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Resumen

Entre enero de 1986 y diciembre de 1994, fueron operados 186 pacientes con estenosis hipertréfica de piloro.

La via de abordaje transrectal de Robertson fue utilizada hasta junio de 1992 (110 casos) desde entonces se prefiri6 uti-
lizar la via circumbilical de Tan y Bianchi (76 casos). Ambas poblaciones de pacientes fueron estadisticamente compa-
rables en cuanto a tiempo y manejo preoperatorio. El tiempo quirdirgico fue similar (28 minutos vs. 32 minutos). Las
complicaciones infecciosas de la herida quirdrgica ocurrieron en 4,6% en el primer grupo y 6.4% en el segundo grupo.
No se hallé una diferencia significativa entre estas dos vias de abordaje, excepto para el resultado cosmético, que fue su-
perior en el abordaje circumbilical.
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Summary

Between January 1986 and December 1994, 186 patients with an hypertrophic pyloric stenosis were operated on. The
Robertson’s transrectal incision was usually performed until June 1992 (110 cases), thereafter the cicumbilical incision
deseribed by Tan and Bianchi, was preferred (76 cases). Both groups of patients were statistically comparable for preo-
perative time and medical management. Operative time was similar (28 minules versus 32 minutes) and wound infec-
tion occured in 4,6% and 6.4% respectively. The authors found no significative difference between these two approa-
ches, but for the cosmetic result which appeared better with the circumbilical approach than with the transrectal incision.
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Resumo

Entre janeiro de 1986 ¢ dezembro de 1994, foram operados 186 pacientes com estenose hipertréfica do piloro. A via de
acesso trans-retal de Robertson foi utilizada até junho de 1992 (110 casos), data a partir da qual preferiu-se utilizar a via
circumbilical de Tan e Bianchi (76 casos). Ambas as populagdes de pacientes sdo estatisticamente comparéveis quanto
a0 tempo ¢ a conduta pré-operatdria. O tempo cirdrgico foi similar (28 minutos vs. 32 minutos). As complicagdes infec-
ciosas da ferida ciri ocorreram em 4.6% no primeiro grupo e 6.4% no segundo grupo. Nio houve diferenga signi-
ficativa entre as duas vias de acesso, exceto pelo resultado cosmético, que € altamente superior na via circumbilical.

Palavras chave: Estenose hipertéfica do piloro - Abrodagem circumbilical.
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Filorotomia para estenosis hipertrdfica de pitore

Introduccion

La estenosis hipertréfica de piloro
(E.H.P.) es una patologia comin que afecta a 1 a 3 de
cada 1000 nacidos vivos'?*. El tratamiento quirtirgico
aceptado es la piloromiotomia extramucosa, propuesta
por Ramsted en 1912%% 67+,

Han sido descriptas una variedad de vias
de abordaje, incluyendo la laparoscapica'"", siendo la mds
utilizada la incisién transversa en hipocondrio derecho con
separacién muscular longitudinal de Robertson (TR)".

En 1986 Tan y Bianchi describieron
una incicisién circumbilical (CU) para la laparotomia®.
Esta técnica tiene pocas complicaciones y ofrece resulta-
dos estéticos superiores™* 7"

Se presenta una serie de 186 lactantes con
diagnéstico de EHP, operados en el Servicio de Cirugia Vis-
ceral Infantil (Profesor Galifer) entre 1986 y 1994,

Fue utilizada la via TR hasta 1992 y
desde entonces la incisién CU, de Tan y Bianchi. Se com-
paran los resultados obtenidos con ambas incisiones.

Material y método

Fueron analizados los 186 pacientes
hospitalizados por una EHP entre enero de 1986 y di-
ciembre de 1994. La via de abordaje utilizada fue la TR
en 110 pacientes y la CU en 76 pacientes .

En todos los casos el diagnéstico clini-
co fue confirmado. S6lo se utilizé ecografia en 83, estu-
dio radiolégico contrastado gastroduodenal en 17 y am-
bos en 91 casos. Los datos fueron analizados segiin el
método de X2 y test de Student

Técnica

En los nifios operados por via TR se uti-
lizé la técnica de Robertson’. En los nifios operados por
incision CU, el ombligo fue limpiado preoperatoriamen-
te con una solucién de iodopovidona. La piel se incidié
siguiendo la curva superior del ombligo en la hemicircun-
ferencia superior (fig 1). Se realizé una diseccién subcu-
tdnea para permitir ¢l abordaje de la cavidad peritoneal a
través de la linea alba en forma vertical, reclinando hacia
la derecha la vena umbilical. Se identificé y exteriorizé el
piloro y se realizé la piloromiotomia extramucosa . En ca-
so de una gran oliva pilérica el abordaje pudo ser extendi-
do lateralmente en omega (fig 2) logrando una mayor se-
paracién de los musculos rectos y una via de abordaje més
amplia. La pared es cerrada por planos con sutura con-
tinua de material reabsorbible. Los dngulos de la incisién
se resecaron y la piel se cerré con puntos separados sim-
ples, steri-strips* y vendaje compresivo.

Resultados

Ambos grupos fueron estadisticamente
comparables. La edad gestacional promedio fue de 39
semanas, el peso de nacimiento medio de 3.157 g., la
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Fig. 1: incision circumbilical con diseccion longitudinal de
linea alba.

e
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Fig. 2: ampliacion en “omega” de la incision.

distribucién segiin sexo: 42 femenino (22,6%), y 144
masculino (77.4%). La edad de diagnéstico fue 42 dias,
con un range de 10 a 136 dias. La duracién de la sinto-
matologia preoperatoria 11,56 dias (rango de 1d-106 d).
La pérdida de peso preoperatoria fue nula en 33 casos y
en 139 casos hubo una pérdida media de 139 gr. En 13
casos el dato no pudo ser consignado. El tiempo de esta-
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bilizacion preoperatoria fue de 1,25 dias (0-5) y el peso
al momento de la intervencién (media 3.829 gr). La oli-
va pilérica media en promedio 5 mm de espesor y 19 mm
de longitud. La duracién de la intervencion fue de 28 mi-
nutos (+12) por via CU y 31 minutos (+9) por via TR.

En los dos grupos los pacientes fueron
alimentados en forma similar con media de comienzo de
alimentacién de 6,58 h. (3 - 23 h.). Todos los nifios fue-
ron controlados a las 4 semanas.

Durante la intervencion se produjeron
dos aperturas mucosas, una en cada abordaje, las cuales
no tuvieron incidencia en la evolucién postoperatoria.

En el grupo de abordaje TR hubo 3
(4,5%) infecciones de la herida, requiriendo tratamiento
médico con antibidticos y cuidados locales. En el grupo
CU se registraron 5 (6,4%) infecciones las cuales fueron
tratadas de la misma manera. En ningin caso se registr6
una eventracién o eviceracion

No hubo mortalidad en ninguno de
los grupos

Discusién

La incisidn circumbilical representa
una nueva via de abordaje para la estenosis hipertrofica
de piloro', Es segura y con buenos resultados cosméti-
cos a largo plazo, superiores a los obtenidos al utilizar la
via cldsica de Robertson™™!". A pesar que el ombligo ha
sido sefialado como reservorio de bacterias que favore-
cen la infeccién de la herida quirirgica, esto puede ser
evitado con una adecuada limpieza con iodopovidona’'*
", En nuestra serie no hubo un incremento significativo
de la incidencia de infeccién de la herida quirdrgica, al
utilizar la via umbilical. Se ha comunicado que la profi-
laxis antibidtica reduce la infeccién de la herida quirdr-
gica™ ™", En nuestros casos el uso esporadico de anti-
bidticos no nos permite sacar conclusiones al respecto.
Las complicaciones, poco frecuentes en ambos grupos
son similares a otras series’>""". El tiempo y la dificul-
tad operatoria no se ven aumentados utilizando la via CU
y en caso de una gran oliva pildrica, es posible ampliar
la incisién en forma de omega, y lograr un adecuado y
fdcil acceso al piloro, sin repercucién sobre el aspecto
estético de la cicatriz, la cual desaparece en el transcur-
so de algunas semanas.

El tratamiento laparoscépico requiere
un neumoperitoneo y la introduccién de varios trocares'
!, No nos parece una alternativa vélida, dado lo simple
del abordaje circumbilical. Las complicaciones postope-
ratorias no se ven modificadas seguin la via de abordaje
utilizada.
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