suboclusion intestinal 2 50
Hernia Paraesofagica 1 25
Reapertura FTE* 1 25

Figura 3

TIPO n %
Neumonia 4 20
Rinofaringitis viral 3 15
Bronconeumonia 3 15
GEPI*™* 3 16
Sinusitis etmoidomaxilar 1 5
Ependimitis 1 5
Displasia Broncopulmonar 1 5
Hidrocefalia 1 5
Neumopatia 3 15




TABLA 3

CAUSAS DE MUERTE DE PACIENTES ELIMINADOS

DEL ESTUDIO
PACIENTE CAUSA DE MUERTE
1 Neumonia
Choque Séptico

Encefalopatia hipoxico isquémica.

2 Sindrome de Down
Hidrocefalia Congénita

Hipertensién intracraneana por
disfuncion valvular.

3 Meningoencefalitis

4 En su domicilio

5 En su domicilio

17




DISCUSION

En este estudio descriptivo el promedio de edad fue de 24 meses y el de
peso y talla de 7.2 kg y 68.5 cm respectivamente, evidenciandose
claramente una desnutricién crénica al momento de 1a cirugia en et 65%
de los casos (n=13), la mayoria de ellos (n=10) con problemas
neurolégicos asociados, hecho que sugiere la dificultad en el manejo
nutricional de esta poblacién de pacientes,

El 60% de los nifios estudiados (n=12) tenia alguna alteracion
neurolégica, todos presentaban RVG y en el 83.4% de ellos asociado con
RGE, lo cual difiere con lo sefalado por diferentes autores (44587
quienes mencionan la presencia concomitante de estos padecimientos
en el 25 y 50%, proporcicnes menores que la nuestra quizas debido a la
diferencia de la poblacién asi como a la complejidad de la patologia
neurolégica y las otras enfermedades acompafantes.

El 40% restante fueron nifios sin dafio neuroldgico y todos tuvieron RGE
y RVG, hecho también diferente a lo reportado en la literatura quienes
encuentran estas 2 entidades asociadas en el 50% de los casos {34367
Estos haliazgos probablemente se deben a que el RGE, particularmente

en nifios con alteraciones neurologicas, hace parte de un desorden

1R




generalizade en la motilidad del intestino anterior, con sus componentes
esofdgicos como la peristalsis disminuida, transito lento y esofagitis
junto con la incompetencia del esfinter esofagico inferior, y los
componentes gastricos como la disociacion antroduodenal que causa
dismotilidad antral y RVG, lo cual se agrava mas en los nifios con dafio
neurolégico ya que la anomalia generalizada del muisculo liso causa
ademds incoordinacién en el mecanismo de la deglucion 4

Existen varios métodos para medir el VG como pruebas de intubacién,
rayos X, USG, impedancia gastrica y técnicas ferromagnéticas, muchos
de ellos no bien tolerados por los pacientes, en otros la desventaja es la
radiacién significante, siendo el mas facil de realizar y de cuantificar, no
invasivo, disponible y reproducible, la gamagrafia con Tc-99m, ya que
ésta es una valoracion fisioldgica de la funcidén dinamica de la actividad
del intestino anterior. (+%,

En este estudio hicimos mediciones gamagraficas antes y después de la
cirugia (6-12 meses del procedimiento) encontrandoc que no existen
diferencias estadisticamente significativas en los valores pre y
postquirtirgicos, si bien observamos que hubo mejoria en las mediciones
postoperatorias en el 50% de pacientes, sin que estos llegaran a lo

normal, sélo 2 pacientes (10%) alcanzaron cifras de VG normales para

BBt
s ¥ SEe
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su edad, 3 permanecieron practicamente igual {15%) y los 5 restantes

(25%), por el contrario, mostraron disminucién de su VG.

Aungue en la literatura encontramos controversia sobre la conveniencia
o0 no de realizar algin procedimiento quirlirgico para mejorar el VG
(145,67 siando ello el motivo fundamental de este estudio, decidimos
solamente analizar los resultados de la Antropiloromioctomia ya que ésta
es la cirugia que se efectlia con mayor frecuencia en nuestro hospital
ademas de ser un procedimiento menos invasivo ya que no se altera la
integridad del tracto digestivo, es mas sencilio de realizar y por lo tanto,
potencialmente, con menor morbilidad+ (%),

La decision nuestra de efectuar este procedimiento se sustentd en el
hecho de encontrar una alta incidencia de Retardo en el Vaciamiento
Gastrico (RVG) en nuestra poblacién infantil asociado con diversas
patologias, en especial con el Refiujo Gastroesofdgico (RGE) y trastornos
neurolégicos, ademas nos impulsé a ello la alta morbimortalidad en este
grupo de pacientes. Para llevarlo a cabo, al igual que lo referido en la
literatura, partimos de la premisa de que el RVG podria influir en los
malos resultados obtenidos en las diferentes modalidades de
tratamiento, tanto médico como quirdrgico, a los que se han sometido

los nifios con estos padecimientos.
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La antropiloromictomia no se realizdé como procedimiento Unico en
nuestros pacientes, esto debido, como ya se comentd, a que la
paoblacién en estudio presentaba otras patologias ademas del RVG, por
lo tanto en el 95% de los casos se efectud junto con funduplicatura y de
estos en el 47.3% se agregd una gastrostomia.

A pesar de que la técnica utilizada para la antropiloromiotomia se
encuentra estandarizada y todos los cirujanos que la realizaron (n=5) en
nuestra poblacidon se cifieron a ella, los resultados no fueron los
esperados en relacién con nuestro planteamiento, como ya vimos en los
datos obtenidos en el gamagrama postoperatorio, ¥ no podemos
establecer que este procedimiento quirdrgico mejore el VG, siendo
cuestionable su utilidad.

Se ha planteado que la justificacién de este tipo de procedimientos para
el manejo estdn dirlgidos a mejorar la calidad de vida y de la dinamica
familiar y no anicamente a resoclver el problema especifico del paciente,
lo cual podria ser medido a través de una encuesta de tas medificaciones
en cuanto a los requerimientos de atencién, procesos intercurrentes y

rehospitalizaciones relacionados con su enfermedad.

Otro de los puntos importantes a aclarar es que la morbimortalidad

encontrada parece no guardar relacién directa con el procedimiento

21




quirtrgico sino con el problema de fondo, que sustancialmente no se
modifica, como lo demuestra el hecho de que sélo el 12.5% de los
reintermamientos se debieron a problemas quirirgicos, resolviéndose en
forma conservadora en el 8.3% (2 pacientes) y el resto con
reintervencion (4.2%}) en 1 paciente.

Los demds reingresos (83.3%) se debieron a problemas médicos no
relacionados con la cirugfa, lo cual resalta la importancia y complejidad
de los otros padecimientos con gue cursaban los pacientes.

A pesar de lo mencionado, durante el seguimiento no se han reportado

defunciones en nuestra poblacion.
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CONCLUSIONES

. La antropiloromictomia no mejora el RVG observado en la poblacién

estudiada
. En nuestro grupo de pacientes estudiados el RVG se asocio mas

frecuentemente con RGE.

. Con los resultados obtenidos no se justifica la realizacion de la

antropiloromiotomia como procedimiento para mejorar el VG.
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