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Resumen

Antecedentes: La Estenosis Hipertréfica Pilérica Infantil (EHPI) es la principal causa
de obstruccién géastrica funcional en el periodo neonatal. El principio quirtrgico de su
tratamiento es la piloromiotomia. El abordaje quirdrgico ha evolucionado y actualmente

se propone el laparoscépico, como la mejor opcion.

Métodos: Se realiz6 una revision de los primeros 7 casos intervenidos por abordaje
laparoscopico (AL) en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) con diagnéstico de EHPI.
Los primeros 2 casos operados con instrumental de 5 mm y los restantes de 3 mm.

Resultados: En los 7 pacientes el procedimiento fue exitoso. El tiempo quirdrgico
promedio fue de 41.4 minutos, (rango 20 — 50 min). No hubo accidentes
transoperatorios, ni conversiones a cirugia abierta. El reinicio de la via oral fue de 2 a
17 hrs. El tiempo promedio de egreso después de la cirugia fue de 1.7 dias, sin
complicaciones postquirirgicas a un mes de seguimiento. Los casos operados con

equipo de 5 mm no presentaron vomito postquirurgico.

Conclusiones: Con el paso de los afios, la piloromiotomia laparoscopica ha cobrado
mayor importancia con base en los resultados cada vez mejor documentados. Los
resultados del abordaje laparoscdpico todavia estan fuertemente influenciados por una
innegable curva de aprendizaje de cada cirujano, de los centros hospitalarios y del
instrumental utilizado. Consideramos que las ventajas demostradas por la minima
invasion y aunado a los resultados de costo-efectividad recientes, inclinan la balanza

hacia el abordaje laparoscopico.

Palabras Clave: Piloromiotomia, laparoscopia.



Abstract

Background: Hypertrophic pyloric stenosis children (IHPS) is the leading cause of
functional gastric obstruction in the neonatal period. Surgical treatment principle is the
Pyloromyotomy. The surgical approach has evolved and laparoscopic currently

proposed as the best option.

Methods: A review of the first 7 cases operated on by laparoscopy (AL) at the National
Institute of Pediatrics (INP) diagnosed with IHPS was performed. The first 2 cases

operated with instrumental 5mm and 3mm remaining.

Results: In 7 patients the procedure was successful. The average operative time was
41.4 minutes (range 20-50 min). There were no intraoperative accidents, no conversions
to open surgery. The resumption of oral feeding was 2 to 17 hrs. The average discharge

time after surgery was 1.7 days without postoperative complications one month follow-

up.

Conclusions: Over the years, laparoscopic pyloromyotomy has gained in importance
based on the increasingly well documented results. The results of the laparoscopic
approach are still strongly influenced by an undeniable learning curve for each surgeon
and hospital centers. We consider the advantages demonstrated by the minimal invasion
and together with the results of recent cost-effectiveness, tilt the balance towards the

laparoscopic approach.

Keywords: Pyloromyotomy, laparoscopy.



1. Introduccion:

La Estenosis Hipertréfica Pilorica Infantil (EHPI), es la principal causa de obstruccion
gastrica funcional en el periodo neonatal. Se origina por la hipertrofia e hiperplasia de la
capa muscular del piloro, la causa aun es desconocida. Se presenta en 2-5/1000 RN
vivos por afio en poblaciones caucasicas ¥, es menos frecuente en la raza negra,
habitualmente se presenta entre la semana 2y 12 de vida, la relacién hombre mujer es
4:1, hay una propensién hereditaria poligénica’® y es mas frecuente en: primogénitos,

bebés alimentados con biberén®, en poblaciones rurales ® y en los meses de verano®.

Su manifestacion clinica es vomito gastrico (no biliar), progresivo que de no
recibir tratamiento oportuno condiciona deshidratacion con desequilibrios
hidroelectrolitico y acido-base, ademas de pérdida de peso. Otras manifestaciones
menos frecuentes incluyen ictericia secundario a un déficit transitorio de UDP-GT ¢y

recientemente la presencia de ictericia se ha asociado con ciertas mutaciones®.

Evaluacion preoperatoria:

Dos aspectos importantes fundamentan la sospecha clinica: 1) vémito gastrico
postprandial mediato, y 2) cuadro que se presenta al final del mes de edad. EI vémito es
progresivo y en el transcurso de unos dias es inmediato, incrementando en ndmero,

cantidad e intensidad.

A la exploracion fisica dependiendo el tiempo de evolucion serd habitual

encontrar un bebé con deshidratacién, en algunos casos ictericia, y en otros se puede



presentar un peculiar movimiento en la pared abdominal Ilamado signo de la ola, reflejo
de la contraccion de la cdmara gastrica, tratando de vaciar su contenido hacia el
duodeno. Tras la sospecha clinica, el diagndstico se corrobora al palpar la hipertrofia
pilérica, cominmente llamado “oliva pilérica”, con un valor predictivo de 99% ©19,
De palparse, no sera necesario algln estudio de gabinete adicional. Recientemente el
diagnéstico se realiza tempranamente, por lo que los pacientes se encuentran menos
emaciados, menos deshidratados y mas vigorosos, lo que frecuentemente imposibilita el
diagnéstico clinico, lo que ha incrementado el uso del ultrasonido abdominal (USG)

como método diagnéstico™, descrito desde 19772,

Se prefiere la utilizacion de USG en aquellos que no se logra palpar la oliva
pilérica, por que es un método rapido, no invasivo, no genera radiacion y en manos
expertas la certeza diagndstica es del 100%™ con una sensibilidad de 99.5% y
especificidad del 100%®. Las medidas ultrasonograficas diagnésticas son el espesor
muscular mayor a 3 mm, mas de 14 mm de calibre pilérico y mas de 16 mm de longitud
del canal pilérico (fig 1,2,3,4); pero también el diagnostico es la visualizacion en tiempo

real de ausencia de relajacion del canal pilérico®?. (Fig 1)
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Figura 1. Espesor muscular superior a 3mm
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Ahora el diagnostico con fluoroscopia por medio de wuna serie
esofagogastroduodenal (SEGD) esta en desuso, por que es un método invasivo, que
implica radiacién, es costoso, consume tiempo, tiene el riesgo de broncoaspiracion y
posee menos sensibilidad y especificidad ®*). Los hallazgos clasicos por fluoroscopia
son el paso filiforme del medio de contraste por el canal pil6rico (signo del doble riel)
dado la ausencia de relajacién del musculo pilérico (fig 5), y también se puede
presentar el signo del hombro, producido por la protrusién del masculo pilérico hacia la
luz géstrica, generando un defecto de llenado en el bario contenido en la cdmara gastrica

(fig 6). Su indicacién actual, son aquellos casos con USG dudoso.

Figura 5. Signo de doble riel en SEGD.

Figura 6. Contraccion de la cdmara gastrica con paso minimo del bario por el piloro



Manejo Preoperatorio

La presencia de vémito, condiciona una falla en la ingesta efectiva de liquidos,
por lo que era habitual encontrar al paciente deshidratado con deplecion de cloro y
potasio provocando una alcalosis metabolica hipoclorémica, sobre todo en aquellos con
mas de 7 dias de evolucion ®. Es probable que haya alcalosis por contraccion, la cual
se manifiesta por hipocloremia e hipocalemia. A medida que progresa el estado de
deshidratacion, los niveles de aldosterona se elevan para aumentar la absorcion tubular
renal de sodio y agua. Como consecuencia, los niveles de potasio disminuyen ain mas,
ya que se incrementa la excrecion urinaria de potasio e hidrdgeno. Dado que los niveles
de cloro son bajos por el vomito del jugo gastrico, hay absorcion tubular renal de
bicarbonato con el sodio, lo que aumenta la magnitud de alcalosis metabolica en una
situacion de aciduria paraddjica. El organismo trataria de compensar esta alcalosis
metabdlica profunda produciendo hipercapnia, suprimiendo el centro neumotaxico, por
lo que un paciente de ser intervenido en estas condiciones, podria potencialmente
presentar paro respiratorio postquirdrgico; por lo tanto, la cirugia se debe diferir hasta
que el bebé esté apropiadamente rehidratado con un bicarbonato sérico inferior a 28

mEgq / dl y cloruro sérico mayor a 100 mEq / dI“® y diuresis presente.

Para eso, es necesario incrementar el aporte de liquidos intravenosos a 1.25-2
veces los requerimientos basales del paciente. Debera individualizarse la monitorizacion
y los requerimientos séricos de los electrolitos de cada paciente. En casos extremos sera
necesario pasar cargas de solucion fisiolégica al 0.9% hasta compensar

hidroelectroliticamente (restitucién sérica de Cl por encima de niveles criticos y
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presencia de diuresis), y posteriormente continuar con los requerimientos

hidroelectroliticos (incluyendo potasio).

Técnica Quirdrgica:

El tratamiento quirGrgico moderno implica los principios descritos por Fredet y
Ramsted en 1907 y 1912 respectivamente, que es el corte longitudinal del musculo
pilérico. Ha habido cambios en el abordaje quirdrgico, como realizarlo inicialmente por
linea media supraumbilical (Fredet 1907), oblicua derecha supraumbilical (Robertson
1940), transversa derecha supraumbilical (Rickham 1940), circuumbilical “”. En todos
estos casos implica la extraccion del piloro de la cavidad a través de la herida, y realizar

la miotomia.

En 1991 se describi6 el abordaje laparoscépico™®, dicho abordaje cada vez es
mas popular entre los cirujanos pediatras. Nuestro objetivo es mostrar y analizar los
resultados de nuestros primeros pacientes con abordaje laparoscopico, operados con 2

tamanfios distintos de instrumental.

2.- Material y Métodos

Técnica quirtrgica: Se realiza laparoscopia colocando un trocar de 5 mm en la cicatriz
umbilical por la cual se introduce un lente de 5 mm de 30 grados y se insufla CO2 a8
mmHg. Se crean dos orificios en ambos hipocondrios donde se manipularé el piloro, sin
colocar trocares de trabajo. En el hipocondrio derecho se introduce una pinza intestinal

de 3 mm fijando y exponiendo el piloro hipertrofico. Por el orificio del hipocondrio

11



izquierdo se introduce primero un punta larga de electrobisturi, con la cual se corta la
serosa y parcialmente la muscular. Después por este orificio (izquierdo) se introduce
una pinza mixter de 3mm, con la cual se completa la miotomia sin abrir la mucosa con
revision directa de la mucosa a través del lente. Después con las dos pinzas se corrobora
la laxitud entre ambos bordes de la miotomia, movilizando entre si. Se extraen las
pinzas, se retira el CO2 de la cavidad, se retira el trocar de 5 mm y finalmente se cierra
la aponeurosis umbilical con vicryl 3 ceros, y la piel con vicryl de pléstica (cianocrilato

en las heridas de los hipocondrios).

Se incluyeron 7 pacientes los cuales se han operado por laparoscopia, con las siguientes

caracteristicas, ver cuadro 1.

12
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3.- Resultados

Se han operado 7 pacientes, de los cuales 6 fueron varones y sélo una mujer. Uno de
ellos con antecedente de hermano con Estenosis Hipertréfica Pildrica Infantil. La edad
promedio fue 36.2 DVEU al momento de la cirugia. EI promedio de dias con sintomas
previos a acudir al hospital fue de 10. La edad promedio al inicio del padecimiento fue
26.2 dias. Solo 2 pacientes presentaron un peso inferior al peso al nacimiento (pac 4 y

6). Cuatro pacientes tuvieron méas de 2 semanas de evolucion (pac 6 ).

El paciente 6 presentaba una alcalosis metabdlica extrema con desequilibrio
hidroelectrolitico importante (Cl y K) la cual requiri6 una carga rapida para su
recuperacion. Tenia 46 dias de vida extrauterina, previa a su intervencién quirdrgica,
estuvo 2 dias rehidratandose, y después tres dias de estancia postquirdrgica; la mama

fue una de las mas jovenes (18 afios de edad).

De nuestra serie, s6lo un paciente tuvo ictericia (pac no. 4) con Bilis total de 23, tenia
una semana de evolucion, y se oper6 a los 25 DVEU, tenia 36.8 HCO3, y también
presentd un peso inferior al peso de nacimiento. Se operd 20 hrs después de su ingreso y

se egreso tres dias después de la cirugia, ya que la mama también tenia 18 afios.

El promedio de la cirugia fue de 41.4 minutos, aunque hubo pacientes con tiempo de 20

y 25 minutos de tiempo quirirgico (pac 5 y 6) seguido por un paciente de 50 minutos

(pac 7). No se tuvo ningin accidente transoperatorio, no se convirtié

14



ninguno de nuestros pacientes. El reinicio de la via oral después de la cirugia fue de 8
hrs. Cabe mencionar que los primeros 2 pacientes, por logistica del servicio de ese
tiempo, se reiniciaba la via oral hasta el dia siguiente; excluyendo esos dos casos, el

reinicio de la via oral fue 4 hrs aproximadamente.

Los primeros 2 pacientes (pac 1y 2) por cuestiones administrativas fueron operados con
equipo de 5mm (Pinzas Maryland) y fueron operados por cirujanos recién egresados
(jefes de residentes) supervisados por un cirujano adscrito distinto. Como ya se
comento, reiniciaron la via oral hasta el dia siguiente. Estos 2 pacientes y el paciente 3,

fueron los Gnicos que no presentaron vomito postquirdrgico.

El resto de los pacientes se operaron con equipo de 3 mm (incluyendo el paciente 3),
operados por cirujanos en formacién de menor grado, supervisados por el tutor del
presente trabajo. Reiniciaron la via oral con un periodo de ayuno menor a 12 hrs y

presentaron vomito postprandial.

El tiempo promedio de egreso después de la cirugia fue de 1.7 dias y solo 2 pacientes
estuvieron hasta 3 dias después de la cirugia, uno de ellos por la disposicidn
administrativa (pac 1) y el otro, correspondio al paciente no 4 que presento ictericia,

deshidratacion, pérdida de peso y madre joven con dudas para su manejo.

De estos 7 pacientes, ninguno presentd complicacion postquirtrgica como infeccion de
herida quirdrgica o hernia post-incisional. Su seguimiento postoperatorio fue normal,
con incremento de peso y sin presencia de reflujo. Estéticamente con muy buena

apariencia y muy buena percepcion familiar de los resultados obtenidos. (Fig 7)

15



Figura 7. Imagen de la paciente femenino al mes de la cirugia.

Discusion.

El abordaje de la EHPI ha evolucionado hasta la minima invasion. La evidencia
cientifica ha demostrado que éste abordaje no tiene diferencia en las complicaciones
mayores postquirdrgicas (piloromiotomia incompleta, perforacion y necesidad de
reoperacion), sin embargo ofrece otras ventajas como menor tiempo en el inicio de la
alimentacion y subsecuentemente menor estancia hospitalaria™. Un analisis de costo
efectividad demostré un menor costo en centros donde estos abordajes se realizan de

forma rutinaria por personal capacitado®?.
Esta serie mostrd datos demogréficos similares a los reportados en la literatura

internacional, con resultados favorables y semejantes a series de otros centros @ que

no incluyen personal en formacion a diferencia de nuestra serie.
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En la década de los 90°s, el abordaje laparoscépico mostraba resultados contradictorios,
con el paso del tiempo y una mayor experiencia de los centros quirdrgicos se realizaron
ensayos clinicos controlados y aleatorizados, lo que permitio realizar revisiones
sistematicas en donde se evaluaron ambas maniobras en circunstancias equiparables, lo
que disminuy6 la posibilidad de sesgo®®. Para hacer una comparacién vélida entre 2
intervenciones quirdrgicas, los cirujanos deben estar capacitados mas alla de las curvas
de aprendizaje en ambos abordajes. Si analizamos los ultimos meta-anlisis, estos
incluyen cirujanos capacitados® y comentan la importancia de este punto a

considerar®, a diferencia de los que integran los primeros meta-analisis*.

Otro aspecto a analizar al tener dos maniobras con resultados similares es evaluarlos
desde el punto de vista costo-efectividad. Nuevamente encontramos que el abordaje
laparoscopico demostré ser una maniobra costo-efectiva mejor, en comparacién al

abordaje abierto, cuando se realice en centros con la experiencia®®.

Ciertamente, persistiran diferencias inherentes a cada procedimiento. Por ejemplo, los
desgarros duodenales y las piloromiotomias incompletas serdan mas frecuentes en el
abordaje laparoscépico, mientras que los desgarros piléricos o gastricos y las
perforaciones de la mucosa seran més frecuentes en el abierto®). Esta diferencia estara
dada por los detalles técnicos implicitos en cada técnica e influenciada por el
instrumental utilizado. Los dos pacientes operados con equipo de 5 mm no presentaron
vémito postquirtrgico, suponemos que la apertura de la pinza al disociar la capa
muscular hipertrofica se realizd mejor con una pinza Maryland de 5 mm en
comparacion con la pinza Mixter de 3 mm vya que la apertura de las ramas es

notoriamente diferente (figura 8); lo que nos hace suponer que esta diferencia se asocie

17



a una mayor incidencia de piloromiotomias incompletas y vomito postoperatorio como
lo reportan las series del AL®. Por lo tanto, al igual que otros autores, creemos que es
fundamental realizar la piloromiotomia con el equipo fabricado para este fin, y verificar

una disociacion efectiva de la capa muscular del piloro.

Figura 8. Diferencia en la apertura de las ramas de la pinza Mixter de 3mm y de una pinza Maryland 5mm.

Conclusiones:

Al igual que otros procedimientos laparoscépicos, con el paso de los afos, la
piloromiotomia laparoscépica ha cobrado mayor importancia con base en los resultados
cada vez mejor documentados. Los resultados del abordaje laparoscopico todavia estan
fuertemente influenciados por una innegable curva de aprendizaje de cada cirujano y de
cada centro hospitalario y del instrumental utilizado. Consideramos que las ventajas
demostradas por la minima invasién y aunado a los resultados de costo-efectividad

recientes, inclinan la balanza hacia el abordaje laparoscopico.
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