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TECNICAS OPERATORIAS _
GENERALES PARA LOS NINOS

En las dltimas décadas, la cirugia pedidtrica
ha sufrido un crecimiento explosivo que se ha
acompafiado de una mejoria de la superviven-
cia y una reduccién de la morbilidad en lactan-
tes y nifios en condiciones criticas. Las claves
de estos avances son las mejorias observadas
en los cuidados perinatal y neonatal, la aplica-
cién de apoyo respiratorio mecénico, el desa-
rrollo de la hiperalimentacién intravenosa y los
adelantos en la técnica anestésica. La creacién
de centros especializados, destinados al trata-
miento de estos complejos pacientes, y la exis-
tencia de pediatras y cirujanos, que tratan en
forma principal estos problemas, también tiene
su parte en las mejorias observadas. Es intere-
sante sefialar que pese a que muchas de las téc-
nicas guirirgicas, descritas en este capitulo,
han permanecido sin cambios a lo largo de dé-
cadas, los avances sefialados han mejoradoe en
forma llamativa sus resultados.

El comentario referido a las mejoras experi-
mentadas en los cuidados neonatal y perinatal,
asi como el apoyo respiratorio mecénico, se en-
cuentran fuera del objetivo de este capitulo.
Desde un punto de vista practico, habremos de
considerar las técnicas anestésicas, el manejo
intraoperatorio de los liquidos y el papel de los
antibidticos y de ia nutricién en los cuidados
aplicados a los lactantes y nifios enfermos,

Anestesia

La anestesia suave, segura y efectiva es criti-
ca para el resultado general de toda interven-
cién quirdrgica realizada en nifios. Durante las
dltimas dos décadas, la anestesia pedidtrica ha

llegado a convertirse en una verdadera subes-
pecialidad. Ello ha sido facilitado por el mejor
conocimiento de la fisiologia del neonato y de
los nifios pequefios ¥ por los avances en el uso
de los anestésicos y la medicacioén misculo-re-
lajante. También ha sido importante el desarro-
llo de nuevas técnicas de monitoreo y agentes
farmacolégicos de mas corta accién, con esca-
sos efectos colaterales. Todos estos avances
han reducido la morbilidad y mortalidad gene-
ral en los lactantes y nifios.

El estudio preoperatorio realizado por el de-
partamento de anestesia debe incluir una histo-
ria clinica completa, con particular énfasis en
los sistemas cardiaco y respiratorio. El sistema
cardiovascular del neonato sufre grandes cam-
bios durante la transicion de la vida intrauterina
a la extrauterina, La liberacioén de oxigeno y la
eliminacién de anhidrido carbénico deben ser
realizadas por intermedio del aparato respirato-
rio. La sangre tiene que atravesar el circuito
pulmonar en vez de sortearlo. El conducto arte-
rioso sufre su cierre. Los defectos cardfacos
pueden no hacerse evidentes hasta que esos
cambios se hayan producido. Por ello, la ciru-
gia durante ese periodo requiere poner atencién
en esos detalles,

Luego de que el neonato ha completado en
forma natural la transicién extrauterina, apare-
cen otros elementos que tienen especial tras-
cendencia en los nifios, Los nifios tienen amig-
dalas de tamafio proporcionalmente mayor que
los adultos, en relacién con la faringe oral. Este
hecho puede significar problemas durante la
anestesia a menos que sea tenido en cuenta.
Con excepcidn de los primeros dias de vida, los
nifios pequefios tienden a tener hemoglobina y
hematocrito mds bajos que los nifios mayores o
los adultos, por lo que siempre debe conside-
rarse esa condicidn antes de administrar sangre,
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en especial en la época actual, en que se toman
tantas precauciones. En nifios de 2 a 3 meses
de edad no es del todo infrecuente que 1a he-
moglobina tenga valores inferiores a 10 g y un
hematéerito cercano a 30. La. girugia electiva
puede muchas veces posponerse hasta que la
hemoglobina del nifio alcance valores acepta-
bles. Cuando ese nivel cae por debajo de lo se-
fialado, se debe conversar con la familia y el
anestesista a fin de determinar los riesgos de la
operacion con o sin la administracién de san-
gre. En las situaciones mds urgentes, los nive-
les inferiores pueden ser tolerados si no existen
evidencias de pérdidas sanguineas activas.

Los nifos con lesiones del estémago y del
duodeno muestran, con frecuencia, pérdidas
preoperatorias anormales de electrélitos. Es
critico el estudio cuidadoso de los valores san-
guineos de esos iones, ya que muchos de los
fdrmacos y gases anestésicos requieren un ba-
lance electrolitico apropiado para ejercer sus
efectos normales. El estudio de la posibilidad
de la aparicion de la hipertermia maligna puede
ser sospechado por antecedentes encontrados
en la historia familiar.

Los nifios con edad inferior a 1 afio no nece-
sitan ninguna preparacién preanestésica o psi-
coldgica. Los nifios mayores de 1 afio tienden a
estar atemorizados por la separacién de sus pa-
dres, por las punciones con agujas hipodérmi-
cas o la colocacion de una méscara apoyada so-
bre su cara. El cirujano y el anestesista deben
preparar a los padres y al nifio, presentindoles
una cuidadosa y tranquila explicacion de las
técnicas anestésica y quirdrgica. Toda cirugia
sobre el estdmago y el duodeno se realiza en
pacientes internados, por lo que no resulta per-
tinente comentar detalles de la preparacién en
el hogar, como podria ser el caso en otras ope-
raciones realizadas en forma ambulatoria, co-
mo las hernias inguinales. En el caso de los pa-
cientes pedidtricos, fuera de tener la seguridad
de que el estémago estd vacio, no hace falta
ninguna otra preparacion.

Aunque el anestesista decide respecto del
manejo anestésico intraoperatorio que conside-
ra mas apropiado, la comunicacién con el ciru-
jano, tanto en el preoperatorio como durante la
operacion, es algo esencial. Muchas veces, el
cierre de la herida abdominal debe efectuarse
bajo tensién y el cirujano puede elegir el man-
tenimiento de la pardlisis para facilitar el apoyo
respiratorio. De igual forma, cuando el cirujano
opera sobre el intestino, es mejor evitar los ga-
ses, como ¢l dxido nitroso, que aumentan los
gases intraluminales, en especial en las obs-
trucciones distales, lo cual hace mds dificultoso
el manejo de las visceras y el cierre de la heri-
da. Cuando existen lesiones obstructivas del
tracto digestivo alto, como sucede en la esteno-

sis pilérica, la atresia duodenal y la malrota-
cion, los pacientes deben ser tratados como si
tuvieran un estémago lleno, por lo cual deben
ser intubados despiertos o luego de una ripida
secuencia de induccién e intubacién. Si no
existe obstruccién, se utiliza la induccidn con
méscara, en forma que la colocacion de agujas
intravenosas se realice luego de que el nifio se
ha dormido. Sin embargo, en ningtin caso se
debe comprometer la seguridad del nifio por la
ausencia de una via intravenosa (IV). Aunque
algunos médicos intentan procedimientos me-
nores sin una via I'V o un tubo intratraqueal, no
es nuestra practica operar sobre el estbmago o
el duodeno sin esa via y un perfecto control de
la via aérea, sea por tubc o por miscara. El
control de la via aérea y el acceso adecuado
pueden ser dificiles en las mejores circunstan-
cias, por lo que la ejecucién de ambas manio-
bras es sin duda algo obligado.

Ha sido norma en nuestra institucién que el
anestesista coloque una nueva via IV en todos
los pacientes que han de recibir alguna opera-
cién intraabdominal, Esta medida sirve para
asegurar que la via estd expedita, que no exis-
ten posibilidades de infiltracién y que se en-
cuentra en buen lugar. Son preferibles las ex-
tremidades superiores, en comparacion con las
inferiores, por la obvia razén de que, en el caso
de que ocurra una hemorragia, la reposicion de
sangre podra ser realizada por un acceso supe-
rior a ella. No obstante, en especial en los nifios
de 6 a 12 meses, que tienen una complexion es-
pecial, el pie puede ser todo lo que se disponga
para instalar una via IV, Algunas veces, la co-
locacion de una via cervical percutinea resulta
necesaria, en especial cuando no existen otras
posibilidades periféricas. Preferimos evitar esa
via mientras sea posible, ya que es dificil de
colocar y mantener en su lugar.! Ademads, una
via IV en la mufieca puede no durar mucho du-
rante el posoperatorio, dada la actividad mus-
cular que desarrolla el nific luego de la cirugfa.
Por lo tanto, la via IV debe ser colocada lejos
de las articulaciones y debe asegurarse en for-
ma cuidadosa y estéril. Al terminar la opera-
cién, cuando se prevé que el nifio habra de pre-
sentar problemas nutricionales prolongados co-
mo consecuencia de la cirugia intestinal practi-
cada, debera colocarse una via central con caté-
teres especiales, como los de Broviac o Hick-
man.

Los lactantes y los nifios tienen una gran su-
perficie corporal en relacién con su peso y te-
nen tegumentos delgados. Por ello, son muy la-
biles en cuanto al mantenimiento de su tempe-
ratura. La sala de operaciones fria, las compre-
sas humedas y la exposicién de las visceras son
capaces de acentuar la pérdida de calor y con-
vierten en muy importantes los equipos de re-
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calentarniento. Se debe monitorear la tempera-
tura central, en general por via rectal. Si esto
no es posible, como sucede en los casos de
malformaciones anorrectales, es suficiente co-
locar un electrodo esofdgico. El intento de re-
ducir esas pérdidas incluye el calentamiento
previo de la sala de operaciones, de las solucio-
nes utilizadas para la asepsia cutdnea y de to-
dos los liquidos utilizados durante la operacién.
Los nifios deben ser colocados sobre mantas
térmicas y, si es necesario, se debe utilizar una
lampara de calor. La mayor parte de los centros
mantienen a los nifios con su cabeza cubierta y
muchos envuelven también los miembros. El
método empleade puede variar segin las insti-
tuciones pere todas concuerdan en que la esta-
bilizacién de la temperatura es de gran impor-
tancia para la conduccion de una anestesia se-
gura en ¢l lactante y el nifio,

Requerimientos de liquidos
durante la operacién

Los liquidos requeridos durante la operacion
san de tres tipos: de mantenimiento, de reposi-
cién y sangre, E] mantenimiento debe efectuar-
se con glucesa al 5% o 10% en un solucidn sa-
lina al tercio. La relacién volumen/peso es la
siguiente: los nifios de peso inferior a 10 kg ne-
cesitan 100 ml/kg/dia; los de 10 a 20 kg requie-
ren 1.000 ml mds 50 ml por cada kg por enci-
ma de 10 kg/dia. Los nifios mayores de 20 kg
precisan 1.500 m!, mds 20 ml por cada kg por
encima de 20 kg v por dia,' El reemplazo del
tercer espacio debe ser efectuado con solucio-
nes salinas isoténicas (salina normal/Ringer-
lactato) administradas a razén de 8 a 12 ml/kg/
hora durante el tiempo que el intestino estd ex-
puesto. Es muy raro que los nifios necesiten
mds de 40 ml/kg para el reemplazo de pérdidas
insensibles producidas durante la operacién. El
uso de sangre o coloides debe ser considerado
cuando la pérdida sanguinea supera el 10% del
voluren total corporal estimado, considerando
que ese volumen conforma el 8% del peso cor-
poral (los nifios menores tienen una volemia al-
go mayor y los nifios mayores, un poco me-
nor). Es importante calentar la sangre o los co-
loides administrados antes de su infusién a fin
de evitar la posibilidad de provocar irritabili-
dad cardiaca dependiente de la reduccién de la
temperatura. No es infrecuente que los glébu-
los tojos concentrados y el plasma fresco con-
gelado se combinen para reemplazar la pérdida
de sangre ya que esos elementos son de ficil
disponibilidad y son suficientes para cubrir las
necesidades durante la operacién.

Los cuidados posanestésicos son similares a
los que se aplican en cualquier edad. Sin em-
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bargo, los nifiles muy pequefios, en especial los
menores de 3 meses, deben ser controlados con
mucho cuidado en la sala de recuperacidn a fin
de estar atentos a la aparicién de episodios de
apnea. El sistema nervioso central inmaduro
puede condicionar la produccién de prolonga-
dos perfodos de apnea en el periodo posanesté-
sico, que pueden llevar a ia bradicardia si no
son corregidos con rapidez. Como rutina, todos
los recién nacidos, durante el posoperatorio,
deben ser sometidos a un monitoreo respirato-
rio permanente.?

La descompresidn gastrica estd casi siempre
indicada en los nifios sometidos a cirugia gas-
treintestinal (GI) alta. En los casos mas sim-
ples, resulta apropiada la colocacién de una fi-
na sonda nasogastrica (catéter de aspiracion 10
a 12). Ese tubo debe ser controlado en cuanto a
su ubicacidén antes de cerrar el abdomen y debe
ser fijado en ese mismo momento. En los nifios
muy pequefios, este drenaje gastrico puede fun-
cionar por simple gravedad, pero en los mayo-
res se requiere adaptar un sistema aspirativo
constante para mantener una adecuada vacui-
dad géstrica. La descompresién del estémago
permite que el diafragma excursione mejor v
evita que el contenido géstrico pueda ser vomi-
tade reduciendo los riesgos de la aspiracion.
También ayuda a proteger la linea de sutura.

La decision respecto de la confeccién de una
gastrostomia es de tipo personal y varia en los
diferentes cirujanos pedidtricos. Hasta hace al-
gunos afios, la mayor parte de los nifios someti-
dos a cirugia digestiva alta recibfa una gastros-
tomia. En los dltimos tiempos este tempera-
mento ha sido suplantado por el uso del tubo
aspirativo de Replogle, que se coloca a través
de la nariz y que puede ser extraido luego de
algunos dias, cuando la condicién del nific ha
mejorado. Si se encuentra el estémago muy di-
latado o aténico, es mejor realizar una gastros-
tomia. Los nifios que tienen isquemia intestinal
suelen presentar problemas nutricionales pos-
operatorios prolongados v, en ellos, en vez de
tener un tubo nasogéstrico, resulta preferible la
gastrostomia.? Para la gastrostomia nosotros
aconsejamos el use de una sonda de Malacot
n® 12 o 14. Los aspectos técnicos de la coloca-
cidn de ese tubo serdn detallados en este mis-
mo capitulo.

Nutricion

Aunque nunca olvidada, la importancia de la
alimentacién posoperatoria ha sido subestima-
da con frecuencia. El balance nitrogenado posi-
tivo es quizds el componente mds importante
para asegurar una evolucidn posoperatoria sa-
tisfactoria en los lactantes y nifios que son so-
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metidos a operaciones GI mayores. Para preve-
nir la infeccién, facilitar 1a adecuada cicatriza-
cién de las heridas y permitir el crecimiento y
desarrollo normales, es esencial administrar
una buena alimentacion. La mayoria de los lac-
tantes necesitan, por lo menos, 100 calorias/kg/
dfa para mantener su equilibrio nutricional; es-
te requerimiento puede llegar, en el posopera-
torio, a 150 calorias/kg/dia para facilitar la ci-
catrizacién asi como para mantener el desarro-
llo y crecimiento normal.* Esto resulta cierto,
en forma particular, en los neonatos y en los
prematuros que deben ser operados. Las solu-
ciones cristaloides, con glucosa al 5% o 10%,
no son satisfactorias durante el periodo posope-
ratorio de ninguna edad, en especial, en el pa-
ciente en crecimiento. Aunque casi todos los
preparados para alimentacién enteral suelen ser
superiores a las fuentes parenterales de calo-
rias, el tracto GI no siempre resulta funcional
en los nifios que han sido sometidos a cirugia
digestiva. Por lo tanto, en todos los nifios cuyo
aparato digestivo no ha de ser utilizable duran-
te 3 a 5 dias durante el posoperatorio, se debe
instituir algin tipo de alimentacioén parenteral.
Cuando se considera que esa alimentacién ha-
bri de ser mantenida por lo menos durante una
semana, se debe colocar una via central al ter-
minar la operacién, a fin de permitir el ingreso
de glucosa en concentraciones elevadas por via
intravenosa. Nuestra preferencia es por la via
subclavicular o a través de una canalizacién
realizada en la yugular interna, con la coloca-
cién de un catéter de Broviac o de Hickman.
Este procedimiento debe ser efectuado en la
misma sala de operaciones y bajo control ra-
diografico o radioscépico, a fin de controlar
que la punta del catéter se encuentre en la vena
cava superior.

Cada institucidn utiliza sus propias solucio-
nes alimentarias bdsicas; ellas pueden resultar
adecuadas en tanto que hayan sido prescritas y
preparadas por un equipo idéneo de médicos y
farmacéuticos. Nosotros intentamos aportar
glucosa en concentracién de 15% a 25%, pro-
teinas al 3,5% en forma de aminodcidos y solu-
ciones grasas entre el 10% al 20%. Estas fér-
mulas pueden ser calculadas para ofrecer al ni-
fio un aporte aproximado de 125 calorias por
kg, que en la mayor parte de ellos es suficiente
para cubrir las necesidades caléricas y permitir
la cicatrizacion, crecimiento y desarrollo asi
como un adecuado mantenimiento. Las indica-
ciones deben ser establecidas cada dia, luego
de 1a evaluacion clinica del nifio con controles
diarios del peso. Aunque hemos podido obtener
una satisfactoria experiencia con la nutricién
parenteral periférica, en la actualidad cada vez
mdés nifios reciben su alimentacién a través de
vias centrales.® Dos veces por semana, se reali-

zan determinaciones de electrélitos, urea, glu-
cosa, oligoelementos, proteinas y pruebas de
funcién hepdtica. En general, nosotros comen-
zamos, el primer dia, con la mitad del total de
calorias calculadas, para inyectar tres cuartas
partes durante el segundo dia y completar el
valor calérico estimado a partir del tercero, Es-
ta es una secuencia segura que permite alcanzar
con rapidez la administracién del total calérico
necesitado.

Se debe controlar al nifio buscando eviden-
cias que aseguren el funcionamiento del tubo
digestivo. A medida que el material obtenido
por la sonda nasogastrica modifica su color
verdoso para hacerse escaso y claro, el abdo-
men del nifio se muestra cada vez mds blando y
aparecen algunos movimientos intestinales. En
ese mormento, se extrac la sonda nasogéstrica y
12 a 24 horas més tarde se reinicia la alimenta-
¢ion oral, mientras se va reduciendo la parente-
ral en forma reciproca para evitar que el nifio
reciba exceso de liquidos.

En muchos nifios, la alimentacién oral puede
empezar ¢n ¢l periodo posoperatorio inmedia-
to. En general, los nifios parecen adaptarse muy
bien a la carga osmdtica de su estémago y, de
hecho, con mayor velocidad que la tolerancia
al aumento del volumen administrado. Por lo
tanto, nosotros comenzamos alimentando al ni-
fio con pequeiias cantidades de Pedialyte para
luego pasar al preparado ya mencionado, au-
mentando en forma progresiva la concentracion
hasta llegar a la férmula completa. En ese mo-
mento, comenzamos a aumentar el volumen,
En general, en los nifios pequefios, las raciones
comienzan con voldmenes de 15 cc de Pedialy-
te cada 2 horas. Cuando es evidente que esa
dosis es tolerada —generalmente luego de dos
tomas— se comienza a administrar 15 cc de la
férmula diluida a la mitad. La eleccién de la
férmula depende de la enfermedad del nifio y
suele ser la que se utiliza en forma habitual en
la institucidn, Si la cirugia realizada fue indica-
da por problemas mecdnicos, se utiliza la fér-
mula habitual del hospital. Sin embargo, si la
isquemia ha sido parte del proceso patolégico
del nifio, la férmula seleccionada debe ser de
mas ficil digestién. En este caso, son mis efec-
tivas las férmulas que contienen soja o elemen-
tos predigeridos. Luego de que el nifio tolera la
dosis de alimento dilnido a la mitad, se pasa a
una concentracién de tres cuartos y por fin a la
concentracion total, siempre con 15 cc cada 2
horas. En ese momento, se aumenta la dosis a
30 cc y, luego de varias raciones, a 60 cc para,
por fin, pasar a la alimentacién cada 3 horas
con volimenes apropiados a la edad y pesc del
nifio. Se controla el nifio en cuanto se refiere a
la presencia de evacuaciones intestinales flojas,
ya que el aumento de la concentracién osméti-
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ca del alimento puede provocar diarrea. Si el
nifio tiene un tubo de gastrostomia, las raciones
iniciales se administran a través del tubo y no
por baca, ya que ello reduce el esfuerzo que ¢l
nifio debe efectvar y por lo tanto facilita una
mds rdpida ganancia de peso. El pasaje de la
alimentacién por gastrostomia a la oral depen-
de de la condicidn general del nifio y en gene-
ral se decide luego de observar una evolucién
favorable.

Existe una alimentacién enteral verdadera.
Sin embargo, su utilizacién en nuestro hospital
ha sido reservada, casi en forma exclusiva, para
los pacientes con afecciones inflamatorias del
intestino delgado o con fistulas intestinales. En
esencia, ese tipo de alimentacién no encuentra
lugar en el tratamiento de los pacientes que han
recibido cirugia digestiva superior. Debe recor-
darse que el objetivo principal de todo régimen
nutricional es favorecer la cicatrizacién de las
heridas, prevenir la infeccidn y permitir el cre-
cimiento y desarrollo.

Infecciones y tratamiento
antibiético

La infeccién es una complicacién no desea-
da de toda cirugia del tracto digestivo superior
realizada en niftos. La nutricidén apropiada es,
sin duda, el factor mds importante para evitar
las infecciones y la sepsis durante el posopera-
torio. Los nifios con balance nitrogenado posi-
tivo pueden recuperarse en forma completa
luego de un desastre intraabdominal; a la inver-
sa, si existe una deficiente nutricion, hasta las
operaciones menos importantes pueden condi-
cionar altos riesgos para los nifios. A diferencia
del adulto, en el que el epiplén ayuda en el
control de la diseminacion fisioldgica que pue-
de producirse a través de la linea de sutura, en
los nifios pequefios no existe suficiente tejido
epiploico y, en especial, el omento carece de
grasa. Por lo tanto, los cirujanos pedistricos
usan con frecuencia antibidticos en forma pro-
filactica en los casos de cirugia alta del tubo di-
gestivo, en especial, en los prematuros y en los
lactantes de menos de 30 dias de edad. Los ni-
itos presentan escaso paniculo adiposo por lo
que, si la piel presenta una infeccidn superfi-
cial, ella tiende a diseminarse en forma amplia,
haciendo que la cicatrizacién secundaria sea
mds dificil y de aspecto desagradable.

Nuestra preferencia por los antibidticos du-
rante el primer mes de la vida, cuando no se es-
pera una verdadera contaminacién, es por ia
ampicilina y la gentamicina. Utilizamos ampi-
cilina en dosis diarias de 400 mg/kg divididas
en cuatro dosis administradas cada 6 horas y
gentamicina en dosis de 7,5 mg/kg cada 24 ho-

ras, Durante la primera semana de vida o en los
prematuros, la dosis de gentamicina se reduce a
5 mg/kg/dia. Esta dosificacién se aplica tam-
bién a la ampicilina que se inyecta en dosis de
100 mg/kg cada 6 horas y gentamicina, 2,5
mg/kg cada 12 horas en los nifios muy peque-
fios o cuando es probable la insuficiencia renal:
en los nifios mayores de 7 dias de edad, se apli-
ca la misma dosis 3 veces por dia (cada 8§ ho-
ras). Cuando se trata de intervenciones capaces
de producir contaminacién, se debe agregar
proteccion contra los anaerobios. Para ello pre-
ferimos la clindamicina, en dosis de 40 mg/kg/
dia en cuatro dosis. En el nific muy joven, los
antibidticos profilcticos se mantienen duranie
3 a 5 dias, y son interrumpidos uno a la vez. En
el nifio que ha sido sometido a cirugia intesti-
nal mayor, se mantienen los antibiéticos duran-
te 7 a 10 dias. Sin embargo, la cirugia digestiva
alta pocas veces requiere un curso mds prolon-
gado de antibiéticos. En los nifios mayores de 2
afios, los antibidticos se utilizan sélo para la
preparacién del colon, siendo poco frecuente la
antibioticoterdpia profildctica intravenosa.

Aunque en términos generales se afirma
que la cirugia digestiva alta presenta un indice
de infeccién de las heridas menor que la ciru-
gia baja, en especial la del colon,® ésa no ha
sido nuestra experiencia. La cirugia gdstrica o
pilérica comporta una incidencia de 5% a 10%
de infecciones superficiales de las heridas. El
tratamiento médico comin, en general sin an-
tibiGticos, es todo lo que se necesita, pero el
cirujano debe prever otras fuentes de infec-
cién. Si se pone atencién en los problemas
asociados con la curacién de las heridas en los
nifios muy pequefios, el cirujano no vacilard
en cuidar al nifio y prevenir las infecciones a/
mismo tiempo.

Diagnéstico diferencial
del vémito bilioso

En los nifios menores de un mes de edad, los
viémitos biliosos son un signo fisiolégico im-
portante. Aunque existen causas de tipo no
osbstructivo y no quirtirgico, es imperativo pa-
ra ¢l médico evaluar en forma rédpida y cuida-
dosa a todo recién nacido que presente vémitos
biliosos. La afeccién causal que pone en riesgo
la vida con mayor trascendencia es la malrota-
¢ién intestinal con vélvulo del intestino medio.
Esta afeccién debe ser descartada en el curso
de una hora o mernos, ya que los nifios con esos
procesos que no son tratados con rapidez pre-
sentan una evolucién que puede llevarlos a la
muerte si no se efectia la adecuada reparacién.
El diagnéstico diferencial compieto del vémito
bilioso del recién nacido incluye las causas mds
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comunes de obstruccién duodenal, como la
atresia, los tabiques vy el pancreas anular. El
diagnéstico diferencial también se relaciona
con la atresia del intestino delgado, yeyuno o
ileon, v, a veces, del colon. Algynas formas de
estenosis intestinal, fleo meconial, enfermedad
de Hirschprung, ano imperforado v hernias es-
tranguladas pueden presentarse también con
vémitos biliosos, aunque muchas de esas con-
diciones pueden ser reconocidas mediante una
cuidadosa evaluacidn quirtirgica.

En el nifio prematuro, la enteritis necrotizan-
te €s una causa importante de vémitos biliosos.
Ese vémito resulta de la sepsis intraabdominal
o sistémica y muchas veces puede ser tratado
con medidas médicas. La cirugfa puede ser ne-
cesaria si la enfermedad progresa.” Aunque con
frecuencia estos nifios mejoran con un intenso
tratamiento médico y por ello no requieren ser
operados, deben ser controlados varias veces
por dia por el cirujano que los atiende a fin de
descubrir signos de deterioro general, perfora-
cién, necrosis o sepsis no controlada.

El primer paso que debe realizarse cuando se
estudia un nifio que presenta vémitos biliosos
es la colocacion de una sonda nasogdstrica de
buen calibre. Consideramos que el tubo de Re-
plogle, N2 10 o 12, es el mds satisfactorio para
este objetive. Con mucha frecuencia, el nifo
tiene colocado en el estdmago un catéter cali-
bre I 3 para alimentacion, que no sirve para el
drenaje de ese drgano. Sin tener en cuenta la
causa del vémito bilioso, el estdmago debe ser
descomprimido para evitar la aspiracion de su
contenido y para disminuir la distensién intesti-
nal, que puede interferir con la mecédnica respi-
ratoria. También la circulacién intestinal resul-
ta comprometida por la distensidn, en especial
en los recién nacidos, de forma que su preven-
cién puede mejorar el flujo sanguineo del intes-
tino isquémico. Algunas veces, en vez de ob-
servar vomitos biliosos se aprecia que la sonda
elimina ese mismo tipo de liquido al exterior.
Este hallazgo es sinénimo de vémito bilioso
siempre que el cirujano esté seguro de que el
tubo no se ha deslizado al duodeno, en donde
la bilis se encuentra en forma normal.

El examen fisico es muy itil para limitar las
posibilidades diagnésticas y orientar los estu-
dios en forma mds precisa. La identificacién de
una hernia atascada requiere su rapida reduc-
cién, con lo que se alivia la distensidn intesti-
nal y, de hecho, el vdmito bilioso. Un obvio
ano imperforado requiere un estudio complejo
para luego realizar la operacién apropiada.
Existen otras manifestaciones muy sutiles vin-
culadas con la distensién abdominal que pue-
den ser de utilidad. Los nifios con vélvulo del
intestino medio pueden presentar flaccidez ab-
dominal porque el aire va ha sido reabsorbido

en las asas estranguladas, La presencia de este
signo debe acelerar los estudios. La evidencia
de una sola asa intestinal distendida en el epi-
gastrio debe sugerir la atresia duodenal en la
que solo se distiende el estdmago o la primera
percidn del duodeno.

Luego del examen fisico, el primer estudio
por realizar debe ser la radiografia directa del
abdomen. La presencia de un abdomen despro-
visto de gases sugiere el vélvalo del intestino
medio. La mayoria de los médicos también re-
conocen con facilidad la doble burbuja que su-
giere el diagndstico de atresia duodenal. La ra-
diografia simple de abdomen también puede
ser util para sugerir el fleo meconial, ya que los
nifios con distensién abdominal y ausencia de
niveles hidroaéreos pueden ser portadores de
una enfermedad en la que los niveles no son
frecuentes (la fibrosis quistica). La presencia
de neumatosis intestinal puede hacer probable
el diagndstico de enteritis necrotizante. En al-
gunas ocasiones, hemos podido confirmar el
diagnéstico de hernia inguinal por los estudios
radiolégicos aunque este estudio no suele ser
necesario en €sos casos.

En ese momento del estudio, a menos que el
diagnoéstico haya sido alcanzado, se debe pro-
ceder a efectuar los estudios radioldgicos con-
trastados, en general comenzando por el enema
baritado. Esta técnica constituye un rdpido me-
dio para establecer la presencia o ausencia de la
malrotacién. Dado que esa afeccién es la que
mayor peligro de vida ofrece para el nifio, el
médico debe tratar de obtener esa informacién
lo antes posible. En algunos pacientes, en los
que el estudio resulta equivoco, hemos encon-
trado posible efectuar una seriada gastroduode-
nal con aire, buscando la ubicacién del liga-
mento de Treitz. En general, preferimos no uti-
lizar estudios contrastados en los nifios con
atresia intestinal. Sin embargo, si se realizan,
se podrd observar un microcolon o un intestino
no uatilizado. Los pacientes con ileo meconial
pueden beneficiarse, por cierto, con la evacua-
cién del meconio obstructive. El meconio se
mezcla con el bario v la obstruccién se alivia
con la evacuacién de ese material, haciendo in-
necesaria la operacidn. Evitamos los estudios
con coniraste en la enterocolitis necrotizante vy,
por cierto, no podemos realizarios en el ano
imperforado. Sin embargo, este estudio es im-
portante en los pacientes con enfermedad de
Hirschprung. En los nifios muy pequefios, no
suele observarse la zona de transicién del colon
que es tipica de la enfermedad de Hirschprung.
Por lo tanto, se debe efectuar otra placa a las 24
horas, ya que los nifios afectados por esa enfer-
medad muestran retencién de bario, mientras
que los normales ya han eliminado todo el con-
traste. St la placa resulta dudosa en cuanto al
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diagnéstico de enfermedad de Hirschprung, la
biopsia rectal por aspiracién puede ser {itil para
confirmar el diagndstico.

Una vez realizados esos estudios radiolégi-
cos, el cirujano estd preparado para hgblar con
la familia asi como para discutir, con el pedia-
tra de cabecera y el neonatélogo, respecto del
plan propuesto para el tratamiento del vémito
bilioso. Los nifios con vélvulo del intestino
medio deben ir a la sala de operaciones de in-
mediato. Los restantes diagndsticos deben ser
evaluados con posterioridad pudiendo prepa-
rarse a los nifios para una cirugia pronta pero
no urgente, Los nifios con atresia intestinal de-
ben ser estudiados en busca de otras anomalias
asociadas, incluyendo atresias intestinales mds
distales y otras de tipo cardiaco o renal. Los ni-
fios con enteritis necrotizantes se tratan con re-
poso intestinal, aspiracién nasogdstrica, hiper-
alimentacion parenteral y antibidticos. Los ni-
fios con una posible enfermedad de Hirsch-
prung deben confirmar ese diagndstico median-
te una biopsia rectal por aspiracién cuyo resul-
tado positivo lleva a la colostomia. Las decisio-
nes terapéuticas adoptadas en jos nifios con ano
imperforado suelen ser aplicadas luego de las
primeras 24 a 48 horas de vida y significan al-
guna operacion, sea local, a nivel anal, o me-
diante una colostomia derivativa. Dado que
existe una elevada asociacién de la atresia duo-
denal con la trisomia 21, se debe efectuar el es-
tudio de esta anomalia en esos pacientes. Si no
existen signos fisicos que sugieran la trisomia
21, esa posibilidad debe ser desechada. Si, por
el contrario, esos signos son detectados, se de-
berdn efectuar los estudios cromosémicos co-
rrespondientes ademds de remitir a la familia a
la consulta con el genetista,

Estenosis pilérica hipertrofica
en los nifios

La estenosis o hipertrofia de la musculatura
pildrica produce la obstruccién de la salida gés-
trica.  Este trastorno se caracteriza por la pre-
sencia del vémito en chorro o en proyectil.
Aungue las descripciones mds tempranas en-
contradas en la literatura de los Estados Unidos
se adjudican a Hezekiah Beardsley, en 1788,
no fue hasta 1877 que Hisrchprung describié
las caracteristicas esenciales de esta afeccién,
sefiglando al mismo tiempo su importancia cli-
nica.’? Fredet, en 1907, describié una opera-
cién en la que el miisculo pilérico era abierto
en forma longitudinal y [uego cerrado en forma
transversal, dejando intacta la mucosa.!® En
1912, Rammstedt propuso una técnica similar
pero sin el cierre del miisculo.i! Esta operacién
ha permanecido sin cambios y sigue siendo

considerada de eleccién para los nifios con es-
tenosis por hipertrofia pilérica.

INCIDENCIA

La estenosis pilérica hipertréfica sigue sien-
do la causa mas frecuente de los vémitos que
requieren operacién durante la infancia, Sv in-
cidencia es variable y va de 1 en 300 nacidos
vivos hasta 1 en 900.7217 Se presenta con mayor
frecuencia en los nifios blancos que en los ne-
gros. Parece tener un componente hereditario y
cerca del 7% de los nifios afectados tienen al-
giin padre que ha sido afectado por el mismo
proceso.™ Ademds, los nifios nacidos de ma-
dres afectadas por esa estenosis presentan cua-
tro veces mds probabilidades de tener Ia hiper-
trofia pildrica que los nifios cuyos padres varo-
nes han mostrado igual problema. Existe una
clara preponderancia por el sexo masculino
(4:1) y 1a mayorfa se observa en el primer hijo.

ETIOLOGIA

Aunque se han propuesto diversas teorfas,
poco es lo que se sabe respecto de la etiologia
de este proceso. Hirschprung creia que la hi-
pertrofia muscular primaria era la causa.®
Thompson propuso que la hipertrofia pilérica
posnatal se desarrollaba como consecuencia de
una disfuncién pilérica prenatal.'® Gross y mds
tarde Lynn aceptaban que la irritacién y el ede-
ma consiguiente del canal pilérico eran conse-
cuencia de fuerzas mecdnicas desencadenadas
por los cuajos de leche.'®'” La estenosis pildri-
ca puede ser el resultado de diferentes agentes
etioldgicos; no existe una explicacion dnica su-
ficiente,

ANATOMIA PATOLOGICA

La musculatura pilérica se presenta edema-
tosa y engrosada sin un verdadero aumento
del nimero de las fibras musculares.!® En la
zona distal, el engrosamiento protruye en la
luz duodenal, adoptando 1a forma de un cvello
uterino que, durante la cirugia, puede ser pal-
pado desde afuera a través de la pared duode-
nal. Este es un hito importante para establecer
el limite de la seccién quirtirgica del nuisculo
circular. En la zona proximal, el engrosamien-
to se atenda en forma progresiva hasta confun-
dirse con la musculatura gdstrica. La exten-
si6n del engrosamiento varia en cada paciente
¥ parece no tener relacién con el peso del nifio
0 la duracién de la obstruccién.’® Muchas ve-
ces la mucosa se presenta hiperémica. Luego
de la seccién de la musculatura pilérica, el pi-
loro recupera con rapidez su configuracién
normal.
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SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS

La estenosis pilérica ha sido encontrada en
el momento del nacimiento o dentro de los pri-
meros dias de la vida, aunque lg mis frecuente
es que aparezca entre la cuarta y la octava se-
mana de vida. En nuestros ltimos 62 pacientes
consecutivos, la edad media de presentacion
fue de seis semanas. Los vémitos, al principio
muchas veces como simples regurgitaciones,
son ¢l signo inicial. A medida que progresa la
obstruccion, los vémitos se van haciendo una
caracteristica constante hasta llegar a adoptar el
tipo en chorro. En casi el 100% de los nifos €l
material eliminado carece de bilis. Si estd tefii-
do de bilis, se debe considerar otra patogenia
del vomito. Algunas veces, el vémito contiene
material tefiido en sangre debido a que la vio-
lencia de los mismos es capaz de romper los
capilares géstricos. Luego de cada episodio de
vomito, el nific puede comer con avidez, sélo
para volver a vomitar. Con el tiempo, la obs-
truccién se hace mis completa produciendo
deshidratacidn, reduccién de la diuresis, consti-
pacion y letargo. La pérdida de peso estd prece-
dida por la incapacidad para ganar peso (el ni-
fio recién nacido aumenta 10 a 30 g cada dia).
Si el proceso continiia, se hace evidente una
marcada pérdida de peso que lleva al nifio a un
peso inferior al que tenia al nacer.

Al comienzo de los vomitos, la restriccién
alimentaria puede permitir cierta reduccién del
edema haciendo posible 1a administracién oral
de preparados con Pedialyte o agua azucarada.
Sin embargo, los vémitos vuelven a aparecer
cuando se reinicia la alimentacién con las for-
mulas alimentarias habituales. Cuando los ni-
fios son remitidos al cirujano, casi todos ellos
han recibido diversos tipos de cambios en la
alimentacion. .

El examen comienza con la observacion del
abdomen del nifio. Algunas veces, el observa-
dor puede encontrar evidencias de actividad
peristiltica gastrica, como se demuestra por la
lamativas ondas que cruzan el abdomen, des-
de el cuadrante superior izquierdo hacia la de-
recha. Esas ondas son el obvio resultado de la
lucha del estémago contra el obstaculo piléri-
co. Aunque esas ondas pueden ser encontradas
en otras condiciones, como la duplicacion gds-
trica o el espasmo pildrico intenso, casi siem-
pre sugieren la presencia de la estenosis pil6ri-
ca,

La palpacién del abdomen debe ser efectua-
da luego de un episodio de vdmito o después
de haber evacuado el estémago con un tubo na-
sogastrico. La palpacién descubre, con frecuen-
cia, una masa abdominal ubicada justo a la de-
recha de la linea media, por debajo del higado
y por encima del ombligo. Esa masa puede ser.

desplazada hacia arriba y abajo por los dedos
del examinador. La “oliva pilérica” tiene un ta-
mafio aproximado de 1,5 a 2 cmn de largo. Aun-
que suele encontrarse cerca de la linea media,
puede estar a la izquierda o a la derecha de esa
linea. La palpacidn de la oliva requiere cierta
prictica y cada examinador debe desarrollar su
propia técnica. Nosotros consideramos que la
descompresién del estdmago con una sonda an-
tes de la palpacién es una excelente maniobra.
El nifio debe ser examinado con un chupete
mojado en agua azucarada colocado en su bo-
ca. Mientras el nifio chupa con avidez el chupe-
te, se produce la relajacion de la musculatura
abdominal. El examen debe ser realizado en un
cuarto con temperatura agradable, con el pa-
ciente completamente descubierto. Las manos
del observador deben estar templadas. El exa-
men se realiza desde la izquierda del paciente
mientras el examinador mantiene su brazo iz-
quierdo debajo de las nalgas del nifio en el in-
tento de modificar la contraccién de la pared
abdominal. La mano derecha del cirujano se
coloca con suavidad cerca del ombligo y luego
se desliza hacia arriba y luego hacia abajo, au-
mentando la presién hasta que se sienta el re-
salto que la oliva provoca sobre los dedos, Una
vez que se ha palpado la oliva no se necesitan
otros estudios confirmatorios. La oliva puede
ser palpada en mas del 90% de los nifios con
estenosis pilérica hipertrofica,

Los estudios radiol4gicos no son necesarios
para hacer el diagnéstico. Sin embargo, en los
casos dudosos o cuando ese diagndstico resulta
improbable {como sucede cuando existe regur-
gitacién por reflujo esofigico), se puede efec-
tuar una seriada gastroduodenal limitada. Las
caracteristicas radioldgicas de las placas toma-
das al acecho son la distensién gastrica y algu-
nas veces evidencias de ondas peristalticas gas-
tricas. Se puede encontrar escasa cantidad de
aire en el intestino delgado, indicando que la
obstruccion no es completa.

Muchos radidlogos consideran que es mejor
utilizar la ecografia para hacer el diagnéstico
de estenosis pildrica. Las ventajas de la ecogra-
fia se fundamentan en que se trata de un proce-
dimiento no invasor, que no aporta ninguna ex-
posicién a los rayos. Cuando la masa pilérica
puede ser observada, el estudio presenta una
exactitud del 100%. El problema radica en que,
en manos no experimentadas, es ficil omitr la
zona del piloro. El signo clave en la ecografia
es la deteccion de una masa identificable. El pi-
loro aparece alargado y plano. El misculo del
piloro es ecolicido y la fuz es ecogénica, En
los cortes transversales, por lo tanto, el piloro
aparece como un ojo de buey. El diagnostico
absoluto requiere la medida de la masa muscu-
lar de la pared pilérica, que debe ser mayor de
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Fig, 17-1. En la estenosis pildrica, la seriada
gastroduodenal puede mostrar:

1. Signo del hombro, producido por la im-
presién ejercida por la masa del musculo pild-
rico sobre ¢l antro, )

2. Impronta sobre el bulbo, también produci--
da por la masa pildrica.

3. Signo de la cuerda, producido por ¢l pasa-
je de baric a través de un canal pilérico adel-
gazado y alargado.

4, Signo del pezén, proyeccién mamiliforme
sobre la curvatura menor.

5. Signo del hocico, apariencia del piloro en
forma de hocico.

(Tomado de Shackelford, R. T., and Zuidema,
G. D.: Surgery of the alimentary tract, 2nd ed.
Filadelfia, W. B. Saunders, 1981.)

o

4 mm en el corte transversal y con una longitud
mayor de 1,4 cm.

Si la ecografia no resulta diagnéstica o si el
diagnostico es dudoso, se puede realizar el es-
tudio radiolégico, que debe ser efectuado con
la sonda nasogéstrica colocada. Antes de inten-
tar este estudio, el estémago debe ser aspirado
en forma completa porque si la obstruccién pi-
l6rica existe, el bario puede flocular y oscure-
cer los detalles del estudio. Luego se introduce
bario a través de la sonda nasogdstrica y bajo
observacidn radioscépica. Fl radidlogo debe
ver como la masa pilérica hace su impronta so-
bre el antro géstrico y el bulbo duodenal a fin
de hacer el diagnéstico de estenosis pilérica
(fig. 17-1). Algunos radiélogos creen gue la
elongacién de la salida gdstrica es suficiente
para hacer el diagnéstico, pero otros han en-
contrado ese alargamiento del canal en el es-
pasmo antral y por lo tanto no aceptan que ese
hallazgo tenga valor positive. Algunas veces,
los nifios pueden tener una ilcera pilérica con-
comitante, que puede ser evidenciada por la
presencia misma de la dlcera o por el espasmo
antral, por lo que la masa sigue siendo de prin-
cipal importancia para hacer el diagnéstico co-
recto,

El estudio debe incluir el examen del eséfa-
go para descartar el reflujo gastroesofdgico
(RGE) como causa del vémito. Sin duda, el re-
flujo puede simular el cuadro clinice de la este-
nosis pildrica y, si el examen fisico no ha de-
mostrado la presencia de la oliva, la probabili-
dad de encontrar la estenosis pilérica es menor
y por lo tanto el RGE puede ser considerado
como la causa del vémito. Al finalizar el estu-
dio, se debe aspirar, por la sonda nasogdstrica,
el contenido baritado del estémago.

Algunos nifios con estenosis pildrica presen-
tan hiperbilirrubinemia directa® que puede re-
lacionarse con una anormalidad transitoria de
la glucuronil-transferasa. Este hallazgo no re-
quicre otros estudios porque se resuelve poco

Pezén
Cuerda \
Hombro
Hongo
Hocico

tiempo después de la correccién quirtirgica de
la estenosis pildrica.

Tratamiento

El tratamiento de la estenosis pildrica es qui-
rirgico. No obstante, antes de realizar la inter-
vencién estos nifios deben ser sometidos a la
correccion de las alteraciones hidroelectroliti-
cas existentes. Como consecuencia de los vo-
mitos, es frecuente que esos pacientes muestren
alcalosis metabdlica hipopotasémica e hipocio-
rémica junto con deshidratacion. Como ya fue
mencionado, muches de esos nifios han sufrido
pérdidas de peso importantes y algunas veces
pesan menos que al nacer. Aunque la pérdida
de peso no necesita ser corregida en el preope-
ratorio, si deben ser controlados los déficit hi-
droelectroliticos. El diagnéstico de obstruccién
pilérica suele efectuarse con prontitud y por
eso pueden corregirse los déficit hidroelectroli-
ticos en un plazo de 24 horas.

Los estudios de laboratorio deben incluir la
determinacion de sodio, potasio, cloro y bicar-
bonato en suero, asi como el dosaje de hemo-
globina, hematocrito y bilirrubina. Sobre la ba-
se’ de esos resultados y de las manifestaciones
clinicas del grado de deshidratacién, se puede
indicar un adecuado plan de aporte hidrico y
i6nico. No existe problema en retrasar la opera-
cién hasta que la correccion de esas alteracio-
nes se haya obtenido. Los nifios con deshidra-
tacion minima y electrolitos normales pueden
ser operados ese mismo dia con poca prepara-
cidn preoperatoria. Por el contrario, si el nifio
tiene evidencias de alcalosis metabdlica marca-
da, con una concentracién de CQO, de 30 a 35
mEq/], la correccién debe ser efectuada con
dextrosa al 5% y solucidén salina al 0,5%, con
el agregado de potasio, a razén de 2 a 4
mEqg/kg. El potasio se inyecta luego de que se
ha recuperado la diuresis. Este reemplazo de
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Fig. 17-2. Incisién transversa para la piloromiotomia,
efectnada a un tercio de la distancia entre el ombligo y el
reborde costal y sobre ¢l recto anterior. La hoja anterior de
la vaina del recto se abre en forma vertical. (Tomado de
Coran, A. G.; Behrendt, D. M.; Weintraub, W, H. et al.:
Surgery of the Neonate. Boston, Little, Brown & Co.,
1978. p. 138)

potasio es esencial, cualquiera sea el valor ini-
cial del potasio sérico, ya que el potasio corpo-
ral total puede estar muy deplecionado antes de
que la potasemia muestre alteraciones.

La deshidratacién aumenta en forma artifi-
cial los valores de la potasemia, La administra-
cién de liquidos sin la correspondiente cantidad
de cloruro de potasio puede ser incapaz de co-
rregir la alcalosis metabélica, ya que el nifio si-
gue perdiendo iones hidrégeno por la orina. Es-
tos nifios necesitan, en general, de 1,5 a 2 litros
por dia como dosis de mantenimiento inicial,
pero cuando su deshidratacién se controla, ese
reemplazo puede ser reducido a 1 0 1,5 1 hasta
que las anormalidades electroliticas también
hayan sido corregidas. Si el paciente tiene una
alcalosis grave asociada a la deshidratacion,
puede ser necesario mantener la preparacion
preoperatoria durante varios dias debiéndose
considerar, entonces, el uso de coloides.

I.a descompresién nasogéstrica puede ser ne-
cesaria 0 no. Algunos nifios no vomitan si la
ingestién oral ha sido interrumpida, pero, en
general, la aspiracién nasogdstrica, continua o
intermitente, es suficiente. En las formas mads
graves de deshidratacion, puede ser itil la ad-
ministracién de albdmina (1 a 2 gm/kg) para
acelerar la recuperacién de una buena circula-
cién antes de la cirugia, Los electrdlitos deben

ser controlados cada 12 o 24 horas, de acuerdo
con el grado de alteracién existente. La correc-
cién quinirgica debe ser postergada hasta que
la deshidratacién ha sido corregida en forma
total y el CO, se encuentre por debajo de 30
mEq/l. Si la alcalosis no se corrige por debajo
de ese nivel, el nifio puede perder el control
respiratorio y la extubacidén posoperatoria pue-
de ser dificil y retardada.

Técnica operatoria

Antes de la induccién ¢ intubacion, se debe
colocar una sonda nasogéstrica para proceder al
vaciado completo del estdmago. Desde el pun-
to de vista anestésico, el nifio debe ser tratado
como un paciente con el estémago ocupado y
por lo tanto debe colocarse un tubo endotra-
queal. Se efectlia una incisién transversa su-
praumbilical derecha, colocada en la unién de
los dos tercios superiores con ¢l tercio inferior
de la distancia que separa el ombligo del rebor-
de costal y centrada sobre el misculo recto an-
terior?! (fig. 17-2). Esa incisién tiene una longi-
tud aproximada de 2 cm?, Es una incisién difi-
cil de trazar en linea recta dada su corta exten-
sién. Algunos cirujanos la marcan antes de cu-
brir el nific con los campos operatorios a fin de
asegurar buenos resultados cosméticos. Para
abrir la fascia se pueden utilizar dos métodos.
El primero consiste en abrir en forma vertical
la fascia a lo largo de la hoja anterior de la vai-
na del recto v luego dividir las fibras muscula-
res y abrir el peritoneo también en forma verti-
cal. El otro método se basa en la abertura de las
hojas anterior y posterior de la vaina en forma
transversal (incision en grilla). La ventaja de la
primera incisién es que, en los nifios muy des-
nutridos, la incisién tiene componentes orienta-
dos en forma diferente y permite que el borde
hepético cubra el cierre fascial reduciendo asi
las posibilidades de evisceracién posoperatoria.
En la actualidad, con diagndsticos mds ternpra-
nos, se ha reducido la necesidad de acudir a esa
incision. Por lo tanto, muchos centros utilizan
la incisién transversal, que puede ser ampliada
si la exposicién operatoria es dificil, si el ciru-
jano no puede exteriorizar la oliva o si el diag-
ndstico preoperatorio fue incorrecto y resulia
necesario efectuar otra operacién. El cirujano
debe trabajar en forma cémoda, cualquiera sea
la incisién que utitice. Si el cirujano realiza es-
ta operacién con poca frecuencia, la incisién
transversa completa ofrece la exposicién mds
facil y mas segura.

Una vez que el abdomen ha sido abierto, se
llevan hacia abajo el epiplén y el colon frans-
verso que aparecen justo por debajo de la inci-
sidn. Se reconoce el estémago y se coloca una




CIRUGIA DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENG EN LOS NINOS

Vena pilérica
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Fig. 17-3. El cirujano fija la oliva invaginando con el dedo indice izquierdo la pared duodenal contra el extremo distal de

la oliva. La incisién comienza en la zona

proximaal de 1a union piloroduodenal y se extiende sobre el estomago mas alld de

la oliva. (Tomado de Coran, A. G.; Behrendt, D, M,; Weintraub, W, H. et al.: Surgery of the Neonate. Boston, Little,

Brown & Co. 1978, p. 138.)

pinza de Babcok sobre su curva mayor, lejos de
la zona del piloro. La pinza de Babcok nunca
debe utilizarse para tomar el piloro porque ello
puede romper la oliva y dafiar la integridad de
la mucosa pilérica. Haciendo movimientos de
vaivén, la oliva puede ser extraida del abdomen
a través de la incisién. Quizds es mds seguro
utilizar gasa para extraer la oliva en forma ma-
nual y no la pinza de Babcock. Es dificil exte-
riorizar la oliva cuando se utiliza la incisién en
grilla. El factor que limita esa exteriorizacién
no parece ser la fascia sino la longitud de la in-
¢isién cutdnea, por lo que se puede agrandar
esa herida 5 a 10 mm para poder extraer Ia oli-
va sin inconvenientes.

El cirujano sostiene la oliva colocando su
dedo indice izquierdo en forma que invagine la
pared duodenal sobre el extremo distal de la
masa pilérica (fig. 17-3). Esta maniobra permi-
te delimitar los extremos distal y proximal del
piloro. El reconocimiento de la vena pil6rica
también puede ayudar a establecer esos limites
{fig. 17-4). La serosa y parte de la musculatura
circular del piloro se abren a bisturi en casi to-
da la longitd de la oliva. Fsa incisién comien-
za eXactamente proximal a la unién pilérico-
duodenal y se desarrolla sobre un plano relati-
vamente avascular sobre la cara anterosuperior
del piloro. Con movimientos de rotacién, reali-
zados con el mango del bisturi, se va profundi-
zando la incisién. El cirujano debe mantener fi-
ja su mano para evitar el ingreso inadvertido en

la luz duodenal. A medida que las fibras mus-
culares se van separando puede llegar a obser-
varse la mucosa gdstrica haciendo saliencia en
la incisidn (fig. 17-5). En ese momento, se co-
loca el separador pilérico de Benson, con sus
extremos hacia abajo, para separar las fibras
circulares hasta el nivel del duodeno (fig. 17-
6). Se utiliza la hoja del bisturi para marcar la
serosa a todo lo largo del duodenoc. En el lado
gastrico, el separador rompe con facilidad las
fibras musculares por encima de Ja oliva hasta
que aparece el estdmago normal, Las infre-
cuentes miotomias incompletas suelen atribuir-
se a la falla en la seccidn de las fibras muscula-
res del lado gédstrico de Ia oliva.

Vena pilérica

Fig. 17-4. El reconocimiento de la vena pilérica ayuda a
definir la unién pilorodeodenal, (Tomado de Coran, A, G.;
Behrendt, D, M.; Weintraub, W. H. et al.: Surgery of the
Neonate. Boston. Little, Brown & Co., 1978, p. 138}
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Fig. 17-5. Corte transversal del pilore luego de la mioto-
mia que muestra la saliencia de la submucosa entre los
bordes del miisculo seccionado. {Tomado de Coran, A. G.;
Behrendt, D. M.; Weintraub, W, H. et al.: Surgery of the
Neonaie. Boston. Little, Brown & Co. 1878, p. 138.)

Para tener seguridad de que se ha efectuado
una miotomia completa deben emplearse tres
maniobras. La primera es confirmar que los
dos extremos de la oliva deben quedar asimé-
tricos luego de que se ha efectuado la seccidn
muscular, como si no pudieran acomodarse de
nuevo entre si, Segunda, el cirujano, tomando
la oliva con una mano en cada lado del piloro
seccionado, debe poder movilizar ambos lados
de la seccién en forma independiente (fig. 17-
7). La maniobra final es la palpacién de la im-
presion cervical a través de la pared duodenal,
gue debe revelar que el anillo ha desaparecido.
Se coloca una gasa seca sobre el extremo duo-
denal de la incisién para asegurar que la muco-
sa duodenal sigue indemne. Una gota de bilis
encontrada sobre la gasa es suficiente para pro-
bar la abertura de la mucosa duodenal. Algunos
cirujanos exprimen el duodeno en forma proxi-
mal para observar si escapa alguna burbuja en

la unidén piloricoduodenal cuande la perfora-
cién se ha producido. Si aparecen esas burbu-
jas, se practica el cierre con un punto de seda
5-0. Algunos cirujanos proceden a cerrar en
forma parcial la miotomia y luego colocan el
estdmago por encima para después realizar otra
miotomia sobre la cara posterior. Esta manio-
bra rara vez es necesaria, ya que el cierre sim-
ple puede ser suficiente. Si se ha producido una
perforacién, la sonda nasogdstrica debe dejarse
colocada durante 24 horas para permitir el cie-
re de esa brecha. La falta de reconocimiento
de esta complicacién puede llevar a una evolu-
cion fatal, por lo que el cirnjano debe estar se-
guro de que no se ha producido el ingreso a la
luz duodenal.

Con frecuencia se observa cierta hemorragia
venosa en los bordes del tumor pildrico seccic-
nado. Ello se relaciona con la obstruccion ve-
nosa y la congestién secundarias a la extrac-
cion de la oliva a través de la pequefia incision
abdominal. A menos que la hemorragia sea im-
portante, la oliva debe ser vuelta al abdomen
donde, al cesar la congestién, la hemorragia se
detiene.

El cierre de la incisién puede ser efectuado
de diversas formas. La mayor parte de los ciru-
janos utilizan suturas continuas con material
absorbible colocadas sobre la hoja posterior de
la vaina y puntos separados, absorbibles o no
absorbibles, en la hoja anterior. El tejido sub-
cutdneo se cierra con un surjet de material ab-
sorbible vy, la piel, con una sutura continua in-
tradérmica de material absorbible. Se aplica un
aposito adherido con colodion. En el posopera-
torio se extrae el tubo nasogdstrico en forma
inmediata, a menos que el duodeno haya sido
abierto,

Fig. 17-6. Colocacién del se-
parador pilérico de Benson
cont sus ramas orientadas ha-
cia abajo para evitar la abertu-
ra inadvertida de la mucosa.
(Tomado de Coran, A. G.;
Behrendt, D. M.; Weintraub,
W. H. et al.: Surgery of the
Neonate. Boston. Little,
Brown & Co. 1978, p. 13%.)
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El paciente no recibe nada por boca hasta 4 o
6 horas después de la operacién. El régimen
alimentario comienza en ese momento, El lac-
tante es alimentado mantenido en un soporte
que lo sostiene en posicion semisentada o con
la cabecera de la cuna levantada ya que, al
principio, el piloro no se vacia en forma normal
¥ pueden existir algunos vémitos posoperato-
rios en el 60% de los nifios. Se ofrecen 15 cc
de dextrosa en agua o Pedialyte cada 2 horas
dos veces. Si esta racién es bien tolerada, se
aumenta el volumen a 30 cc cada 2 horas dos
veces. Luego se va aumentando a razén de 15
cc por racion hasta que el nifio reciba 60 cc de
formula completa. En ese momento, el nifio es
llevado a la alimentacién ad libitum y es dado
de alta, en general dentro de las 24 a 36 horas
después de la operacidn. En los pacientes en
los gue el duodeno ha sido abierto, 1a sonda na-
sogastrica se mantiene durante 24 horas antes
de comenzar el régimen descrito. Para los ni-
fios que son amarmantados, se comienza con las
raciones iniciales con Pedialyte y la férmula di-
luida y, si son toleradas, se pasa a la leche de
madre, Como el volumen de cada lactacién no
es de ficil determinacién, el nifio es alimenta-
do, al principio, durante 5 minutos de cada la-
do. Esta duracién se aumenta en forma gradual
hasta que el nifio parece estar recibiendo una
adecuada cantidad de leche.

En estos nifios se observan con frecuencia
los vémitos posoperatories. El piloro no fun-
ciona normalmente en forma inmediata. Si sélo
se produce un episodio de vémitos, este hecho
carece de importancia. Si aparece un segundo
episodio, debe volverse a la racién de volumen
¥ concentracién que habia sidoe tolerada. Si los
vomitos persisten, se debe colocar la sonda na-
sogdstrica para lavar el estémago con bicarbo-
nato de sodio diluido a la mitad, a fin de aliviar
la gastritis posoperatoria. Se extrae la sonda y
se reinicia la alimentacidén con la dltima dosis
que habia sido tolerada. En general, es sufi-
ciente con un solo lavado. Los padres deben ser
advertidos de que esos vomitos pueden apare-
cer en su casa y de que no deben alarmarse.
Los vémitos cesan dentro de los 3 a 5 dias y el
nifio muestra, a partir de entonces, un rdpido
aumentoe de peso,

Complicaciones

La piloromiotomia incompleta se observa
muy pocas veces y, con toda probabilidad, estd
relacionada con la seccién incompleta de las fi-
bras musculares, en especial en el lado gdstrico
del pilore. La repeticién o el no alivio de los
vomitos indica una piloromiotomia incompleta.
Su diagndstice es muy dificil y sélo puede ser
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Fig. 17-7. Si la miotomia ha sido completa los bordes del
piloro seccionado deben poder ser movilizados hacia ade-
lante y atrds. (Tomado de Coran, A. G.; Behrendt, D. M.;
Weintraub, W. H. et al.: Surgery of the Neonate. Boston,
Little, Brown & Co. 1978, p. 139.)

inferido con una seriada gastroduodenal. Si los
signos son diagnodsticos y persisie la estenosis
pilérica, se debe relaparotomizar al nifio. Esos
estudios son de dificit lectura, como lo son to-
dos los estudios radiolégicos posoperatorios in-
mediatos. Durante la reoperacion suele encon-
trarse el abdomen libre de adherencias. Es me-
jor rotar la oliva y realizar la miotomia en una
localizacidn diferente. =

También es rara la perforacién del duodeno;
si es reconocida no produce secuelas significa-
tivas. Si no es descubierta durante la operacion,
los resultados pueden ser desastrosos y se pue-
de producir la muerte. El drenaje quirtrgico in-
mediato y el cierre de la perforacién son esen-
ciales,

La complicacion més frecuenie es la infec-
cion de la herida, que se produce en mds del
10% de todos los pacientes con estenosis pil6-
rica. La etiologfa de esta supuracién sigue sien-
do desconocida y no guarda relacién con el
material de sutura que se utiliza, Algunas veces
puede estar refacionada con la desnutricién que
presentan €stos nifios, aunque ahora que el
diagnoéstico se realiza en forma mds temprana,
ese factor ha perdido importancia. En general,
4 estos pacientes no se administran antibiéticos
en forma profildctica. No existen estudios pros-
pectivos que permitan evaluar la efectividad de
la antibioticoterapia profildctica para la preven-
cidén de esa complicacién, El drenaje simple de
la herida es suficiente para resolver esa compli-
cacion.
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Resultados

Todos los nifios pueden ser curados con esta
técnica simple. La duracién de la estadia hospi-
talaria se ha reducido en formia-drdstica; los ni-
fios permanecen en el hospital sélo un dia antes
de la operacién y entre 24 a 36 horas después
de ella, No debe haber morbilidad o mortalidad
si se presta la debida atencién a los detalles re-
lacionados con la preparacién preoperatoria y
el manejo operatorie.

OTRAS CAUSAS,

DE OBSTRUCCION PARCIAL
O COMPLETA A NIVEL

DEL ESTOMAGO

Numerosas condiciones, poco comunes, pue-
den presentarse acompafladas de vomitos no
bhiliosos, Cada una posee su propio tratamiento,
pero son benignas y pueden ser diagnosticadas,
casi siempre, con técnicas radiogrificas sim-
ples, con las cuales es posible establecer la ci-
rugia que podria ser necesaria.

Los tabiques gdstricos y prepiléricos han si-
do publicados por muchas instituciones con
una incidencia variable. En nuestro hospital no
tenemos ningun caso de tabiques géstricos que
fuera encontrado con los estudios radiolégices,
la endoscopia o en la sala de operaciones. En
los estudios radioldgicos, los pliegues géstricos
grandes pueden algunas veces ser confundidos
con diafragmas. También es posible que algu-
nas formas de gastritis o enfermedad péptica
puedan mosirar cicatrices lineales que ofrezcan
el aspetto de tabiques. Si la radiologfa descu-
bre un tabique en forma evidente, la simple
seccion o reseccién laparotémica es el trata-
miento adecuado. La sutura del tabique reseca-
do con un surjet de material absorbible detiene
cualquier hemorragia y luego el estémago pue-
de ser cerrado en forma primaria o alrededor de
un tubo de gastrostomia. Estas lesiones tiene
poca tendencia a la recurrencia y esta cirugfa
simple es suficiente para terminar con el pro-
blema.

Vélvulo gastrico

Aunque el vélvulo gistrico se observa con
una baja frecuencia en la poblacién adulta, es
infrecuente en los nifios, en especial del tipo
sintomdtico. El vélvulo organoaxial del esto-
mago consiste en la rotacién del cuerpo géstri-
co sobre un eje fijo que va desde el hiato eso-
fagico hasta la primera porcién del duodeno.
Este volvulo se produce sélo cuando existe

una mala fijacién del estdmago a nivel de los
epiplones menor y mayor. Aunque nadie duda
de que este vélvulo puede ser encontrado en
las seriadas gastroduodenales, es dificil confir-
mar que ellos sean causantes de sintomas y
que una intervencién quirdrgica pueda alterar
cualquier sintomatologia preexistente. Es
nuestra norma no operar los nifios que presen-
tan este tipo de vélvulo. Sin embargo, en los
pocos pacientes que hemos tenido con vémi-
tos y fuertes evidencias de vélvulo organo-
axial demostrado en estudios radiolégicos re-
petidos, hemos procedido a efectuar la laparo-
tomia exploradora y la gastrostomia. Con los
rayos X es posible probar que la gastrostomia
impide el vélvulo organoaxial pero no esta-
mos convencidos de que esa técnica haya de-
tenido en forma total el complejo sintomatico.
Por el contrario, nosotros creemos que el re-
flujo gastroesofigico asociado, no el vélvulo
géstrico, es la causa de los sintomas presenta-
dos por esos nifios.

Obstruccidn gastrica
por cuerpos extrafios

En algunas ocasiones, los cuerpos extrafios
ingeridos pueden ocasionar sintomas obstruc-
tivos en los nifios. Se sabe que los nifios tienen
tendencia a llevarse a la boca y tragar casi to-
do lo que se encuentra a su alcance, desde alfi-
leres de gancho hasta placas de policfa. He-
mos visto un nifio que tragé siete aifileres que
pasaron con facilidad a través del tracto diges-
tivo y que no fue operado. Aunque el endos-
copio flexible ha permitido la extraccion de
alguno de estos cuerpos extrafios, excepto en
circunstancias poco frecuentes, es mas peli-
groso intentar su extraccién que dejarlos que
atraviesen el aparato digestivo. No es irrazo-
nable suponer que si los cuerpos extrafios pue-
den llegar al estémage desde la boca, también
puedan salir del estémago y atravesar el tubo
digestivo. Nuestra preferencia en relacion con
la mayor parte de los cuerpos extrafios ingeri-
dos es reiterar los estudios radiograficos luego
de algunos dias o semanas, dependiendo de
los bordes cortantes gue esos objetos presen-
ten. Sélo si un objeto permanece en el estéma-
go mis de un mes consideramos necesario
efectuar la gastroscopia o la exploracién qui-
rurgica. Algunos autores se muestran muy
preocupados en relacién con la ingestion de
baterfas de calculadoras o de relojes de cuar-
zo, ya que ellas pueden producir lesiones
cdusticas en el intestino. Esas baterfas son di-
ficiles de extraer por endoscopia porque son
redondas, pequefias y lisas y no pueden ser
pinzadas con seguridad o atrapadas en las ca-
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nastillas. La intervencién quirtirgica puede eli-
minar esos cuerpos extrafios si todavia estdn
en el estémago pero, frecuentemente, mientras
el nifio es preparado para la operacién pasan
varios dias durante los cuales la bateria puede
haber avanzado haciendo imposible su locali-
zacién. De hecho, muchas veces pasan a tra-
vés de todo el intestine sin producir ningiin
dafio predecible.

Existe un cuerpo extrafio especial en el esté-
mago que merece especial consideracion: el tri-
cobezoar. Algunos nifios, sea en forma cons-
ciente o inconsciente, degluten sus propios ca-
bellos, que se acumulan en su estémago. Luego
de un lapso variable, todo el estémago puede
contener una pelota de pelo. Cuando es encon-
trada por el cirujano, se acompaiia de sintomas
obstructivos y no puede ser extraida en forma
endoscopica. La extraccién quirtirgica es nece-
saria y resulta muy simple con una laparotomia
¥ una gastrotomia, Un fenémeno curioso, ob-
servado luego de la extraccién quirtrgica de
los cuerpos extrafios de cualquier naturaleza,
en especial los tricobezoares, €5 la elevada inci-
dencia que se observa en la infeccion de la he-
rida. Nosotros lavamos con cuidado el abdo-
men y la incisién en el momento del cierre y
utilizamos antibidticos durante tres dias a fin
de reducir la incidencia de la infeccién de la
herida.

Microgastria congénita

La microgastria congénita es rara, Aunque la
mucosa puede ser normal, existen otras altera-
ciones asociadas del tracto digestivo que se ob-
servan en esos infortunados nifios. La malrota-
cién puede estar presente v también se ha en-
contrado el higado en posicién transversal, con
anomalias de las vias biliares?? asi como mal-
formaciones cardiacas y vertebrales.

Estos nifios muestran dificultades para crecer
y no son capaces de retener la mayor parte de
lo que ingieren. Se produce desnutricién y dia-
rrea. Muchas veces se investiga la fibrosis
quistica porque los sfntomas encontrados son
complejos o negativos. En relacién con los vé-
mitos frecuentes se han encontrado esofagitis v
neumonfas aspirativas.

En general, las radiografias seriadas gastro-
duodenales muestran un pequefio estémago de
aspecto tubular que se convierte en la clave
diagndstica del probiema presentado por el ni-
fio. La endoscopia no es de gran utilidad ya que
el estémago es pequefio. Fl endoscopista puede
desorientarse y confundirse en la interpretacién
de las estructuras observadas. El tratamiento de
eleccidn de estos nifios es de tipo médico. Debe
comenzarse infundiendo alimentacién constan-
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te a través de una sonda nasogéstrica. Si se lo-
gra obtener una concentracién alimentaria sufi-
ciente, el estémago comienza a agrandarse lue-
go de varios meses hasta permitir que el nifio
tolere una ingestion oral normal. Durante ese
tiempo, puede ser necesario utilizar la alimen-
tacién parenteral como medida de sostén. Si
aparece el reflujo gastroesofdgico y no puede
ser tratado en forma conservadora por la exis-
tencia de un estémago pequefio, se puede reali-
zar un procedimiento antirreflujo, de tipo Nis-
sen, que aunque dificil puede ser necesario,
Como {ltima posibilidad puede ser necesaria la
realizacion de algiin tipo de gastroyeyunosto-
mia o vagotomia, a fin de permitir que el nifio
pueda ser capaz de recibir la dieta enteral evi-
tando la hiperalimentacién parenteral perma-
nente.

Duplicacion gastrica

Las duplicaciones géstricas se encuentran
entre las formas mds raras de duplicacién del
aparato digestivo. Las duplicaciones encontra-
das en otras partes del tubo digestivo presen-
tan, en muchas ocasiones, mucosa de tipo gés-
trico; sin embargo, con toda seguridad esas al-
teraciones representan duplicaciones de la parte
del intestino en que ellas aparecen. Las verda-
deras duplicaciones gdstricas suelen ser lesio-
nes redondeadas, de aspecto quistico, que pro-
ducen sintomas, en especial vémitos y masa
palpable, en relacién con su presencia fisica.
Estas lesiones son raras, pero sélo en forma
ocasional aparecen en la edad adulta. Se ha pu-
blicado el caso de un carcinoma asentado en
una de esas duplicaciones. Las duplicaciones
géstricas, observadas en los nifios, suelen estar
ubicadas en la curvatura mayor y parecen mds
comunes en el antro y menos en la zona proxi-
mal del estémago.?

La variacién observada en el tamaiio y loca-
lizaci6n de estas duplicaciones hace que, en la
mayor parte de las series publicadas, se mues-
tre que los nifios son sometidos a la operacién
durante la infancia. En esas operaciones se de-
be extirpar el quiste en forma completa, pero si
ello no es posible, la cubierta mucosa que recu-
bre el quiste debe ser eliminada. Si la duplica-
cidn se asienta en ¢l piloro, puede ser necesario
realizar una gastrectomia parcial con una anas-
tomosis Billroth I o II. Sin embargo, se deben
agotar todos los intentos posibles para evitar
esa operacion. Hemos encontrado una duplica-
cién géstrica distal que fue extirpada con facili-
dad pero cuyo cultivo mostré la presencia de
Salmonella typhosa. La nifia crecié siendo una
portadora pero nunca mostré evidencias de in-
feccién clinica.
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Perforacion gastrica esponténea

La perforacién gdstrica espontinea parece
depender de una necrosis isquémica de etiolo-
gia poco clara. Muchos de estos.nifios desarro-
lian esta perforacién, en forma espontdnea, 2 a
3 dias después de un parto traumdtico, por lo
que se cree que la distensién gdstrica excesiva
puede ser un factor determinante. Como el es-
témagoe es uno de los 6rganos mejor irrigados,
resulta sorprendente que se produzca la necro-
sis isquémica en la poblacién pedidtrica. El
mecanismo real de esta isquemia sigue care-
ciendo de explicacion. Es posible que la redis-
tribucién de la sangre producida durante la re-
animacién, muchas veces considerada como
factor etiolGgico de la enterocolitis necrotizan-
te, puede también ser un elemento causante de
la perforacién gdstrica espontinea.

Las historias clinicas de esos nifios suclen
ser similares. En el momento de nacer, presen-
tan bajo puntaje Apgar y muchas veces requie-
ren maniobras de resucitacién. El nifio parece
evolucionar bien durante un lapso relativamen-
te corto, pero al segundo o tercer dia de vida, la
enfermera nota que el nifio altera su alimenta-
cién y muestra signos de malestar. E]l abdomen
se distiende y aparecen signos de perfusion pe-
riférica reducida e hipovolemia. El nifio desa-
rrolla neumoperitonec masivo y aparecen difi-
cultades respiratorias. Algunas veces, la difi-
cultad respiratoria ¢s el sintoma dominante.
Las placas directas de abdomen muestran un
importante neumoperitoneo. Existen varias ra-
zones para creer que la perforacidn gdstrica s
espontdnea, a diferencia de lo que sucede en la
enteritis necrotizante, Por lo general, los nifios
con perforacién géstrica son nacidos a término
y no tienen més de 3 o 4 dias de vida; se obser-
va aire libre en mayor cantidad que en el neo-
nato con enterocolitis necrotizante. Antes del
episodio, los nifios con perforacion gastrica es-
pontidnea parecen estar progresando en forma
satisfactoria luego de la resucitacién recibida al
nacer. Sin embargo, comienzan en forma brus-
ca a rehusar el alimento vy se vuelven apdticos,
sin respuesta a los estfmulos y desarrollan un
grave estado si no se adoptan las medidas co-
rrectivas correspondientes.

Estos nifios necesitan una breve pero intensa
resucitacién antes de ser operados. Se adminis-
tran antibidticos y coloides, se corrigen las al-
teraciones electroliticas encontradas e inciuso
pueden necesitar una intubacidén preoperatoria.
No hemos utilizado la aspiracién preoperatoria
del neumoperitoneo a menos que exista un dis-
trés respiratorio que ponga en riesgo la vida del
nifio.

En la sala de operaciones, se utiliza una inci-
sién transversa superior derecha o izquierda.

Luego de una completa exploracion del abdo-
men se procede a corregir la contaminacién pe-
ritoneal utilizando lavados profusos, ya que
es0s nifios han estado recibiendo alimento has-
ta poco antes del comienzo del problema. He-
mos tenido algunos casos en los que no se pudo
encontrar ninguna perforacién y en los que fue
necesario abrir la retrocavidad para descubrirla.
Muchas veces se observa un orificio en la cara
anterior o posterior del estémago. Es llamativo
que la hemorragia sea escasa a nivel de los bor-
des de esas perforaciones; la mucosa de la pa-
red gdstrica opuesta puede ser observada con-
facilidad por el cirujano. El tratamiento quinir-
gico més simple consiste en realizar una jareta
alrededor del orificio a través del cual se colo-
ca, luego, una sonda de Malecot que sale a la
piel por una contraabertura. Antes de cerrar el
abdomen es necesario lavar de nuevo el perito-
neo. :

En el 5% a 10% de esos casos no se encuen-
tra ninguna perforacién, la que puede haberse
sellado antes de la operacién. Esto hace dificil
la decisién del cirujano respecto de si debe ex-
plorar en zonas virgenes, colocar una gastrosto-
mia o proceder al cierre de la herida abdomi-
nal. Hemos empleado todas esas maniobras en
distintos casos, por fortuna, con buenos resulta-
dos.

Durante el estudio preoperatorio es necesario
tener en cuenta algunos detalles especiales. Los
nifios con graves problemas respiratorios, que
estdn en asistencia mecdnica, pueden tener ra-
zones tordcicas que justifiquen la pérdida de ai-
re, que se presenta en la clinica simulando un
neumoperitoneo. Estos nifios suelen estar so-
metidos a altas presiones respiratorias y pre-
sentan neumomediastino ¥ neumotdrax al mis-
mo tiempo, con poca sintomatologia abdomi-
nal. En general, es necesario y posible recono-
cer este tipo de afeccién, ya que ello evita una
laparotomia innecesaria.

El tratamiento posoperatorio de estos nifios
es similar al de otros que han sido sometidos a
grandes operaciones abdominales. El manejo
del tube endotraqueal, de los problemas respi-
ratorios vy de la nutricidn posoperatoria es el
habitual. No obstante, las pérdidas acumuladas
en el tercer espacio pueden ser muy elevadas,
por lo que se debe ejercer un control cuidadoso
de los ingresos y salidas a fin de poder realizar
un tratamiento apropiado.

En forma sorprendente, la supervivencia de
los nifios con perforacién gdstrica espontdnea
es excelente.? Durante muchos afios, el pro-
néstico fue considerado como desalentador
con un 30% a 50% de mortalidad habitual.
Desde hace muchos afios hemos encontrado
que los nifios con esa patologia recuperan con
rapidez la normalidad de su aparato digestivo,
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como se demuestra por los estudios radioldgi-
cos realizados semanas o meses después de la
operacion,

GASTROSTOMIA

La gastrostomia es una operacién que se uti-
lizaba con frecuencia en la cirugia pedistrica,
tanto para alimentacién como para la descom-
presion gdstrica. Aunque esa operacién fue rea-
lizada por primera vez en Londres, en 1875, no
fue hasta 1956 que sus méritos fueron aprecia-
dos en la cirugia pediatrica.®2 Su principal
aplicacion en el campo de la cirugfa infantil fue
reconocida por Leven en 1941, que describié
su utilizacidn en el tratamiento, en varios tiem-
pos, de los nifios nacidos con atresia esofigi-
Ca_27

Las gastrostomias han recibido una amplia
aceptacion en la cirugia pedidtrica debido a las
muchas desventajas que ofrecen los tubos na-
sogéstricos. Los tubos nasogdstricos utilizados
en los nifios son muy delgados y se ocluyen
con facilidad, T.os que son colocados a través
de la nariz pueden obstruir los orificios nasales
posteriores y aumentar el esfuerzo respiratorio
del nifio, que es un respirador nasal obligado.
Los tubos colocados por la boca tienden a pro-
ducir aerofagia y a aumentar la secrecidn sali-
var. También, tanto los tubos nasales como
orales deben pasar a través de la unién gastro-
esofdgica haciendo incompetente el esfinter
esofdgico inferior y aumentando el riesgo del
reflujo y, en consecuencia, el de la aspiracién.
El tubo de gastrostomia, por su parte, permite
una excelente descompresién gdstrica y facilita
la alimentacién, Las principales indicaciones
para la gastrostomia en la cirugfa infantil son
la descompresién gastrointestinal, alimenta-
cidn y, algunas veces, la creacién de una via
para las dilataciones esofigicas. Mds de la mi-
tad de todas las gastrostomias se efectiian en
recién nacidos con alguna forma de anomalia
gastrointestinal.

Es comin utilizar la gastrostomfa para la
descompresién de nifios con atresia intestinal
que han recibido una anastomosis primaria.
Esos nifios requieren, muchas veces, semanas
de descompresidn gastrointestinal antes de que
se recupere la motilidad normal del tubo diges-
tivo y la funcién de la anastomosis. Otros nifios
requieren gastrostomias con propésitos alimen-
tarios, En otras épocas, ello se realizaba con
mayor frecuencia en los nifios con dificultades
neuroldgicas. Sin embargo, las pruebas de la-
boratorio y la experiencia clinica han demos-
trado que la gastrostomia puede reducir la pre-
sin del esfinter esofdgico inferior y facilitar el
reflujo gastroesofdgico.?® Por lo tanto, antes de
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realizar esa técnica en los nifios con alteracio-
nes neurolégicas, se deben intentar todos los
esfuerzos posibles para crear alguna barrera an-
tirreflujo. Si el reflujo aparece, se debe efectuar
la técnica de Nissen de fundoplicatura.

Por tiltimo, las gastrostomias pueden ser em-
plazadas para efectuar la dilatacién retrégrada
de la atresia esofdgica que ha desarrollado este-
nosis y en los nifios que han sufrido lesiones
graves por la ingestién de cdusticos. Cuando se
necesita la dilatacién, es vitil que la gastrosto-
mia sea emplazada en forma que la abertura
gdstrica se encuentre en linea directa con la
union gastroesofdgica, a fin de facilitar el pasa-
je retrégrado de los dilatadores. En los nifios
que han de necesitar en alglin momento un
remplazo esofigico, la gastrostomia debe ser
colocada cerca de la curvatura menor, dejando
intactos los vasos gastroepiploicos. Esta ma-
niobra permite luego la creacién de un tube
gastrico, si fuera necesario.

Técnica

La técnica utilizada es una modificacién de
la gastrostomia de Stamm,” Esta operacién se
realiza, casi siempre, bajo anestesia general.
Aunque en afios pasados los cirujanos realiza-
ban esta operacién con anestesia local, los
avances producidos con la anestesia general
han hecho innecesaria aquella técnica. Se traza
una corta incisidn paramediana izquierda, que
comienza a 1 cm por debajo del reborde costal
y aproximadamente 2 cm de largo. La hoja an-
terior de la vaina se abre en forma vertical y el
musculo recto se divide en forma longitudinal.
La hoja posterior y el peritoneo también se
abren en forma vertical. Se reconoce el estéma-
g0 y se coloca una pinza de Babcock sobre su
curva mayor. Con movimientos pendulares se
extrae el estébmago a través de la incisién. Se
utiliza la pinza de Babcock para marcar el est6-
mago en la unién de su tercio superior con el
medio. Se coloca una jareta con seda 3-0 o 4-0
sobre la cara anterior del estémago, aproxima-
damente a 2 cm de la gran curva (fig. 17-8). Se
elige el silio en forma que el estémago pueda
ser fijado sin tensién a la pared anterior del ab-
domen. Ademds, la jareta debe ser ubicada le-
jos del piloro para evitar que el tubo prolapse a
su través y produzca su obstruccién. Se coloca
una segunda jareta a 5 o 10 mm por fuera de la
primera y comenzando a 180 grados del sitio
de salida de ia primera jareta. Ambas agujas se
dejan fijadas al hilo, ya que luego serdn utiliza-
das para fijar el estomago a la pared abdominal
anterior. Es importante que la segunda jareta
sea colocada bastante lejos de la primera a fin
de poder invaginar en forma completa la linea
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primitiva de sutura. Una vez que esas jaretas
han sido colocadas, el estémago es abierto con
el electrocauterio de Bovie. Se asegura la he-
mostasia y luego se coloca en ¢l estémago una
sonda de Malecot, con su extremo a tensién, Se
repone el estémago en la cavidad abdominal
dejando que el tubo salga a través de la inci-
sion. Se cierra la incision utilizando seda para
la hoja posterior, con puntos en sus extremos
superior e inferior v utilizando las agujas de las
jaretas para fijar el tubo a la pared en el centro
de la incisidn. Se cierra la hoja anterior de la
vaina, con seda o material absorbible y la piel y
el tejido subcutdneo con puntos separados. El
tubo de gastrostomia se fija a la piel con seda
3-0. Se colocan tiras adhesivas que aseguren el
tubo a la pared abdominal a fin de prevenir su
salida accidental en el posoperatorio inmediato.

Si la gastrostomia es un procedimiento agre-
gado a otra intervencién abdominal, el tubo de-
be ser extraido por una coniraabertura separa-
da. Luego de practicada esa contraabertura, el
tubo es sacado del abdomen y las jaretas asegu-
ran el estémago a la pared abdominal anterior.
Se colocan uno o dos puntos adicionales que
aseguran el peritoneo a la pared anterior del es-
témago. La contencién externa es similar a la
que ya se ha descrito. Es 1til colocar el punto
externo de sutura mientras el abdomen todavia
estd abierto a fin de evitar la extraccién acci-
dental del tubo durante el cierre.

En fecha reciente, Gauderer y Ponsky han
descrito la aplicacién de una técnica endoscé-
pica para colocar un tubo de gastrostomia. Este

Fig. 17-8. Se han colocado
dos jaretas, aproximadamen-
te a 2 ¢cm de la curvatura ma-
yor, en pleno cuerpo gastri-
co. (Tomado de Coran, A.
G.; Behrendt, D. M.; Wein-
traub, W. H. et al.: Surgery
of the Neonate. Boston, Lit-
tle, Brown & Co. 1978, p.
151.)

procedimiento parece tener mayor aplicacién
en los nifios mayores que necesitan una gas-
trostomia alimentaria.*® Como la mayoria de
los nifios mayores que necesitan alimentacién
complementaria presentan alteraciones neuro-
l6gicas, esa técnica endoscépica no es utilizada
en forma amplia en la poblacién pedidtrica, ya
que muchos de ellos necesitan una fundoplica-
tura simultdnea.

Complicaciones

Se han descrito numerosas complicaciones
luego de la ejecucion de las gastrostomias. La
incidencia de complicaciones es baja si s¢ utili-
za en forma estricta la técnica aconsejada. La
complicacién mds grave es la separacion del
estémago de la pared abdominal anterior. Esto
puede producirse como consecuencia de una fi-
jacién incompleta del estémago o, lo que es
mds comuin, por el desalojo accidental del tubo
de gastrostomia en el posoperatorio. Si el tubo
se sale en las primeras 36 a 72 horas, puede ser
muy dificil su reposicién y ello debe ser inten-
tado sélo por alguien que posea suficiente ex-
periencia con esa técnica. Se introduce una
sonda de Foley de pequefio calibre a través del
orificio de salida. Una vez que el tubo ha llega-
do al estémago se procede a inflar el balon.
Antes de utilizar este tubo se debe efectuar un
estudio inyectando aire o bario diluido para te-
ner la seguridad de que el catéier se encuentra
en la cavidad gdstrica. Si el tubo estd fuera del
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estémago, el nifio debe ser reoperado de inme-
diato para poder colocar el tubo en forma apro-
piada dentro dei estémago.

El segundo problema consiste en la filtracién
del contenido géstrico alrededor del fubo. Exis-
ten varias razones para que esta complicacién
se produzca. Primera, el tubo puede no haber
sido sostenido con firmeza contra la pared ab-
dominal, lo que permite que el contenido gés-
trico filtre alrededor del extremo de la sonda,
También, si el tubo no ha sido bien fijado, su
movimiento constante puede resultar en el
agrandamiento de la abertura cutdnea. Esta
complicacion puede ser evitada fijando en for-
ma segura el tubo a la piel. La filtracién crémni-
ca se trata mejor extrayendo el tubo durante al-
gunas horas para dejar que el trayecto se reduz-
ca de tamafio en forma que, cuando sea recolo-
cado, pueda quedar mas ajustado. La coloca-
cién progresiva de catéteres de mayor tamafio
para intentar controlar esas filtraciones sélo
consigue aumentar la pérdida.

Otra complicacién comiin es la persistencia
de la fistula gastrocutdnea cuando el tubo es re-
tirado. En circunstancias normales, una vez ex-
traido el tubo se coloca una curacién plana. En
24 a 36 horas se cierra la fistula en forma defi-
nitiva. Sin embargo, algunas veces, en general
luego de que el tubo ha estado en su lugar por
un periodo prolongado, el trayecto se recubre
de mucosa y no cierra en forma espontinea, En
algunos casos, la simple aplicacién de nitrato
de plata sobre la mucosa permite el cierre.
Otras veces, esos nifios pueden requerir un cie-
rre quirnirgico realizado bajo anestesia general
con sutura primaria del estémago en planos y a
través de la incisién original de la gastros-
tomia,

Fig. 17-9. Dibujos del duodeno del em-
brién normal que ilustran ¢l estado soli-
do que existe en condiciones normales
entre los embriones de 7 y 30 mm. Arri-
ba. Corte longitudinal del intestino que
muesira la coalescencia de las paredes y
la formacién de maltiples espacios quis-
ticos. Abajo: A. Estadic sélido, que
muestra coalescencia de las superficies
epiteliales. B. Estadio tardio, con desa-
rrollo de bolsillos aislados. C. Estadio
terminal, con formacién de una luz in-
testinal continua. (Tomado de Shackel-
ford, R. T. and Zuidema, G. D.: Surgery
of the Alimentary Tract. 2nd. ed. Fila-
delfia, W. B. Saunders, 1981.)
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ATRESIA Y ESTENOSIS
DUODENALES Y PANCREAS
ANULAR

La obstruccidn intestinal puede aparecer en
el recién nacido en cualquier nivel del tubo di-
gestivo. Uno de los sitios mds comunes es el
duodeno, donde numerosas anomalias diferen-
tes pueden obstruir su luz, tales como la atre-
sia, estenosis, pdncreas anular y malrotacién
con bridas de Ladd. Entre esas causas, la atre-
sia duodenal y la estenosis son las mds comu-
nes y aparecen en 1 cada 5.000 a 10.000 naci-
dos vivos.*! Aunque la primera descripcion de
atresia duodenal fue efectuada en 1733, no
fue hasta 1914 que se efectud la primera co-
rreccion quirdrgica en un nifio con esa afec-
cién.** No obstante, en 1931 sélo habfa regis-
trados nueve supervivientes. En 1941, Ladd y
Gross hicieron una importante contribucién
describiendo la técnica que todavia hoy se utili-
za.

Embriologia

El desarrollo del duodeno, drbol hepatobiliar
y pdncreas se produce alrededor de la tercera
semana de la gestacién. En ese momento, los
brotes pancreatico y biliar se forman a nivel de
la unidn del intestino anterior y el medio. A
continuacién, se produce un exuberante creci-
miento del epitelio que recubre el duodeno has-
ta obliterar su luz. La vacuolizacién de esta
cuerda sélida de epitelio permite la recanaliza-
cién posterior dentro del proceso normal del
desarrollo (fig. 17-9). La teoria propuesta por
Tandler afirma que si esta recanalizacién de la
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Fig. 17-10. Atresia intestinal. A. Atresia discontinua con
diafragma interno. B. Atresia con cuerda fibrosa que co-
necta los segmentos. C. Atresia con falta completa de con-
tinuidad de la pared y de la irrigacién. (Tomado de Gray,
3. W, and Skandalakis, J. E.: Embryology for Surgeons.
Filadelfia, W. B. Saunders, 1972.)

segunda porcién del duodeno no se produce en
forma normal, se condiciona la obstruccidn
congénita de la luz, muchas veces asociada con
anomalias del desarrollo del pancreas y de las
vias biliares.’ Esta tesis se apoya en el hecho
de que los nifios con atresia duodenal y esteno-
sis suelen tener, también, pancreas anular. Por
otra parte, algunos de estos nifios presentan ter-
minacién bifida del conducto biliar, lo que ex-

plica la presencia de bilis en 1a zona proximal v
distal de un duodeno en el que 1a segunda por-
cidn esta totalmente separada de la tercera,

El pancreas se desarrolla a partir de dos bro-
tes primordiales, el dorsal y el ventral. A medi-
da que se produce la rotacién del intestino, el
brote ventral crece alrededor de la zona dere-
cha del duodeno hasta que se encuentra con el
dorsal, con-el que se fusiona. La teoria mads
aceptada para la formacidn del pdncreas anular
es que el brote ventral se fija a la pared duode-
nal y mantiene su posicion ventral mientras es
Hevado alrededor del borde derecho del duode-
no para fusionarse con el cuerpo del pancreas.’
Esta formacion rodea la segunda porcidn del
duodeno en forma completa o incompleta. Con
frecuencia, Ia airesia duodenal coexiste con el
pancreas anular y algunos cirujanos pedidtricos
s¢ preguntan si es oportuno considerarla como
una entidad separada o si el pancreas ocupa esa
posicién como respuesta a la atresia duodenal
instrinseca.?”-*® No obstante, muchos autores
han publicado casos de pincreas anular aisla-
dos no asociados con anomalias duodenales,®

Obstruccion patoldgica

La obstruccién congénita del duodeno puede
deberse a cuatro procesos: atresia, estenosis,
pancreas anular y malrotacién con bridas de
Ladd,

ATRESIA

Gray y Skandalakis'® y otros han descrito
tres formas de atresia (fig. 17-10). En la prime-
ra, el duodeno termina en forma de un saco dis-
tendide que mantiene su continuidad con el
duodeno distal no dilatado y de apariencia nor-
mal hasta la zona de la atresia. Sobre la super-
ficie externa sélo se observa la discrepancia del
tamafio siendo los elementos restantes de ca-
racteristicas normales. En la segunda forma, el
duodeno termina en un saco dilatado seguido
por una cuerda fibrosa que corre hacia el intes-
tino normal no dilatado. En la tercera, no exis-
ten evidencias de continuidad entre los extre-
mos distal y proximal del intestino. En el exa-
men a simple vista, el duodeno proximal y el
estémago se encuentran muy dilatados y mues-
tran hipertrofia de sus paredes. El duodeno dis-
tal a la obstruccidn es pequefio y tiene el aspec-
to de no haber sido utilizado.

ESTENOQSIS

La estenosis, o estrechamiento de la luz duo-
denal, es con toda probabilidad el resultado de
una vacuelizacién incompleta de la cuerda séli-
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Fig. 17-11. Atresia membranosa con una pequefia perfora-
cién cuyo alargamiento adopta la forma de una “manga de
viento”, (Tomado de Gray, S. W, and Skandalakis, J. E.:
Embryology for Surgeons. Filadelfia, W. B. Saunders,
1972,)

da embrionaria que deja un tabique mucoso
con una abertura central que puede ser del ta-
mafio de un alfiler o de dimensiones algo mds
grandes. Por cierto, cuanto menor sea la abertu-
ra, mas temprana serd la presentacién del cua-
dro clinico. 5i la abertura es de tamafio media-
no, ¢l diagnéstico se retrasa y con el manteni-
miento de la peristalsis el tabique puede alar-
garse formando la tipica “manga de viento”
(fig. 17-11). Esta formacién puede continuar
estirandose para dar lugar a la aparicion de una
obstruccion que parece mas baja de lo real y
que, en rigor, corresponde al lugar donde el ta-
bique se fija a la pared y cercano a la ampolla
de Vater. No reconocer este caracteristico as-
pecto del tabique expone a la ejecucidn de una
reparacion més alld del nivel de la obstruccion,
con lo cual la anomalia no es corregida. .

PANCREAS ANULAR

El duodeno puede estar comprimido en for-
ma parcial o total por porciones del pincreas
(fig. 17-12). Con frecuencia existen anomalias
intrinsecas asociadas del duodeno y, por lo tan-
to, la obstruccidn puede no ser ¢l resultado del
anillo pancredtico, Toda vez que un pédncreas
anular es identificado se debe proceder a efec-
tuar una revisién completa del duodeno en el
momento de la operacién. -

MALROTACION CON BRIDAS DE LADD

El intestino fetal estd sometido a un proceso
de alargamiento, rotacién y fijacion. Toda falla
en esta secuencia normal de eventos produce la
malrotacién o falta de rotacién del intestino. En
respuesta a estas anormalidades, se forman
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Fig, 17-12, Pincreas anular; algunas partes del pdncreas
pueden cbstruir el duodeno en forma parcial o completa por
compresion externa. Sin embargo, casi siempre existe una
anomalia duodenal intrinseca asociada. (Tomado de Coran,
A. G.; Behrendt, D. M.; Weintraub, W. H. et al.: Surgery of
the Neonate. Boston, Little, Brown & Co. 1978, p 151.)

bandas fibrosas (bridas de Ladd) que van desde
el ciego al flanco (fig. 17-13). Como estas bri-
das provienen de un ciego colocado en una po-
sicién anormal, ellas pueden cruzar sobre el
duodeno y obstruirlo en forma extrinseca. Esta
alteracion se acompaiia de manifestaciones cli-
nicas que pueden ser iguales a las de las otras
lesicnes recién descritas, Como la malrotacion,

Fig. 17-13. Bridas de Ladd que causan obstruccién duode-
nal en un paciente con malrotacién y vélvulo del intestino
medio. (Tomado de Coran, A. G.; Behrendt, D. M.; Wein-
traub, W. H. et al.: Surgery of the Neonate. Boston. Little,
Brown & Co., 1978, p. 152.)
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con 0 sin vélvulo del intestino medio, es un
proceso grave que pone en riesgo la vida del
nifio, ella serd considerada mas adelante en for-
ma separada.

Incidencia

La incidencia de la atresia duodenal varia en
las diferentes series publicadas. Rickham y
Johnston publicaron una serie de 68 nifios con
obstruccién intrinseca distal del duodeno, ob-
servada en un lapso de 12 afios y que corres-
ponde a una incidencia de cerca de 1 cada
10.000 nacidos.*® En esa serie, el 60% de los
nifios con obstruccién duodenal eran prema-
turos.

ANOMALIAS ASOCIADAS

Cerca de un tercio de los nifios nacidos con
atresia duodenal congénita presentan también
la trisomia 21 (sindrome de Down). En una se-
rie numerosa (de 503 casos), recolectados por
la seccidn quirirgica de la Academia America-
na de Pediatria, las anomalias asociadas obser-

Fig. 17-14. Auresia duodenal: radiografia simple de abdo-
men que muestra {a “doble burbuja”. Se observa la ausen-
cia de otras asas intestinales llenas de gas en la zona distal
a la obstruccién duodenal. (Tomado de Gray, S. W. and
Skandalakis, J. E.: Embryology for Surgeons. Filadelfia,
W, B. Saunders, 1972.)

vadas con mayor frecuencia fueron la malrota-
cién, las atresias intestinales mds distales y la
cardiopatias congénitas,*!

Cuadro clinico

La obstruccién intestinal alta prenatal debe
ser considerada toda vez que exista un polihi-
dramnios.*? En condiciones normales el liquido
amnidtico es deghutido por el feto y luego ab-
sorbide por el intestino delgado distal. Toda
obstruccion existente en el intestino fetal puede
producir la acumulacién anormal de liquido
amnidtico. Las madres en las que se descubre
el polihidrammnios deben ser sometidas a la eco-
grafia fetal para buscar evidencias de obstruc-
cién intestinal. Este diagndstico prenatal se estd
haciendo cada vez con mayor frecuencia.
Cuando es sospechado, muchos padres pueden
elegir la amniocentesis para determinar si co-
existen anomalias cromosémicas. El polihi-
dramnios ha sido encontrado en mas del 50%
de los nifios nacidos con obstrucciones intesti-
nales proximales. Cuanto mis distal es la obs-
truccion, menos probabie es el polihidramnios,
como si existiera una longitud suficiente de in-
testino para efectuar una absorcién adecuada y
la consiguiente excrecion renal del liquido.

Poco después del comienzo de la alimenta-
cién aparecen los vomitos, que son un signo de
importancia. En mds del 90% de los casos es-
tén tefiidos de bilis. La ampolla de Vater pue-
de, en algunos casos, encontrarse en una zona
distal a la obstruccién y en esos casos el vomi-
to carece de bilis.*? La obstruccién intestinal
también debe ser sospechada cuando la aspira-
cidn nasogastrica excede los 30 cc de material
tefiido de bilis. A diferencia de lo que sucede
en las obstrucciones bajas, el abdomen del nifio
suele ser blando y excavado, en especial si se
lo examina luego de un episodio de vémito. Si
existe alguna tensién, ella se encuentra confi-
nada en ¢l abdomen superior, ya que la obs-
truccién se encuentra en la parte alta del tubo
digestivo. De hecho, aunque no hayan apareci-
do vémitos, la distensién abdominal es infre-
cuente porque la obstruccién es proximal y ba-
jo el reborde costal. Si el diagnéstico se retrasa
pueden aparecer signos de deshidratacion y
pérdida de peso. El retraso de la eliminacién de
meconio de aspecto normal es también un sig-
no de obstruccioén intestinal. No obstante, algu-
nos nifios con obstruccién duodenal pueden te-
ner evacuacién normal de meconio.

Si el nifio presenta una obstruccidn intestinal
incompleta debida a un pancreas anular o a una
estenosis duodenal, la presentacion del cuadro
clinico puede suceder fuera del periodo neona-
tal. Si la luz duodenal tiene un orificio peque-
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Fig, 17-15. Enema baritado en una malrota-
cién que muestra el ciego en el cuadrante
superior derecho del abdomen. Se observa

la “doble burbuja” casi igual a la presentada

en la figura 17-14. Este estudio sirve para .
descartar la malrotacién cuando la cirugia - . -
duodenal puede ser diferida. (Tomado de
Coran, A, G.; Behrendt, D. M.; Weintraub,

W, H. et al.: Surgery of the Neonate, Bos-
ton, Little, Brown & Co, 1978, p. 147.)

fio, el diagndstico se retrasa sélo algunos dias.
Por otra parte, si existe una luz de mayor tama-
flo, el diagndstico puede hacerse durante la ni-
fiez. Muchos casos de fendmeno de “manga de
viento” se producen en nifios de 1 a 6 aiios de
edad, en los que la presentacién clinica se basa
en la aparicién de vémitos intermitentes, mu-
chas veces de olor fétido.*

Diagnéstico

En el nifio, el estudio radiografico clave para
el diagnostico de la obstruccién duodenal es la
radiografia simple de abdomen. En su forma ti-
pica, se observa la dilatacidn del estdmago y
del duodeno con la caracleristica imagen de la
“doble burbuja” (fig. 17-14). Por lo general, no
se observa aire en la zona distal al duodeno. Si
existe un arbol biliar bifido o estenosis duode-
nal, puede encontrarse una doble burbuja pero
con trazas de aire en la zona distal. La aspira-
cién del estémago a través de una sonda naso-
géstrica, seguida por la instilacién de un volu-
men importante de aire, puede ayudar a deli-
near con claridad la doble burbuja, Sobre la ba-
se del cuadro clinico y de esas imdgenes radio-
grificas, el diagndstico suele ser evidente, por
lo que no existen razones para inyectar material
de contraste. Sin embargo, cuando existe atre-
sia duodenal, estenosis o pancreas anular, el ni-

275

fio puede ser tratado en forma conservadora
con aspiracién nasogdstrica y reposicion IV de
liquides y electrélitos hasta que se llegue al
momento clinico en que resulta apropiada la in-
tervencion. Si la cirugia debe ser postergada,
aunque sea sélo por algunas horas, se debe rea-
lizar el estudio del colon con bario para deter-
minar si existe una malrotacion asociada (fig.
17-15}. Si esta anomalia existe, la cirugia de
urgencia debe ser efectuada.

Tratamiento

La preparacidn preoperatoria inmediata debe
ser efectuada en igual forma que en los nifios
con cirugia neonatal. Se debe colocar una son-
da nasogdstrica y comenzar la administracién
de antibidticos de amplio espectro. Si existen,
se deben corregir las anormalidades de los li-
quidos y electrélitos.

Operacioén

La incisién transversa supraumbilical dere-
cha proporciona una excelente exposicién para
el tratamiento apropiado de todas las lesiones
gque se acompafian con obstruccién duodenal.
Adeimds, esta incisién proporciona acceso a to-
das las partes del abdomen del nifio y facilita
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su completa exploracion. El musculo recto se
abre utilizando el electrocauterio. Cuando el ci-
rujano ingresa en el abdomen, el duodeno muy
dilatado suele presentarse a través de la inci-
sién (fig. 17-16).

El abordaje de las diferentes lesiones que
son capaces de provocar obstruccién duodenal
debe ser ordenado, comenzando por una rapida
inspeccidén del duodeno para establecer la cau-
sa, seguida por el estudio del resto del intestino
delgado buscando atresias asociadas. La atresia
miltiple es relativamenie infrecuente (15%).%
Como en cualquier oira operacion abdominal
realizada en el recién nacido, se deben buscar
con cuidado posibles anomalias en la rotacién
intestinal. Si aparecen evidencias de malrota-
cidn, la correccién operatoria de la anomalia
duodenal debe ser seguida por la de la malrota-
cion. En el caso de la atresia duodenal, lnego
de la exploracién del duodeno dilatado se pro-
cede a su movilizacién. Se puede obtener una
excelente exposicién de esta zona liberando el
colon ascendente y el transverso.* Luego de
esta maniobra, puede rotarse con mucha facili-
dad la parte mas distal del duodeno y el yeyuno
proximal hacia la derecha para poder realizar
una duodenoyeyunostomia o una duodenoduo-
denostomia sin inconvenientes (fig. 17-17). Es
importante buscar bridas de Ladd que crucen el
duodeno, porque ellas pueden producir com-
presiones extrinsecas. La tendencia general es
realizar una anastomosis en un solo plano en la
zona con mds declive del duodeno dilatado,
utilizando una incisién de por lo menos 2 cm
para ingresar en el duodeno proximal. El duo-
deno distal, mas pequefio y no utilizado, se
abre en forma longitudinal sobre su borde anti-
mesentérico,

Cuando el intestino distal ha sido abierto, se
coloca una sonda de Foley a través de la ente-
rotomia distal. Se infla el balén y se inyecta so-

Fig. 17-16. En un paciente con obstruc-
cidn aparece el duodeno muy dilatado a
través de la incisién. (Tomado de Coran,
A. G.; Behrendt, D. M.; Weintravb, W.
H. et al.: Surgery of the Neonate. Bos-
ton, Little, Brown & Co. 1978, p. 148.)

lucién salina a través de la sonda para dilatar el
intestino no utilizado. El balén de la sonda de
Foley o el liquido inyectado deben ser exprimi-
dos en forma distal hasta que lleguen al colon,
asegurando la inexistencia de otros tabiques o
atresias.

Algunos cirujanos han tenido éxito utilizan-
do una duodenoyeyunostomia retrocdlica (fig.
17-18). En esas circunstancias, se abre el meso-
colon y luego se lleva el yeyuno a su través
hasta alcanzar el duodeno para realizar la anas-
tomosis. Cuando la anastomosis ha sido termi-
nada, se transporta por deirds del mesocolon
para luego fijar esta estructura al duodeno en
forma circunferencial.

Se puede obtener una buena anastomosis con
una sutura en un plano con seda 4-0 o0 5-0. Los
nudos pueden ser dejados dentro o fuera de la
luz duodenal. Cuando sc practica este tipo de
anastomosis, no se requiere efectuar ninguna

Fig. 17-17. La duodenoduodenostomia puede ser muchas
veces la operacién mds simple y alcanzar la anastomosis
mas satisfactoria. (Tomado de Lynn, H. B.: Duodenal obs-
truction: Atresia, stenosis and annular pancreas. En Mus-
tard W. T, et al.: [eds.]: Pediatric Surgery. 2nd. ed. Vol. 2.
Chicago, Year Book Medical Publishers, 1969.)
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Fig. 17-18. Una técnica alternativa de la duodenoduodenostomia directa es la duodenoyeyunostomia transmesoecdlica.
(Tomado de Coran, A. G.; Behrendt, D. M.; Weintraub, W. H. et al.: Surgery of the Neonate. Boston. Little, Brown & Co.

1978, p. 150.)

abertura en el mesocolon. El colon ascendente
puede permanecer a la izquierda del abdomen y
el intestino delgado colocado en el lado dere-
cho.

Si se sospecha una estenosis duodenal o un
tabique en vez de una verdadera atresia, se de-
be colocar una sonda en el duodeno, ya sea
conducida por el anestesista o introducida a tra-
v€s de una gastrostomia realizada antes de que
el duodeno proximal sea abierto. Esta sonda se
lleva a través del duodeno hasta su parte mas
distal. La presién ejercida sobre esta sonda de-
termina el fruncido de la pared duodenal en el

sitio donde el tabique estd fijo (fig. 17-17). Si
existe una anomalia con formacién de la “man-
ga de viento”, la punta de la sonda puede ser
palpada en forma mds distal aun cuando el
fruncimiento de la pared se produzca en forma
precisa en el lugar de fijacién del tabique.
Cuando existe este tipo de tabique, la incisién
debe efectuarse en forma longitudinal, comen-
zando justo por encima del sitio donde se pre-
sume que estd la fijacién del tabique para, lue-
go, prolongarse a través de esa zona. Fsta ma-
niobra es esencial, ya que muchas veces la am-
polla de Vater se encuentra dentro del tabique
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mismo y se debe tener la seguridad de que la
ampolla no estd lesionada. El tabique puede ser
abierto en forma radial. Se reconoce la ampolla
aplicando compresién a la vesicula y observan-
do, luego, la salida de bilis amarilla oro que
drena a través de la ampolla. La ampolla se
conserva como un colgajo que permanece en la
luz del duodeno. Se cierra la duodenostomia en
forma transversal con la técnica de Heinecke-
Mikulicz.

Si el paciente presenta un pancreas anular, el
cirujano debe colocar una sonda a través del
duodeno para estar seguro de que no coexisten
otras anomalias. El tratamiento apropiado de
esta lesidn es dejar el pancreas intacto realizan-
do una duodenoduodenostomia o una duodeno-
yeyunostomfa, sorteando la zona de la obstruc-
cién y dejando excluido el menor segmento po-
sible. Nunca se debe seccionar el pancreas. En
el nifio, la gastroyeyunostomia, como medio de
sortear el duodeno, es una mala eleccién ya
que, con el tiempo, pueden aparecer hemorra-
gias en el sitio de la anastomosis.

Al finalizar la operacién, nosotros somos
partidarios de agregar una gastrostomia de
Stamm. Esta maniobra puede proporcionar una
excelente descompresién digestiva en un nifio
que posee una anastomosis cuya peristalsis
puede ser tardfa. La apendicectomia, comiin o
con jareta invaginante, se puede realizar al final
de la operacién, si parece apropiada. Al termi-
nar la operacion o al cabo de 24 a 48 horas, se
coloca un catéter central para alimentacién in-
travenosa, Algunos cirujanos aconsejan la ali-
mentacion enteral por tubos transanastomoti-
cos. Esto puede constituir un verdadero proble-
ma, ya que ellos pueden endurecerse durante su
permanencia en el intestino y pueden provocar
perforaciones intestinales,* Esta complicacidn
es menos probable si se utilizan catéteres de Si-
lastic vy no de pléastico. Sin embargo, con los
progresos alcanzados con la alimentacién intra-
venosa no resulta necesario correr esos riesgos
con los tubos intestinales. El retraso en la recu-
peracién de la peristalsis intestinal normal en
esos nifios depende de la distensién marcada
del duodeno proximal producida durante la vi-
da intrauterina, Muchas veces se necesitan 2 a
3 semanas para que la anastomosis comience a
funcionar y para que ¢l nifio pueda ingerir por
boca. No pocas veces, el volumen del material
que sale por la gastrostomia disminuye con ra-
pidez haciendo pensar, en forma errada, que la
anastomosis estd funcionando. La administra-
cioén temprana de alimentacion oral puede pro-
ducir edema de la anastomosis y retrasar su
funcionamiento todavia mas. Comenzar la ali-
mentacién luego de 10 dias a 2 semanas des-
pués de la operacidn parece acortar el curso
posoperatorio.

Los nifios siguen recibiendo antibiéticos de
amplio espectro durante 5 a 7 dias después de
la operacién. En ese tiempo, se debe completar
la bisqueda de otras anomalias. Cuando parece
que el paciente estd listo para comenzar con la
alimentacion oral, se procede a levantar el tubo
de gastrostomia durante 24 horas. La alimenta-
¢ibn inicial se hace con Pedialyte o agua azuca-
rada, luego de lo cual se puede comenzar con
las férmulas habituales. Hemos tenido buenos
resuitados con el uso de férmulas con soja, que
parecen ser bien toleradas y pasan con facilidad
a través de la anastomosis. La alimentacién se
va aumentando en forma gradual, tanto en con-
centracién como en volumen. Cuando parece
que la anastomosis funciona en forma correcta,
la alimentacidn pasa a ser oral y el tubo de gas-
trostomia puede ser abierto sélo cuando apare-
cen inconvenientes abdominales. Cuando el ni-
fio estd ingiriendo en forma bien tolerada, el tu-
bo de gastrostomia se cierra con una pinza sin
extraerlo. Durante las primeras semanas, el ni-
fio puede presentar problemas intermitentes
vinculados con su tolerancia para las comidas.
Pueden ser necesarios de 15 a 45 dias para lle-
gar a un régimen alimentario normal. Una vez
que ello ha ocurrido, se puede extraer el tubo
en el consultorio externo.

Resultados

En el estudio realizado por la seccién quirfr-
gica de la Academia de Pediatria, 1a mortalidad
para todo el grupo fue de 30%.4' Con el adveni-
miento de la alimentacién parenteral intraveno-
sa y los avances obtenidos en los cuidados neo-
natales, la mortalidad no llega al 5% o 10% y
se relaciona con las anomalias asociadas.*t

Si el diagnéstico de sindrome de Down se ha
hecho durante el periodo neonatal se debe dar a
los padres los consejos correspondientes.

MALROTACION INTESTINAL
Embriologia

El tubo digestivo se inicia como una estruc-
tura recta.'® El intestino medio es el drea del in-
testino cuya irrigacién proviene de la arteria
mesentérica superior. El vértice del intestino
primitivo se encuentra fijado al conducto viteli-
no. La parte proximal que va desde el duodeno
hasta el conducto vitelino ha sido denominada
rama duodenoyeyunal. La parte distal del intes-
tino ha sido denominada rama cecocdlica.
Mientras el intestino se encuentra fuera de la
cavidad celémica y dentro del cordén umbili-
cal, la rama duodenoyeyunal comienza a elon-
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garse y forma pliegues que habrdn de originar
el futuro yeyuno y gran parte del fleon. La ra-
ma cecocdlica también incrementa su longitud
pero no se pliega, es la que origina el ileon dis-
tal, ciego, apéndice, colon ascendente y los dos
tercios proximales del colon transverso.

Mientras se encuentra en el celoma ex-
traembrionario, el intestino medio rota sobre
el eje formado por la arteria mesentérica supe-
rior y el conducto vitelino. Para una compren-
sién completa de esta rotacién se la debe ob-
servar desde la parte anterior, desde la que se
puede advertir que la rotacion se produce en
ambas ramas en sentido antihorario.*” Recor-
dando la posicién definitiva en el adulto, re-
sulta claro que la rama duodenoyeyunal ha ro-
tado alrededor de la arteria mesentérica supe-
rior, primero 90 grados hacia la derecha del
paciente, luego hacia abajo otros 90 grados
para, al final, alcanzar su posicién definitiva a
la izquierda de la arteria, luego de completar
una rotacion de 270 grados. Al mismo tiempo,
la rama distal cecocoélica sufre la misma rota-
cién antihoraria de 270 grados. Esta rama co-
mienza a rotar por debajo del eje de la arteria
mesentérica superior-conducto vitelino. Luego
de que ha completado sus 270 grados de rota-
cidn, esa asa cecocdlica asume la posicién del
adulto.

Aunque el proceso de rotacién comienza
mientras el intestino todavia se encuentra en ¢l
celoma extraembrionario, la dltima porcién de
la rotacion de ambas ramas se produce luego
de que el intestino ha retornado a su posicion
intraabdominal.

Cuando la rotacion ha terminado, ciertas
partes del intestino se fijan al peritoneo parie-
tal posterior mediante adherencias especiales.
El duodeno se fija en su segunda y tercera por-
ciones. El colon ascendente y descendente
también desarrollan sus propias fijaciones. Por
ltimo, la raiz del mesenterio se fija al dngulo
duodenoyeyunal, en el ligpamento de Treitz,
adoptando una direccién tangencial dirigida en
forma oblicua hacia la regién ileocecal. Esta
amplia fijacién proporciona estabilidad a todo
el intestino medio. Toda anormalidad produci-
da en este proceso normal de rotacién crea las
bases para la aparicién de anomalfas especia-
les.

Esta compleja secuencia de eventos fue des-
crita con toda claridad por William Snyder y
Lawrence Chaffin en 1954. La embriologia de
la malrotacién fue comparada con la torsién
de una cuerda alrededor de un eje central, re-
presentado por la arteria mesentérica superior.
Para mayores detalles y un conocimiento mis
extenso de este complejo proceso se remite al
lector a la consulta de la publicacién origi-
nal #’

MALFORMACIONES
ASOCIADAS

La malrotacién se encuentra en casi la mitad
de los pacientes que presentan atresia duodenal
o estenosis.*** En forma adicional, aparece
cuando otras anomalfas del desarrollo impiden
el proceso normal de rotacién del intestino du-
rante su retorno a la cavidad abdominal. Esas
aberraciones son el onfalocele, gastrosquisis y
la hernia diafragmatica. En esas circunstancias,
la falla del desarrollo normal de otros aspectos
del procese embrionario no permite la rotacién
y fijacién normales. Las anormalidades en la
rotacién encontradas en nifios nacidos con esas
anomalias deben ser tenidas en cuenta.

Se debe mencionar también un grupo espe-
cial de nifios que nacen con un cenjunto de
anomalias asociadas con el situs inversus.’® Es-
ta infrecuente anomalia presenta un problema
de rotacién asociado. Todo nifio que tenga situs
inversus y vémitos biliosos debe ser considera-
do como portador de una anomalia de rotacion;
debe ser diagnosticado y tratado en forma rapi-
da. Muchos de esos nifios también tienen atre-
sia duodenal o estenosis ducdenal o pincreas
anular. Entre ellos, sin embargo, la posible
existencia del vélvulo del intestino medio es el
proceso de mayor urgencia diagndstica y tera-
péutica.

Manifestaciones clinicas

En los nifios con malrotacién pueden encon-
trarse tres cuadros clinicos diferentes. El pri-
mero es la obstruccién duodenal secundaria al
vélvulo del intestino medio. El segundo es la
obstruccidén duodenal secundaria a bridas de
Ladd que comprimen el duodeno al cruzarlo
por encima. El tercero es la obstruccidn secun-
daria a la hernia interna.

La entidad clinica mds grave es el vélvulo
del intestino medio. Este intestino, cuando no
ha sufrido su rotacién normal, pierde la base de
fijacioén que en condiciones normales abarca
desde el ligamento de Treitz hasta la regién
ileocecal. El intestino malrotado cuelga de un
tallo vascular delgado formado por la arteria
mesentérica superior. Esta disposicién anato-
mica parece ser la principal anomalia predispo-
nente para el vélvulo. La mayoria de los pa-
cientes que se presentan con signos y sintomas
secundarios al vélvulo se encuentran en el pri-
mer afio de vida. En este grupo, la mayor parte
aparece en el primer mes de la vida y, en este
subgrupo, el porcentaje mds importante corres-
ponde a la primera semana. En una serie de 74
pacientes, 23 fueron vistos en la primera sema-
na de vida,*® 16 aparecieron entre 7 a 30 dias
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de vida y 24 entre 1 a 12 meses de edad. En es-
te grupo de 74 pacientes, sélo 11 presentaron
mds de 1 afio de edad.

Es caracteristico del vélvulo del intestino
medio su comienzo abrupto con vémitos bilio-
sos. Este vémito casi siempre es bilioso porque
la obstruccidn se debe a una torsién ubicada
mis alld de la tercera porcién del duodeno, es
decir, distal a la ampolla de Vater. El nifio
muestra afectacién aguda de su estado general
cuando ese vélvulo aparece. La respiracién
puede ser dificultosa, el nifio se presenta pdlido
y con caracteristicas generales de irritabilidad,
Si el examen se realiza luego de que el estéma-
g0 ha side vaciado o después de un episodio de
vomitos, puede encontrarse el abdomen aplana-
do o excavado. Si el vémito no es muy marca-
do, puede haber cierta distensién en el epigas-
trio. Al comienzo del proceso existe poca dis-
tensidn abdominal pero, a medida que progre-
sa, la obstruccidn del drenaje linfitico y venoso
del intestino lleva en forma gradual a la obs-
truccidn arterial y al compromiso vascular. Se
produce deshidratacién por la secuestracién de
liquido en las asas volvuladas. Al principio, el
colon distal puede tener alguna evacuacién, pe-
ro pronto no se producen mis movilizaciones
intestinales. A medida que aumenta el compro-
miso vascular puede aparecer alguna hemorra-
gia intraluminal con eliminacién de sangre por
el recto. Sino es tratado, el compromiso vascu-
lar progresa, el intestino se vuelve isquémico y
puede aparecer la perforacién. Cuando esto su-
cede, al abdomen se distiende y la hipovolemia
y €l shock hacen su aparicién. En los primeros
momentos puede no haber reaccidn peritoneal,
pero cuando el compromiso vascular se hace
prominente el abdomen puede mostrar claros
signos de liritacién peritoneal.

Para hacer el diagnéstico se necesita un ele-
vado indice de sospecha. Tode nifio con vémi-
tos biliosos requiere una urgente evaluacion
para descartar la malrotacion.

VOLVULO CRONICO
DEL INTESTINO MEDIO

Aunque se observa con menor frecuencia
que la forma aguda, el vélvulo intermitente o
parcial del intestino medio puede producir obs-
truccidn linfatica y venosa con dilatacién de Jos
quiliferos intraabdominales.’>>* Estos pacientes
pueden presentarse con diferentes grados de
desnutricidn secundaria a la anormalidades de
la absorcién y del transporte de nutrientes co-
mo consecuencia de la obstruccién venosa y
linfatica. 3 En algunas ocasiones, esos sintomas
crénicos se enmascaran con la aparicion de un
vélvulo agudo; sin embargo, un examen com-
pleto de la historia clinica revela la presencia

de un compiejo sintomatico consistente en re-
traso del crecimiento. En el examen fisico, la
ascitis quilosa puede ser un dato de importan-
cia y la radiografia simple de abdomen puede
mostrar la separacién de las asas intestinales
secundaria a la ascitis.

MALROTACION ASINTOMATICA
O CON SINTOMAS MENORES

En aigunos casos, la malrotacién se descubre
en un paciente a raiz de un estudio indicado por
otras razones. Nosotros creemos que los sinto-
mas que Hevan a la realizacidn de esos estudios
radiologicos se deben, en alguna forma, a la
malrotacidn, por lo que realizamos el trata-
miento de todas las malrotaciones en lactantes
o nifios cuando ese diagnéstico es formula-
d0_55,56

OBSTRUCCION DUODENAL

La obstruccion aguda de la segunda o tercera
porcion del duodeno puede ser secundaria a las
bridas peritoneales {bridas de Ladd). Esos lac-
tantes suelen presentarse con vomitos biliosos
y un cuadro clinico similar al que tiene el nifio
con una atresia duodenal. Cuando la obstruc-
cioén no es completa, los nifios eliminan meco-
nio en sus heces. El estudio incluye la seriada
alta y el colon por enema. Las placas del abdo-
men pueden mostrar una doble burbuja no muy
precisa, haciendo algo dificil el diagnéstico di-
ferencial con la atresia del duodeno. Los estu-
dios contrastados, tanto del colen como los al-
tos, pueden llevar al diagndstico correcto.

Las bridas de Ladd pueden ser asintomaticas
durante el perfodo neonatal para hacerse sinto-
maticas cuando el nifio crece. Esos nifios pue-
den mostrar vémitos intermitentes que pueden
ser biliosos. Pueden existir dificultades para el
crecimiento asi{ como crisis intermitentes de
dolores abdominales de tipo c6lico.®! Los estu-
dios incluyen las radiografias abdominales di-
rectas y con contraste.

HERNIA INTERNA

El idltimo grupo de niflos con sintomas vin-
culados con la malrotacién estd formado por
aquellos en los que el cuadro se origina en una
hemia interna. Las hernias son la consecuencia
del atrapamiento del intestino delgado dentro
de bolsillos anormales producidos por el intes-
tine malrotado, con diferentes grados de obs-
truccién o aun estrangulacidn.*’#?5657 E] espa-
cio mesocolico derecho se desarrolla cuando el
duodeno rota por delante, en vez de por detrds,
de los vasos mesentéricos superiores y queda
por delante del mesenterio y del colon derecho,
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Fig. 17-19. Malrotacion. Radiografia sim-

ple que muestra el abdomen sin gas con

una escasa canfidad de aire ubicada en el
estémago dilatado v obstruido. (Tomado

de Coran, A. G,; Behrendt, D. M.; Wein-
traub, W. H. et al.: Surgery of the Neonate. |
Boston, Little, Brown & Co., 1978. p. ~
146.) :

El colon derecho rota y se fija en condiciones
normales en el peritoneo parietal posterior y su
mesenterio forma asi una cavidad que puede
envolver el iniestino delgado. La hernia meso-
colica izquierda se produce cuando el intestino
delgado migra, en forma anormal, hacia la zona
del mesocolon descendente, entre la vena me-
sentérica inferior y el peritoneo parietal poste-
rior. Los nifios con esta anormalidad pueden
ser diffciles de diagnosticar. La obstruccién
puede ser intermitente cuando el intestino entra
y sale de la bolsa mesentérica. Por el contrario,
si el intestino queda atrapado, los nifios presen-
tan dolores colicos abdominales y vémitos. Al-
gunas veces esos nifios son considerados como
portadores de problemas emocionales. El exa-
men durante el ataque puede sugerir la obstruc-
cion del intestino delgado y la orientacién
anormal del ciego y del colon.

SIGNOS RADIOLOGICOS
DE LA MALROTACION

El estudio de un nifio con malrotacién se
realiza con la radiografia simple de abdomen y
con contraste, sea por boca o por enema, La ra-
diografia simple del abdomen puede ser normal
en el nifio con malrotacién pero sin vélvulo del
intestino medio. Muchas veces da resultados
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positivos mostrande el cldsico abdomen des-
provisto de gases, denominacién que de hecho
es errénea (fig. 17-19). En estas condiciones, el
estémago aparece dilatado pero existe poco gas
distal a la zona de la torsion. El gas en las asas
distales a la torsién ya ha sido absorbido. Si se
observan asas dilatadas en un paciente con un
v6lvulo lo mas probable es que se trate de asas
necroticas.

El estudic con contraste se realiza para bus-
car la fijacién anormal del mesenterio. Se con-
sidera anormal la presencia de un ciego fuera
de su ubicacidon normal, sea fuera del cuadrante
inferior derecho, o desplazado lejos de la pared
abdominal derecha, donde normalmente se fija.

La seriada gastroduodenal también puede ser
util en el estudio de los pacientes con malrota-
cidén. Si la sospecha de ese proceso es grande,
ese estudio puede ser efectuado con una sonda
nasogdstrica colocada. El primer contraste que
se utiliza es el aire inyectado a través de la son-
da, ya que la zona del ligamento de Treitz pue-
de ser bien observada con el pasaje del aire a
través de la tercera y cuarta porciones del duo-
deno. Si esta maniobra no resulta efectiva se
inyecta material de contraste por la sonda naso-
géstrica para tratar de establecer la fijacidn del
duodeno por el ligamento de Treitz. En condi-
ciones normales, la tercera porcion del duode-
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no cruza la columna vertebral y la cuarta se di-
rige hacia arriba y atrds en forma que el liga-
mento resulta fijo al retroperitoneo al mismo
nivel del bulbo duodenal. La imposibilidad de
establecer esas caracteristicas'es indicativo de
una anormalidad del ligamento de Treitz.

En la malrotacion, también existen eviden-
cias de obstruccidén de la segunda porcién del
duodeno por bridas de Ladd o puede encontrar-
se una fijacién anormal de ese ligamento sin
dilatacién duodenal. Otro signo es que las asas
yeyunales proximales se encuentran a la dere-
cha de 1a Jinea media abdominal. Si el paciente
tiene un vélvulo, la obstruccién puede ser en-
contrada a nivel de la tercera porcién del duo-
deno, Ademds, si el vélvulo estd presente sin
obstruccién intestinal completa, muchas veces
puede observarse la rotacién alrededor de la ar-
teria mesentérica superior, dando lugar al signo
conocido como del “37,

En los casos mds crénicos, puede haber en-
grosamiento de la mucosa del intestino delgado
secundario a la obstruccidn venosa y linfitica.
Las asas pueden estar separadas por ascitis qui-
losa secundaria a la obstruccién linfatica,

Tratamiento preoperatorio

La clave del tratamiento de los nifios con
malrotacion o vélvulo es el diagndstico rapido
¥ la correccién urgente. Si el nifio se encuentra
en shock, el reemplazo de liquidos debe ser co-
menzado de inmediato; sin embargo, es poco
apropiado intentar una reanimacién prolonga-
da. Es esencial corregir con rapidez esa altera-
cién antes de que el vélvulo produzca el infario
intestinal. Se deben administrar antibidticos de
amplio espectro y colocar una sonda nasogés-
trica que se utiliza para la aspiracién perma-
nente o intermitente. ’

Se lleva al nific a la sala de operaciones para
colocarlo en posicion supina sobre la mesa. Se
traza una incision habitual transversa superior
derecha. Se abre la vaina del recto con electro-
cauterio. Se separan las fibras del recto y se
abre la hoja posterior y el peritoneo para ingre-
sar a la cavidad. El examen visual del conteni-
do abdominal realizado de inmediato puede de-
mostrar asas intestinales comprometidas. Ac-
tuando con cuidado se debe liberar todo el in-
testino delgado y el colon a través de la inci-
sidn sin traccionar en exceso del mesenterio, ya
que ello puede agravar la isquemia. El vélvulo
siempre se produce en direccién horaria en re-
lacidn con la visién del cirujano, en forma que
su reduccién debe ser realizada siempre en di-
reccion opuesta. Luego de esta reduccidn, el ci-
rujano procede a desrotar el intestino hasta que
aparezca el colon por delante del pediculo me-

sentérico. Una vez realizada esta maniobra, se
seccionan las bridas de Ladd, que cruzan sobre
el duodena desde el ciego y en direccidn al pe-
ritoneo parietal posterior (fig. 17-20). Se libe-
ran todo el ciego y el colon ascendente hasta el
colon transverso para luego colocarlos a la iz-
quierda del abdomen. En este momento resulta
esencial ensanchar el mesenterio seccionando
las adherencias entre la superficie interna del
duodeno y el mesenterio vy la superficie externa
del coion ascendente y el mesenterio que cubre
la arteria mesentérica superior. En forma sor-
prendente, la seccién de esas fibras permite ga-
nar 8 a 10 mm en el ancho del mesenterio.
Mientras esto se realiza, el intestino delgado
debe permanecer envuelto en compresas hime-
das y calientes. En general, con esas maniobras
se recupera el aporte sanguineo normal de asas
que parecian necréticas cuando se abrié el peri-
toneo. El color del intestino debe volver con ra-
pidez a menos que la viscera esté gravemente
comprometida o necrética. En el manejo de pa-
cientes con intestino necrético deben tenerse en
cuenta ciertos principios bisicos, El objetivo
consiste en preservar la longitud méxima de in-
testino. El nifio necesita por lo menos 50 cm de
intestino delgado con una vélvula ileocecal in-
tacta para gozar de una supervivencia acepta-
ble. Con la vélvula ileocecal intacta pueden ser
adecuados sélo 10 a 30 cm si se agrega alimen-
tacién parenteral prolongada hasta que se recu-
pere la funcioén intestinal. Si existe un intestino
de viabilidad dudosa preferimos inclinarnos ha-
cia el extremo conservador y dejarlo. De igual
forma, evitamos las anastomosis entre asas de
intestino con viabilidad cuestionable. Por ilti-
mo, si todo el intestino estd isquémico o necré-
tico, es importante consultar con el neonatélo-
go en la misma sala de operaciones antes de to-
mar una decisién que resulte apropiada.

Si el intestino es viable en su totalidad luego
de haber realizade la técnica de Ladd, se proce-
de a efectuar una gastrostomia para luego ce-
rrar €l abdomen. En este momento se pone
atencion sobre el apéndice. Debido a la malro-
tacion, el ciego y el apéndice se encuentran en
una posicion anémala haciendo que el diagnds-
tico de apendicitis sea de dificultosa ejecucitn.
Se realiza la apendicectomia si el nifio tiene
una condicidn general estable, con el ciego y ¢l
apéndice viables. Es aceptable utilizar la técni-
ca habitual, con ligadura de la base con mate-
rial absorbible y luego una jareta invaginante
con seda. Lilly y Randolph han descrito una
técnica alternativa llamada la apendicectomia
invaginante.’® Si existe una zona gangrenosa
localizada pero ¢l resto del intestino es normal,
se puede efectuar una reseccién con anastomo-
sis primaria. Si los extremos intestinales son de
viabilidad cuestionable, deben ser exterioriza-
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dos a cada lado de la incisién en forma que el
estoma puede ser observado para detectar la
progresidn de 1a gangrena. Ningiin estoma debe
ser madurado. Se fijan a la fascia en los extre-
mos interno y externo de la incision con puntos
separados de seda fina colocados a través de la
capa seromuscular. Si se colocan muchos punto
de sutura, se puede agravar la isquemia de esa
asa. Si se colocan muy profundos se pueden
producir fistulas. La viabilidad del estoma pro-
ximal es esencial y debe confirmarse antes del
cierre del abdomen. La viabilidad del estoma
distal es menos importante porque no es fun-
cional; cuando se sigue dudando respecto de la
viabilidad intestinal se debe realizar una segun-
da operacién (de segunda mirada) dentro de las
siguientes 24 horas, Con sorpresa suele obser-
varse que asas intestinales que parecian tener
una isquemia bien definida en la primera ope-
racion aparecen, en la segunda, de aspecto nor-
mal una vez que han sido devueltas al abdomen
y que se han corregido las anormalidades del
balance hidroelectrolitico y se ha controlado el
shock. En la segunda operacién, se puede efec-
tuar un procedimiento definitivo con mayor se-
guridad.

Durante la operacién, el duodeno y el intesti-
no delgado son devueltos al abdomen tratando
de que queden en la gotera derecha. El intestino
delgado se encuentra a la derecha del abdomen,
mientras que el ciego y el colon ascendente de-
ben encontrarse en la linea media o a la izquier-
da de ella. Se cierra el abdomen en dos planos:
el peritoneo y la hoja posterior de la vaina del
recto con sutura continua de material absorbi-
ble, y 1a hoja anterior con puntos separados no
absorbibles, El tejido subcutineo se cierra con
un surjet. Si se planea una segunda operacién,
ambas hojas de la fascia son cerradas con sutu-
ras continuas y la piel y el tejido subcutineo
Jjuntos, con un surjet de nailon N2 3-0.

El mejor tratamiento para el paciente con
una hemnia mesocdlica derecha se realiza con la
seceion de la fijacion al peritoneo lateral del
colon derecho para luego tHevar ese érgano a la
izquierda, liberando luego el intestino, como se
hace en la operacion de Ladd. Cuando la hernia
se encuentra a la izquierda, se debe reducir el
intestino delgado a través del cuelio del saco
para luego cerrar ese cuello uniendo luego el
peritoneo parietal posterior con el del cuello
herniario para cerrar el espacio hernidgeno. Al-
gunos cirujanos han aconsejado la fijacién in-
testinal como un agregado a la operacién de
Ladd. Sin embargo, la mayoria de los cirujanos
consideran que esa fijacion, tal como ha acon-
sejado Bill, no es necesaria, ya que no parece
agregar nada a la operacidn bdsica.”® Nosotros
no tenemos experiencia con la fijacién intes-
tinal.
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Fig. 17-20. Las bridas de Ladd deben ser seccionadas para
aliviar 1a obstruccién duodenal. (Tomado de Coran, A. G.;
Behrendt, D. M.,; Weintraub, W. H. et al.: Surgery of the
Neonate. Boston. Little, Brown & Co. 1979, p. 153.)

La evolucién del posoperatorio varia de
acuerdo con los hallazgos operatorics. En los
nifios que tienen una malrotacién simple, la ali-
mentacién puede ser reiniciada dentro de las 24
a 48 horas y el paciente puede recibir alimenta-
cién completa a los 3 o 4 dias y puede ser dado
de alta. Conando ha habido isquemia, el nifio se
desempefia como si fuera séptico y muestra
desplazamientos de liquidos y electrélitos. Esta
inestabilidad metabdlica se resuelve con el
tiempo. Los nifies que han requerido reseccio-
nes intestinales suelen volver a la sala de ope-
raciones a las 24 o 48 horas vy deben tener una
via ceniral para alimentacién parenteral. Esta
alimentacién debe proseguir hasta que el nifio
parezca capaz de sostenerse por si mismo por
la via digestiva. El tratamiento de los pacientes
con el sindrome de intestino corto es complejo
y estd fuera del objetivo de este capitulo. Es in-
necesario decir que el diagnéstico rapido y el
tratamiento quirdrgico inmediato son medidas
esenciales que pueden reducir el nimero de ni-
fos con el sindrome de intestino corto.

RESULTADOS

La recurrencia del vélvulo es rara.’*% No
obstante, los padres deben ser informados de
que, aunque poco frecuente, esa recurrencia
puede aparecer. Se debe ser cauto en todo epi-
sodio de vémitos, acudiendo a la consulta mé-
dica con rapidez.

Los pacientes que son reconocidos en forma
temprana y cuyo diagndstico se realiza con ra-
pidez pueden ser tratados con nula mortalidad.
El retraso del diagnéstico y su tratarmiento pue-
den favorecer la gangrena con una evolucién
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menos ideal, La morbilidad alejada y la morta-
lidad de los nifios con el sindrome de intestino
corto pueden ser elevadas.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

La hemorragia digestiva alta observada en
los nifios es mucho mas comiin de lo que en
general se acepta. Por fortuna, la etiologia pue-
de ser establecida sobre la base de una cuida-
dosa historia clinica y del examen fisico, con
particular referencia a la edad del nifio en el
momento de su aparicién. Es también afortuna-
do que casi todas las causas comunes de hemo-
rragia son benignas y que pueden ser tratadas
con facilidad con modalidades terapéuticas
simples, La hemorragia masiva casi nunca apa-
rece en los nifios. Mds bien, los nifios se pre-
sentan con pérdidas variables de sangre en el
vémito o con heces con sangre oculta positiva.
Aun en aquellos nifios en que la pérdida de
sangre parece excesiva, la muerte se observa
pocas veces.

El estudio de un nifio con pérdida de sangre
se facilita dividiéndolos en cuatro categorias
generales: 1) neonatos de menos de 30 dias de
edad; 2) nifios de 1 mes a 2 afios de edad; 3) ni-
fios mayores de 2 afios, y 4) adolescentes,

Durante las primeras semanas de la vida, la
gastritis y las hemorragias secundarias a anor-
malidades de la coagulacién son las dos causas
mas comunes de hemorragia digestiva alta,
Cuando se evalian en la sala de neonatologia
nifios que se presentan con sangre en el aspirado
géstrico o en las heces, los estudios necesarios
pueden hacerse en 24 horas y, muchas veces,
cuando se repiten esos estudios, todos los signos
y sintomas han desaparecido, El simple control
del tiempo de protrombina puede demostrar que
la causa de una hemorragia digestiva leve es un
bajo nivel de vitamina K. Si la evidencia de he-
morragia es algo mayor, se debe establecer si la
sangre vomitada es de origen materno o fetal, ya
que, algunas veces, la deglucién de sangre ma-
terna puede simular una hematemesis.

Si existen evidencias de distrés fetal o car-
diorrespiratorio que requiere resucitacién, es
posible que el nifio desarrolle nna gastritis in-
ducida por el estrés. El lavado géstrico a través
de una sonda nasogdstrica suele ser seguido por
la rdpida detencién de la hemorragia, eliminan-
do asi 1a necesidad de realizar otros estudios, a
menos que la hemorragia persista. Los antidici-
dos o los bloqueadores anti-H, suelen adminis-
trarse como parte del tratamiento. En el pacien-
te en el que la hemorragia no cesa con esas ma-
niobras simples o cuando la hematemesis se
hace mas importante, se debe realizar una en-
doscopia alta para confirmar el diagndstico de

gastritis, No obstante, tanto en una situacién
como en otra, el tratamiento sigue siendo el
mismo. Los neonatos nunca necesitan una ope-
racidon directa para detener una hemorragia di-
gestiva alta. Cuando la hemorragia se manifies-
ta con melena, el diagndstico diferencial debe
incluir la enteritis necrotizante, las fisuras ana-
les y 1a malrotacién con véivulo del intestino
medio. La pérdida de sangre que se origina por
debajo del ligamento de Treitz nunca se pre-
senta con hematemesis.

En los nifios mayores de un mes, pero meno-
res de 2 afios, el diagndstico diferencial de la
hemorragia digestiva alta se limita a la esofagi-
tis, gastritis y tlcera péptica. Este es un grupo
en el que las hemorragias digestivas aparecen
con escasa frecuencia, Tal como se observa en
los recién nacidos, las cansas se tratan con faci-
lidad; sin embargo, si se fracasa en el trata-
miento de esos sintomas se pueden provocar
detenciones del crecimiento. La administracién
de un tratamiento relativamente simple suele
ser suficiente para mejorar al nifio y permitir su
crecimiento y desarrolio normales. No es infre-
cuente que la melena se origine en el intestino
bajo y pueda ser confundida con hemorragias
de origen alto. Entre las afecciones capaces de
producir este tipo de manifestacién se encuen-
tran la invaginacion y la gangrena intestinal, el
diverticulo de Meckel y los pélipos juveniles.
Cada uno esos procesos tiene sus propio com-
plejo sintomdtico y, por lo tanto, puede ser facil
diferenciar de una hemorragia de origen alto.

El reflujo gastroesofdgico (RGE) que produce
esofagitis y hemorragia digestiva alta leve se
produce con cierta frecuencia en este grupo eta-
rio. Esos niftos pueden presentar hematemesis o
heces guayacopositivas. Sin embargo, la hemo-
rragia digestiva alta puede ser el sintoma que
lleve a la consulta. Los otros sintomas de RGE
pueden ser mdas importantes, como ¢l retraso en
el crecimiento, asma atipica, neumonias fre-
cuentes secundarias a la aspiracion, dolor abdo-
minal y, algunas veces, episodios de apnea.

El estudio de un nifio pequefio con signos de
esofagitis debe incluir 1a seriada gastroduode-
nal y la esofagoscopia y, si existen evidencias
de RGE, el rastreo con tecnecio o la medicién
del pH durante 24 horas. No hemos utilizado la
manometria esofigica en forma rutinaria, La
hemorragia asociada con esofagitis secundaria
a RGE puede ser, casi siempre, tratada con un
agresivo manejo del reflujo. La administracién
de ingestiones frecuentes, espesas y de poco
volumen suele ser de gran utilidad. De igual
forma, se debe mantener al nifio levantado a 45
grados en una silla especial durante una hora
después de cada comida haciendo que la grave-
dad ayude a evitar el reflujo. La pérdida de
sangre secundaria a la esofagitis nunca debe ser
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una razon para indicar una intervencién quirdr-
gica para corregir el RGE. La cirugia debe ser
tenida en cuenta si existe retardo del desarrollo,
episodios apneicos recurrentes o estenosis eso-
fagica secundaria al reflujo. El agregado de
blogueantes H, también puede ser de utilidad,
como lo es el uso ocasional de los antidcidos.

En los nifios mds jévenes de este grupo eta-
rio, la estenosis pilérica debe ser considerada
dentro del diagndstico diferencial de la hemate-
mesis, aunque otros signos y sintomas propios
de esa enfermedad deben estar presentes.

La gastritis y la tlcera péptica en esta edad
(entre 1 a 24 meses) son, con toda probabili-
dad, formas diferentes de una misma afeccién
que ataca el duodeno o el estémago. Se deben
detectar causas capaces de producir estrés, Co-
mo en ¢l aduito, las quemaduras, traumatismos
de craneo, neoplasias malignas o infecciones
importantes producidas en pacientes internados
pueden presagiar el comienzo de una hemorra-
gia digestiva alta. En el nific que no muestra
causas obvias de estrés, la endoscopia alta re-
sulta de utilidad para realizar el diagnéstico di-
ferencial. Aunque esta endoscopia puede nece-
sitar anestesia general, suele ser mds efectiva
que el estudio radiolégico con bario. El trata-
miento es similar al que se aplica en los adul-
tos. Al inicio se indican la aspiracién nasogds-
trica, los antidcidos, los bloqueantes H, y la
biisqueda de alguna fuente de estrés. El trata-
miento médico lleva, casi siempre, a la cura-
cién. Aunque no se dispone de estudios contro-
lados con seguimientos prolongados, parece
que la dlcera péptica, cuando aparece en un ni-
fio pequefio, no se correlaciona con las posibili-
dades de que ese nifio desarrolle otra ulcera
péptica al llegar a la adultez.

Los nifios mayores de 2 afios también pue-
den desarrollar diversas formas de enfermedad
ulcerosa. Sin embargo, entre ellos se debe con-
siderar otro diagndstico diferencial. Ese diag-
néstico es el que corresponde a las virices eso-
fdgicas secundarias a la hipertensién portal. En
esta edad, la causa de la hipertensién portal
suele ser la transformacién cavernomatosa de
la vena porta, casi siempre secundaria a una
onfalitis neonatal que en algunos casos ha pa-
sado inadvertida. A diferencia de la situacién
que presentan otros niftos con hematemesis, el
primer episodio o uno subsiguiente puede ser
masivo. Esta hemorragia puede atemorizar a la
familia y al médico no avisado. Sin embargo,
la pérdida de la vida es poco probable en la po-
blacién infantil, dado que los vasos de los ni-
fios poseen un excelente tono muscular capaz
de preducir su cierre cuando la pérdida hemdti-
ca alcanza niveles de shock. La transfusién y
sedacion protegen al nifio mientras se realizan
los estudios necesarios.
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En el examen fisico esos niflos pueden mos-
trar esplenomegalia o venas abdominales sa-
lientes. El estudio con bario o la endoscopia
confirman la presencia de vdrices v la fuente de
la hemorragia. Como el nifio con hipertensién
portal por cavernomatosis de la porta presenta
funcién hepdtica normal. Los factores de coa-
gulacién también son normales y por ello la he-
moiragia, aunque masiva, puede ser controlada
con tratamiento médico. Transfusiones ocasio-
nales y la escleroterapia con instrumentos fle-
xibles o rigidos pueden ser iitiles tratamientos
para estos nifios, hasta que alcancen un peso y
tamafio suficientes como para poder soportar
una derivacion portosistémica o la que corres-
ponda para controlar las vérices. Debido a que
es util que el shunt tenga por lo menos 1 cm o
mds de didmetro, esos nifios deben ser tratados
en forma gquirtirgica recién cuando han supera-
do los 7 afios de edad, momento en que puede
construirse una derivacion de ese calibre.%! Se
debe evitar en forma estricta, en estos nifios, el
uso de la aspirina o de compuestos que la con-
tengan, ya que pueden producir hemorragias en
esa enfermedad.

Los niflos que Hegan a la adolescencia plan-
tean el mismo diagnéstico diferencial de las he-
matemesis. Se agrega la posibilidad de alguna
afeccién inflamatoria del intestino como causa
de melena, que puede ser confundida-con una
hemorragia digestiva alta. Los adolescentes
presentan una incidencia bastante alta de dlcera
péptica, hecho bien conocido por los médicos
que estdn familiarizados con el estrés emocio-
nal creado por la adolescencia.

En resumen, aunque los signes, sintomas y
presentacién de la hemorragia digestiva alta en
¢l nifio pueden ser, algunas veces, iguales a los
del adulto, su evolucién es casi siempre buena
y su causa €s benigna en casi todos los casos,
Durante e! episodio agudo, el tratamiento mé-
dico simple, cuidadoso y rdpido puede aliviar
los sintomas mientras se avanza en los estudios
diagndsticos. Con frecuencia, al terminar esos
estudios ya no es necesario tratamiento alguno.
Si se necesita un tratamiento, en general es be-
nigno, s6lo en raras ocasiones de tipo quirdrgi-
co y es posible alcanzar buenos resultados a
largo plazo.

ENDOSCOPIA ALTA

Los importantes avances producidos en los
equipos de endoscopia durante los dltimes afios
han hecho que esta técnica, en el campo pedid-
trico, se haya convertido en un procedimiento
diagndstico efectivo y, algunas veces, en un ex-
celente medio terapéutico. La endoscopia con
instrumentos rigidos exigia anestesia general v
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era efectuada en forma especial en los servicios
de cirugia: sin embargo, la endoscopia con ins-
trumentos flexibles es utilizada en diferentes
servicios y ha alterado, de alguna forma, la
costumbre de remitir esos pacientes a los servi-
cios quirdrgicos, asi como la ubicacién de la
sala de endoscopia. El endoscopio rigido es de
particular ayuda en el estudio del eséfago, pero
sdlo el endoscopio flexible puede estudiar en
forma segura el estémago y el duodeno. La uti-
lidad del endoscopio flexible en la hemorragia
digestiva alta no puede ser subestimada. Las
técnicas radiolégicas requieren que las lesiones
mucosas alcancen cierta magnitud para ser des-
cubiertas. Las lesiones ulcerosas superficiales
mas pequeias, la gastritis, duodenitis o esofa-
gitis pueden ser diagnosticadas con la endosco-
pia. En forma reciente, se ha disefiado un en-
doscopio pediatrico que tiene todas las caracte-
risticas del aparato que se utiliza en los adultos.
Con ese equipo se han efectuado buenas gas-
troduodenoscopias, aun en nifios recién naci-
dos. Por fortuna, la necesidad de efectuar en-
doscopias altas en los nifios prematuros es muy
rara. En esas circunstancias se puede utilizar el
broncoscopio flexible.

En forma reciente hemos abandonado la ob-
servacion directa utilizando un monitor de tele-
vision en forma que muchos puedan, asi como
lo hace el operador, observar la endoscopia.
Este equipamiento no sélo ayada en la instruc-
cién del arte de la endoscopia sino que, de he-
cho, mejora el campo visual y hace posible la

-grabacion en cinta de las imagenes. Se discute
respecto de si el estudio con bario debe ser
efectuado antes de la endoscopia. En nuestra
prictica consideramos las dos técnicas como
complementarias. La endoscopia es mejor para
el estudio directo de la mucosa y sus posibles
lesiones, mientras que la radiologia convencio-
nal es mejor para establecer las relaciones ana-
témicas, Aunque la secuencia con que ellas son
utilizadas se relaciona con preferencias indivi-
duales, se debe tener presente que el estudio
con bario impide el estudio endoscdpico por lo
menos durante 24 horas.

La mayor parte de los médicos que atienden
nifios han encontrado necesario utilizar aneste-
sia general para la endoscopia alta. Esto siem-
pre resulta cierto cuando se utiliza el endosco-
pio rigido, pero no lo es para la endoscopia con
instrumento flexible, En el consultorio se pue-
de sedar al nific en forma cuidadosa, haciendo
que una enfermera lo controle mientras se rea-
liza el estudio. De todas formas, debe poseerse
un equipo completo que permita resolver en
forma inmediata los problemas que puedan su-
ceder en el consultorio vinculados con la resu-
citacién o con la laringe, cuerdas vocales o el
sistema cardiorrespiratorio.

Gastroduodenoscopia

La gastroduodenoscopia puede ser de utili-
dad para estudiar pacientes con hematemesis,
pero sélo rara vez es de valor importante para
pacientes con vomitos biliosos o dolor abdomi-
nal. Por cierto, en los pacientes en los que la he-
morragia digestiva alta no es la indicacién prin-
cipal, se debe realizar primero un estudio radio-
légico y sus resultados deben estar disponibles
en el negatoscopio durante la endoscopia.

Existen ciertos elementos que son de utilidad
cuando se se estd buscando el sitio sangrante.
La mucosa esofdgica se inspecciona buscando
zonas de placas blanquecinas. La fragilidad o
hemorragia vistas en la mucosa, en especial en
el es6fago distal o las vidrices esofdgicas ha-
ciendo saliencia en la luz del 6érgano pueden
ser signos diagndsticos. Con frecuencia, la me-
jor visidn del esdéfago se obtiene al terminar el
procedimiento y mientras el instrumento estd
siendo retirado. No obstante, ¢l cirujano debe
estar presente durante todo el estudio a fin de
observar la patologia encontrada. Las biopsias
del eséfago distal, para confirmar la esofagitis
0 un eséfago de Barrett también son ttiles. Es
obvio que si se encuentran virices, se deben
evitar las biopsias. La decision de realizar la
escleroterapia debe haber sido adoptada antes
de la endoscopia.

Luego de haber estudiado el eséfago, se
avanza el endoscopio flexible dentro del estd-
mago. La observacion del estémago requiere su
insuflacion con suficiente aire que distienda el
estomago para permitir su examen sistemético.
La secuencia utilizada varfa con las preferen-
cias del endoscopista. Nosotros preferimos co-
menzar el examen en la zona distal, en la zona
del antro, observando todas las zonas de la mu-
cosa para luego flexionar hacia atrds el endos-
copio y observar el cardias asi como la unidn
gastroesofigica. Luego se endereza el aparato y
se vuelve a inspeccionar el antro para reconocer
¢l piloro. En ese momento se avanza con suavi-
dad el endoscopio hasta ingresar en el duodeno
para observar en forma cuidadosa sus primera y
segunda porciones, Todo el procedimiento en-
doscopico es grabado en una cinta de video. En
manos experimentadas, en los nifios es posible
efectuar la colangiopancreatografia endoscdpi-
ca retrégrada (ERCP). La necesidad de realizar
este estudio es muy rara, y nosotros hemos soli-
citado a los especialistas que tratan pacientes
adultos, con mds experiencia en la ERCP, para
que realicen esa técnica con nosotros.

Las técnicas quirdrgicas destinadas al trata-
miento de la dlcera péptica son de rara aplica-
cién en los nifios. Cuando son necesarias en ni-
fos mayores, la técnica de eleccidn para la pi-
loroplastia es similar a la que se utiliza en los
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adultos (Hemeke M1kuhcz) Sin embargo, en
los nifios mds pequefios, se puede utilizar el
avance de un colgajo pediculado pllOI‘lCO para
no reducir 1a luz,
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