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Editorial




Editorial

A 20 ANOS DE FUNDACION DE LA REVISTA MEXICANA DE
CIRUGIA PEDIATRICA

Estimad@s Amig@s:

Nuestra revista se funda en 1994, bajo la presidencia del Dr.
Carlos Castro Medina, siendo el Editor Fundador de la misma
en conjunto con un grupo de entusiastas Cirujanos Pediatras,
qgue consideraron importante la difusion de la Cirugia Pediatrica
Mexicana y que los trabajos e investigaciones que se realiza-
ban entonces por los miembros de la sociedad, tuvieran una for-
ma de llegar a mas Cirujanos que los que asistian a los congre-
sos. Al final de esta editorial , transcribo la Editorial del Volu-
men 1 N° 1 1994, del Dr. Carlos Castro.

Durante estos 20 afnos , la revista ha tenido altos y bajos, ha te-
nido periodos de no publicacidon o publicacion irregular, pero
siempre se ha recuperado de esas crisis.

Se ha cumplido un ano de reinicio de publicacion de nuestra
Revista Mexicana de Cirugia Pediatrica, durante este afo se
han hecho algunas modificaciones en el formato y los medios
de distribucion de la misma, actualmente nuestra revista es po-
sible leerla en formato “iBooks” que se puede descargar en tu
ipad 0 Mac y tiene, posibilidades de interaccion con las image-
nes, graficas y tablas, ademas de tener la opcion cuando esta
disponible , de ver la presentacion en video durante el congre-

so. Otro de las forma de distribucion , es en formato PDF, con
interaccién en links externos, que puedes bajar directo desde
nuestra pagina ( https://socmexcirped.org/revista ) y ademas el
sitio de publicaciones electronicas “issuu”

(http://issuu.com/dredgarmij/stacks/abcd00f01ff24aeeb5dcc325
e1360c83 ) , esto da mas difusion a nuestra revista y sus auto-
res.

Otra de las modificaciones que se han logrado desde que el Dr.
Jose Antonio Ramirez Velasco, es el Editor General, es la parti-
cipacion de un comité editorial, que esta constituido por los Doc-
tores;

DR. JORGE ALBERTO CANTU REYES
DR. MARIO DIAZ PARDO

DR. ANDRES DAMIAN NAVA CARRILLO
DR. ANTONIO GALLARDO MEZA

DR. CARLOS DUARTE VALENCIA

DR. EDUARDO BRACHO BLANCHET
DR. HECTOR MONTALVO LOPEZ

DR. HUGO STAINES OROZCO

DR. JAIME OLVERA DURAN



DR. JORGE HUERTA ROSAS

DR. JOSE ANTONIO IBARRA MORENO
DR. JUAN DOMINGO PORRAS

DR. MANUEL GIL VARGAS

DR. PABLO LEZAMA DEL VALLE

DRA. EDNA ROJAS SUAREZ

DRA. SILVIA RODRIGUEZ MONTERO

A quienes les agradecemos su participacion y esperamos se-
guir contando con su experiencia para la revision de los articu-
los, y aprovecho para invitar a todos aquellos cirujanos pedia-
tras interesados en ser miembros de este comité, se pongan en
contacto con nosotros.

Durante este afno se publicaron 20 trabajos, de los cuales tene-
mos 5 trabajos de investigacion, 9 de experiencia quirdrgica y 6
casos clinicos. En dichos articulos por ser una revista 100%
electronica, tuvieron la posibilidad de incluir todas las imagenes
a color que se consideraron pertinentes para ilustrar mejor ca-
da uno de ellos.

Aun tenemos algunos retos por cumplir, entre otros que poda-
mos tener intercambios de articulos con revistas iberoamerica-
nas de cirugia pediatrica, que la distribucion y el impacto de la

misma sea mayor, Yy esto se podra realizar con la ayuda de To-
dos Ustedes enviando mas y mejores trabajos y ayudandonos
a difundir nuestra revisa.

Dr. Edgar Morales Juvera

Presidente

Sociedad Mexicana de Cirugia Pediatrica
Colegio Mexicano de Cirugia Pediatrica

Diciembre 2014



1 er Editorial

Rev Mex Cirugia Pediatr
Vol. 1 Num. 1
Enero-Marzo 1994

Articulo editorial de inicio

Carlos Castro Medina
Editor de la Revista Mexicana
de Cirugia Pediatrica

Con este primer numero de
la Revista Mexicana de Cirugia
Pediatrica no solamente inicia-
mos el cumplimiento de un reto colectivo de los Cirujanos
Pediatras de México para poder llegar a la meta de satisfacer
nuestra voraz inquietud académica y llenar anhelos de docen-
cia largamente insatisfechos en el aspecto de la escritura
cientifica, que pueda dejar un testimonio perenne del interés
que tenemos por la investigacion en nuestra especialidad,
por lo que siempre hemos sentido un profundo respeto y co-
mo  un homenaje también a todos los pacientes que dia a
dia incrementan nuestro acervo de conocimientos y ademas
porque esos pequefios pacientes y sus familias no solamente
nos hacen depositarios de su fragil soma para solucionarles
su problema de salud, depositandonos también su fe y con-

flanza en nuestros conocimientos que se traducen en habili-
dad y destreza neuromuscular generada por nuestros senti-
mientos, con la unica finalidad de tener la infinita satisfac-
cion de coadyuvar a la solucion de un problema y en la ma-
yoria de las veces, con la Gnica recompensa eterna que pue-
de proporcionar la sonrisa de un niflo y este es el significado
que tiene la palabra homenaje hacia nuestros pacientes.

Decia Luis Pasteur que siempre que estaba enfrente de
un nifio, se despertaban en ¢l dos sentimientos; uno de respe-
to por todo lo que representan y otro de admiracion por lo
que ese nifio puede llegar a ser si lo mantenemos sano en to-
dos los aspectos. Y efectivamente nosotros los Cirujanos Pe-
diatras no solo operamos sino que también ayudamos a man-
tener sano nuestro futuro como sociedad. Aparte de tener el
privilegio de intervenir quirirgicamente a un nifo que lo re-
quiere, en ese placer tenemos la fortuna de caminar por las
veredas del arte, porque éste no sélo se manifiesta cuando se
cincela la piedra o el marmol, o cuando se plasma en el lien-
zo, también cuando se remodela el cuerpo, se conforma el
alma y las espectativas de vida de un nifio.

Muchas veces nos sumergimos en la voragine de nues-
tra especialidad de cuidar nuestro futuro social, remodelan-
do malformaciones y corrigiendo alteraciones adquiridas,
que nos olvidamos de dejar un testimonio cientifico impreso
de lo que hacemos. Muchas veces tambi¢n invertimos tiem-
po, esfuerzos y recursos en preparar un trabajo de investiga-
ci0n para una platica o un congreso, que tiene impacto auditi-
vo solo en los que asisten a la reunion, pero limitamos la



trascendencia de ese esfuerzo por no escribir en extenso lo
que preparamos para un Congreso.

Yo espero que el trabajo y la colaboracion de todos nos
ayude a cumplir nuestra meta de mantener vigente el entu-
siasmo por esta revista que hoy se inicia. Esta mantendra su
viabilidad en la medida que le proporcionemos alimento
cientifico. Sabemos que la inanicion académica no tiene ca-
bida en nuestras metas, confiamos en el interés de todos pa-
ra sostenerla.

De nuestros maestros de siempre de la Cirugia Pediatri-
ca Mexicana, esperamos su consejo util, su estimulo constan-
te, su critica sana y su amistad de siempre. De su ejemplo
académico, esfuerzo y entrega, cuando esta especialidad se
niciaba, de su trabajo de muchos afnos en todas las institucio-
nes de nuestro pais y de este ejemplo tendremos el animo pa-
ra encaminar el trabajo de todo el Comité, el Consejo Edito-
rial y de los Cirujanos Pediatras de Meéxico hacia niveles
confiables de sobrevivencia cientifica y economica de esta
revista que representa un reconocimiento a todos los ciruja-
nos que han contribuido al engrandecimiento de la Cirugia
Pediatrica.

De los Cirujanos Pediatras jovenes que aio con afio in-
gresan a nuestra sociedad, esperamos que su impetu, esfuer-
7o y potencial de trabajo encuentre un campo fértil en ella y
en esta revista, en donde tendran siempre un espacio adecua-
do para satisfacer sus inquietudes cientificas.

A todos los miembros de la Sociedad Mexicana de Ciru-
gia Pediatrica, nuestra gratitud por la colaboracion que nos

proporcionen enviandonos sus articulos a revision para po-
der seleccionarlos y publicarlos en este 6rgano oficial de di-
fusion, que si bien es cierto nacid y salio a la luz como se pu-
do, también es cierto que se mantendra vigente como se de-
be mantener una revista: Con trabajo.

De parte del Comité y del Consejo Editorial nuestro
compromiso de luchar, de trabajar con transparencia, de in-
vertir todos nuestros esfuerzos para buscar la armonia que
nos lleve a contribuir con nuestro grano de arena a darle bri-
llo y engrandecer a la Cirugia Pediatrica de México.

Dr. Carlos Castro Medina

Editor Fundador

Colegio Mexicano de Cirugia Pediatrica

Sociedad Mexicana de Cirugia Pediatrica
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Experiencia Quirurgica 1

SIMIL-EXIT EN EL MANEJO DE GASTROSQUISIS, ESTUDIO
COMPARATIVO

Laura Cecilia Cisneros-Gasca, Héctor Pérez-Lorenzana, Gerardo Jiménez- Garcia, Edgar Mendoza-Reyes,
Erika Barba-Ruiz, Silvia Cérdova-Jarero, Leonardo Cruz-Reynoso

Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital General UMAE, Centro Médico La Raza. México D.F. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Resumen

INTRODUCCION: La Gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal y la principal causa de ingreso a la unidad de cuidados neonatales, cuya
sobrevida baja en paises en desarrollo. Diversas técnicas se han descrito para su manejo, la técnica Simil-Exit es un abordaje perinatal con resultados
alentadores. El objetivo es analizar los resultados de la cirugia Simil-Exit.

MATERIAL Y METODOS: En un periodo de afio y medio se efectué un estudio prospectivo, Simil Exit
longitudinal, comparativo y observacional, en los pacientes sometidos a cirugia Simil-Exit y
reduccién a gravedad.

RESULTADOS: Incluimos un total de 37 recién nacidos con diagndstico de gastrosquisis, 20
resueltos con la técnica simil-exit y 17 con reducciéon mediante gravedad. Dentro del grupo de
simil-exit se observaron mejores resultados en los pacientes con control prenatal y se obtuvieron
al momento de detectar sufrimiento intestinal.

DISCUSION: Los pacientes manejados con simil-exit bien protocolizados tienen mayor
sobrevida, menor uso de ventilador, menor indice de infeccién y muerte. Sin embargo el éxito
depende de un adecuado control prenatal y manejo por un grupo de medicina fetal y cirugia
pediétrica.

PALABRAS CLAVE: Gastrosquisis; reduccion a gravedad; simil-exit. Presentacion del Trabajo XLVII Congreso Nacional

Correspondencia Laura Cecilia Cisneros-Gasca: arztinverliebt@hotmail.com

Rev Mex Cir Ped 2014;vol. XVIII (N°4) Simil-Exit en el Manejo de Gastrosquisis 169 - 182


https://vimeo.com/119133327
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SIMIL-EXIT IN THE MANAGEMENT FO GASTROSCHISIS,
COMPARATIVE STUDY

Abstract

INTRODUCTION: Gastroschisis is an abdominal wall defect, it is the principal cause of admition to neonatal unit care, with low survival in developing
countries. Several techniques have been described for its treatment. Simil-Exit technique is a perinatal approach that has shown good results. The
objective is to analyze the results of the Simil-Exit surgery.

MATERIAL AND METHODS: A prospective, longitudinal, comparative and observational study was done in one and a half year in patients undergoing
Simil-Exit and gravity reduction technique.

RESULTS: We included a total of 37 new borns with gastroschisis, 20 with Simil-Exit technique and 17 with gravity reduction technique. In the Simil-Exit
group we observed better results in patients with prenatal care, and birth was anticipated in those with intestinal distress.

DISCUSSION: Patients who were included in a protocolized Simil-Exit technique had higher survival, lower mechanical ventilation days, lower rates of
infection and death. Otherwise the success depends of a proper prenatal control and a fetal medicine and pediatric surgery group management

KEY WORDS: Gastroschisis; gravity reduction; simil-exit



INTRODUCCION:

Las anomalias de la pared abdominal corresponden a defectos
que conducen a la ubicacion extraabominal parcial y/o total de
uno o varios organos que normalmente se ubican en la cavidad
abdominal. En el proceso de formacién y cierre de la pared
abdominal intervienen diversos procesos que implican la
interaccion molecular y coordinada de las tres capas
embrionarias: endodermo, ectodermo y mesodermo, a lo largo

del periodo embrionario. (1)

Los primeros casos reportados de recién nacidos (RN) con
defectos de pared abdominal se registran desde el siglo | D.C.,
por Aulus Cornelius Celsus, médico romano, y posteriormente por
Paulus Aegineta en el siglo V. Taruffi introdujo el término
gastrosquisis en 1894. En 1873 Visick describido una reparacion

exitosa de la gastrosquisis. (@)

La Gastrosquisis se caracteriza por ser un defecto de la pared
abdominal menor de 4 cm de diametro, sin membrana que lo
cubra y generalmente contiene intestino con estomago vy
posiblemente una gonada. Casi siempre se encuentra a la derecha
del cordon umbilical; la pared abdominal y los musculos se
encuentran normales, sin embargo hay reportes de 18

gastrosquisis izquierda a nivel mundial. ) Al nacimiento el
intestino puede verse de forma normal, sin embargo 20 min.
después, el intestino puede verse engrosado, y cubierto con un
exudado fibrinoso, pegados entre si, por lo que las asas
intestinales pueden no ser individualmente distinguidas. Se
denomina gastrosquisis complicada cuando se encuentra

asociada a condiciones tales como: atresia, perforacion, necrosis
o vélvulo. @

Su etiologia es aun desconocida y existen varias hipotesis
embrioldgicas, desde fallas en el mesodermo o en el plegamiento

de la pared hasta alteraciones vasculares. (4)

Aunque existen varias teorias para explicar el desarrollo de la
gastrosquisis, la mas aceptada hoy es aquella en la que interviene
un proceso disruptivo de la arteria onfalomesentérica derecha,
que irriga la porciéon lateral derecha de la pared abdominal y en
su porcion distal forma parte de la arteria mesentérica superior.
La arteria onfalomesenterica izquierda sufre un proceso normal
de involucién. (1.9 Hay datos que sugieren que factores maternos
inmunologicos podrian jugar un papel importante en la causa de
la gastrosquisis a un nuevo patrén de antigenos paternos. (4)

La prevalencia de gastrosquisis fluctua entre 0.3 y 3.9 casos/
10,000 nacidos, sin diferencias por género con relaciéon H:M de
1.0 a 1.4. En los ultimos anos se ha reportado un incremento en
la incidencia de gastrosquisis en México, segun reportes del
Registro y Vigilancia Epidemiolégica de Malformaciones
Congénitas Externas (RYVEMCE), la incidencia en el periodo
comprendido entre 1986 y 1990 era de 1.49 por 10,000 RN, en
comparacion con el periodo entre 2001 y 2005, en el cual la

incidencia reportada fue de 5.33 por cada 10,000 RN vivos. (3 6)
En el Centro Médico Nacional La Raza se tiene una frecuencia de

gastrosquisis de 25 casos por afio. (V)



Los estudios epidemioldgicos sugieren una asociacion con un
bajo nivel socioeconomico materno, edad materna temprana y
bajo indice de masa corporal preconcepcional.(® También

presenta una importante asociacion con agentes ambientales y
toxicos tales como medicamentos descongestionantes nasales,

habito de fumar, drogas recreacionales y polucién ambiental (1) o
con ingesta de medicamentos como la aspirina, ibuprofeno,

pseudoefedrina y la fenilpropanolamina.(4:8)

La gastrosquisis tiene un indice bajo de malformaciones
primarias. Las anomalias asociadas reportadas han sido; la atresia
intestinal, criptorquidia y persistencia de la circulacion
fetoplacentaria. No se ha asociado a la gastrosquisis como

componente de algun sindrome o alteraciéon cromosémica.(®)

El prondstico neonatal depende fundamentalmente de las
condiciones intestinales al nacimiento y de la madurez pulmonar,
se asocia a parto prematuro en cerca de la mitad de los casos. El
riesgo de muerte in Utero se encuentra aumentado en relacion
con un feto sano (85/1,000 frente a 5.4/1,000), como
consecuencia de complicaciones intestinales, habitualmente

después de la semana 32.(1) Otro factor descrito es las
caracteristicas posnatales del intestino encontrando que la

necrosis es el predictor mas importante de mortalidad. (10)

La morbimortalidad de la gastrosquisis esta estrechamente
relacionada con: prematurez, bajo peso al nacer, restriccion del
crecimiento intrauterino, malformaciones congénitas asociadas,
dano que el liquido amnidtico ocasiona a las visceras expuestas al
final del embarazo, demora en el tratamiento quirurgico que

conlleva no s6lo a la pérdida de agua sino también a la infeccion
debido a la exposicidon de las visceras, y al riesgo de comprometer
la circulacion intestinal con isquemia e infarto debido al
estrangulamiento del intestino, ya que el defecto paraumbilical es
muy pequeno. La morbimortalidad también esta incrementada por
el ayuno prolongado y la necesidad de asistencia ventilatoria.

(11,12) | o que incrementa la necesidad de nutriciéon parenteral
(NPT) y dias de estancia intrahospitalaria (DEIH) sobre todo en
atresia intestinal, defecto de gastrosquisis pequeno, cierre

secundario y prematurez. (19)

Los pacientes con gastrosquisis generalmente nacen con los
intestinos expuestos cubiertos de una membrana con grosor
variable “sindrome de peel”. Estas anormalidades de los 6rganos
expuestos probablemente se atribuyen a los efectos irritantes del
contacto directo con el liquido amniotico y por una constriccion

del mesenterio intestinal por un anillo apretado. (12. 14)

Los mecanismos fisiopatologicos que causan el dano intestinal se
relacionan a la hipotonicidad del liquido amnidtico causados por
la orina fetal, contaminacion por meconio del liquido amniético o
isquemia secundaria a constriccion del intestino en el defecto de
la pared abdominal.

Los cambios crénicos en los intestinos expuestos se asocian a
una reduccion de la produccién de enzimas intestinales y con una
disminuciéon de la motilidad gastrointestinal. Estas anormalidades
antenatales probablemente sean las responsables de las
complicaciones postoperatorias de la gastrosquisis y se cree que
son la causa primaria de hospitalizaciones prolongadas. Estos



cambios intestinales predominan en las ultimas semanas de
gestacion. Por lo tanto la reduccion del intestino a la cavidad
abdominal permite |la producciéon normal de las enzimas
intestinales, la motilidad gastrointestinal y la reduccion del dano

intestinal causado por una mala perfusion. (14

La sobrevida de los neonatos con gastrosquisis dependera de
multiples factores. En paises en desarrollo los porcentajes varian
de menos del 30% al 50% vy en paises desarrollados hasta el 90%.
La estancia intrahospitalaria  (EIH) postquirurgica  es
frecuentemente larga y las complicaciones son comunes,
especialmente las relacionadas con el tracto gastrointestinal y el

ayuno prolongado. (4

Su tratamiento primario consiste en la reposicion de las visceras
prolapsadas y el cierre del defecto abdominal mediante un
procedimiento quirargico postnatal que puede realizarse
temprano respecto al momento del nacimiento.

El momento de la finalizacion del embarazo en casos de
gastrosquisis es un tema sujeto a controversia. Sin embargo
estudios concluyen que un parto por cesarea electiva antes de las
36 semanas de gestacion (SDG) permite una alimentaciéon enteral
mas temprana y se asocia con menos complicaciones y con una
mayor incidencia de cierre primario que el parto vaginal a

término. (4

La presencia de una gastrosquisis complicada precisa de
resecciones intestinales sobre un intestino mas corto que en
condiciones normales, con la posibilidad de complicaciones

derivadas de las anastomosis, sepsis de origen intestinal y
sindrome de intestino corto. La dilatacion y engrosamiento
intestinal motiva una situacion de desproporcion entre el volumen
visceral y la capacidad del abdomen. Asi la reduccién quirurgica
puede ser muy dificultosa para reubicar el intestino y realizar un
cierre primario con laparotomia. Cuando se consigue, existe el
riesgo de producir un sindrome compartimental en el interior de
la cavidad abdominal que comprometa el flujo renal y la
vascularizacion adecuada del intestino. En muchas ocasiones no
es posible el cierre inicial y se practica un cierre diferido con la
colocacion de un silo con dos laminas de silastic, que

progresivamente permiten la reintroduccién de las asas. (13)

Estudios recientes sugieren que una cesarea programada y una
reparacion quirurgica precoz de la gastrosquisis (en los primeros
90 min de vida y antes de las 36 semanas de gestacion) aumenta
la proporcion de intervenciones primarias exitosas, permite una
nutricion enteral temprana, disminuye la duracion de |la
ventilacion mecanica (VMA) y de la EIH asi como una incidencia

mayor de cierre primario. (¥ Se han reportado diferentes
momentos para interrumpir el embarazo asi como tiempo para la
reduccion de asas, las cuales llevan desde el momento del
nacimiento hasta cierre diferido por etapas ya sea por gravedad o

forzada. (16:17,18)

Al no haber un protocolo universalmente aceptado para el manejo
de la gastrosquisis, ha condicionado que en una sola institucion
se lleven diferentes manejos con resultados muy variables, por lo
qgue en algunos centros se realizan estudios comparativos para

determinar que protocolo seguir. (19



Las complicaciones observadas posterior al cierre de pared son
infeccion de la herida quirdrgica, evisceracion, retardo en la
alimentacion por ileo, hipertension abdominal, desarrollo de
hernia umbilicales y sindrome de intestino corto, como principal

causa de muerte choque séptico.(20,21,22)

En México los servicio de cirugia pediatrica del Centro Médico
Nacional la Raza y Centro Médico de Occidente del IMSS en su
mayoria requieren de colocacién de silo y cierre secundario de
pared mediante reduccién a gravedad, con un tiempo promedio
de estancia intrahospitalaria de 35 - 38 dias, mortalidad 25 -

30%, siendo la complicacion principal la infecciosa. (7> 23) Este
método de tratamiento ha revelado buenos resultados en cuanto
menor tiempo de VMA, inicio de la via oral (VO) y menor indice de
infecciones ademas de preservar el cordon umbilical dandole un

plus estético. (24,25,.26)

Se ha realizado una técnica en diversos paises de Latinoamérica a
la cual han denominado Simil-EXIT, la cual es una nueva forma de
abordaje perinatal de la gastrosquisis que consiste en la
finalizacion pretérmino del embarazo de forma electiva mediante
cesarea, la cual es programada en funcién de los signos
ecograficos de cambios en las asas intestinales, de la reposicion
de las visceras prolapsadas y el cierre del defecto abdominal,
mediante un procedimiento quirdrgico realizado antes de la
deglucién fetal utilizando el apoyo sanguineo fetoplacentario de
modo similar a la técnica EXIT (EX - trauterine Intrapartum
Treatment) usada en las patologias que conllevan obstruccion de
la via aérea al momento del nacimiento para revertir la
obstruccion traqueal producida antenatalmente en forma

quirurgica en el tratamiento de algunas hernias diafragmaticas y
que se ha denominado Simil-EXIT . (4.8)

El Dr. Svetliza realizo un estudio observacional en Argentina de
pacientes a las cuales se les realiz6 el diagnostico prenatal de
gastrosquisis, sometiéndolos a seguimiento ecografico prenatal
mensual y luego semanal a partir de la semana treinta. Se
utilizaron como indicadores ecograficos para la finalizacion del
embarazo: 34 SDG, dilatacion intestinal igual o mayor a 18- 20
mm en el asa centinela y el engrosamiento de su pared por
encima de los 2 mm, los cuales se interpretan como inicio de
sufrimiento intestinal.

La cesarea fue programada electivamente, bajo bloqueo peridural,
a las 34 SDG, previa maduracion pulmonar fetal. Posterior a la
extraccion del feto, manteniendo la circulacion fetoplacentaria, se
comienza la introduccion de las visceras al abdomen del paciente.
El cordon umbilical se corta cuando se advierta cese del latido o
bien cuando se consiga la reduccion completa de las visceras. El
ultimo paso se completa en la cuna radiante que consiste en el

cierre del defecto de la pared abdominal con puntos separados.
(27)

En el trabajo del Dr Svetliza, los casos en los cuales se realizo el
procedimiento de Simil-EXIT, todos fueron exitosos y ningun
neonato requirid0 segundas intervenciones, la tasa de
complicaciones neonatales fue del 35%, se observo una tendencia
a menor tiempo de estancia hospitalaria, lo que pudo estar
relacionado con una alimentacion mas precoz, se observo

también un menor tiempo de apoyo ventilatorio. ()



FIGURA 1 Grupo A (simil-exit)

Se esquematiza el proceso por el cual se lleva a cabo la técnica simil-exit, en donde aljmomento del nacimiento se inhibe el llanto, se vigila la presencia del flujo feto placen-
tario mientras se inicia la reduccion de asas intestinales con una secuencia de estomago, colon y finalmente intestino delgado, al lograr la reduccion total y si se mantiene un
adecuado flujo fetoplacentario se colocan puntos totales con prolene 2-0 requiriendo en promedio 3, de lo contrario se pinza el cordon y se pasa a cuna radiante en donde se
termina el cierre de pared mientras se dan maniobras de reanimacion por parte del seryicio de neonatologia evaluando al final la necesidad de apoyo ventilatorio o solo oxige-

no suplementario

FIGURA 2 Grupo B (reduccion a gravedad

Se esquematiza la secuencia del manejo con la técnica de reduccion a gravedad (silo), en donde al llegar el paciente al servicio o al momento de nacer se coloca inicialmen-
te un silo provisional para posteriormente pasar a quiréfano en donde se amplia defectp abdominal y se coloca silo permanente regresando a la unidad de cuidados intensi-
vos neonatales en donde se mantiene con sedacion y relajacién hasta lograr la reduccion total de las esas en promedio 8.7 dias para pasar nuevamente a quiréfano y reali-

zar el cierre secundario de pared.




MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y
observacional, incluyendo pacientes con diagnostico de
gastrosquisis, del periodo comprendido de agosto del 2012 a
enero del 2014, a todos los familiares de los pacientes se les
informo sobre los riesgos y beneficios, y en caso de aceptar su
ingreso al protocolo, se proporciono hoja de consentimiento
informado. Se dividieron en dos grupos, manejo con simil-exit
(Grupo A) y reduccion a gravedad (grupo B). El grupo A estuvo
constituido por pacientes con diagnostico prenatal manejados por
el servicio de medicina materno-fetal que serian sometidos a la
técnica simil-exit , subdividiendo este grupo en dos uno (Al)
Recién nacidos de 34 semanas de edad gestacional en adelante
por fecha de ultima regla y/o ultrasonido con diagnostico de
gastrosquisis con control prenatal vigilando las asas intestinales,
se identifica el asa centinela con datos de sufrimiento intestinal
definido como diametro >20mm y grosor de la pared >2mm y el
segundo grupo (A2) con la misma edad gestacional referidos en
forma tardia al servicio de medicina materno fetal sobrepasando
las medidas de sufrimiento intestinal. Los del grupo B constituido
por Recién Nacidos referidos de otros hospitales para manejo
quirurgico por reduccion a gravedad.

Los criterios de exclusiéon fueron los recién nacidos con multiples
malformaciones que pongan en riesgo su vida, recién nacidos con
perforacion intestinal, pacientes que no reciban tratamiento
mediante técnica simil exit o cierre por gravedad.

Los criterios de no inclusién fueron que la madre no acepte el
procedimiento y Recién nacidos con sufrimiento fetal agudo.

TABLA 1 Caracteristicas Demograficas

SIMIL SILO
N= 37
(n=20) (n=17)
Sexo 7 (35%) 5 (29.4%)
(masc/ vs 13 vs 12 p= 0.48F
fem) (65%) (70.6%)
Edad 34-40 34-39
Gestacion (35.90 + (36.88 + p=0.31"7
al 1.44) 1.69)
1700-295 1520-254
0 0
Peso (gr.) p=0.78T
(2,256.00 (2,103.00
+340.56)  |+301.27)

Se estudian variantes demograficas de ambos grupos en donde se
observan ambos grupos homogéneos.

Fuente: Servicio de Neonatologia y cirugia pediatrica CMN La Raza
F= Prueba exacta de Fisher, T=t-student



Se llevdo seguimiento del neonato, evolucion y complicaciones,
hasta su egreso hospitalario. Registrando las siguientes
variables: edad gestacional (EG), peso, sexo, APGAR, técnica
quirurgica utilizada, tiempo para el cierre de pared (TC), horas de
ventilacion Mecanica (VM), uso de nutricion parenteral (DNPT),
inicio de via enteral (IVO), estancia hospitalaria (DEIH),
complicaciones y mortalidad.

Para el analisis estadistico las variables categdricas se expresaron
en términos de proporciones y porcentajes, las variables
numéricas se expresaron en términos de medidas de dispersion y
tendencia central. Para la mortalidad se utilizo un grafico de KM
para cada grupo.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 38 RN con
diagndstico de gastrosquisis, el grupo A lo formaron inicialmente
23 RN (60.5%) y grupo B 15 RN (39.4%). Se excluyeron del grupo A
3 RN por no lograr desarrollar la técnica, 2 de ellos fueron
sometidos a reducciéon por gravedad, integrandose al grupo By 1
fue eliminado del estudio por cierre primario diferido. Resultando
al final el grupo A 20 (54%) y el grupo B 17 (46%). Obteniendo los
siguientes resultados: Demograficamente similares como se
muestra en la Tabla I. APGAR al minuto/ a los 5 minutos A= 5/7
Vs B= 6/8, TC A= 7.7min Vs 8.7 dias. Las variables estudiadas
son ilustrados en la Grafica 1. Las horas de VM requerido fue A=
22hrs Vs B= 384hrs p<0.01T. Grafica 2

GRAFICA 1 Dias de NPT, Inicio de VO y Estancia Hospitalaria
B Simil-Exit m Silo
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Durante su estancia intrahospitalaria se compararon los grupos de
simil-exit vs Silo observando los siguientes resultados: dias de es-
tancia intrahospitalaria 3 — 89 (35.8 + 22.46) vs 3 — 115 (40.9 +
28.36) p>0.05 T, inicio de via oral 0 — 54 (19.2 + 12.45) Vs 0 — 62
(28.00 + 17.48) p>0.05 T, apoyo nutricional mediante NPT 2 — 84
(27 + 19.38) vs 2 — 95 (25 + 20.20) p>0.05 T. Observando menores
dias de estancia e inicio de la via oral mas temprana en el grupo de
simil-exit.



B Simil-Exit

GRAFICA 2 Horas de Ventilacion
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TABLA 2 Grupo Simil-Exit con control ultrasonografi-

co Vs Sin control

Grupo Al Grupo A?
N=20
(n=14) (n=6)
4 (28.6%)
Sexo 3 (50%) vs
vs 10 p=0.33F p= 0.386"
(masc/fem) 3 (50%)
(71.4%)
34-38 35-40
Edad
_ (35.57 + (36.67 + p=0.517 p=0.12 6H
Gestacional
1.22) 1.75)
1700-2700 1930-2950
Peso (gr.) 0(2,223.57 (2,331.67 + p=0.70" p=0.53 6"
+330.51) 383.27)
24-41
3-89 (58.67
EIH (33.36 + gt p=0.00" p=0.01 6"
5.13) '
13-35
2-84 (45-17
DNPT (26.21 + c3187) p=0.00" p=0.04 &H
6.50) '
5-26 (16.14 0-54 (22.67
VO p=0.008" p=0.01 6"
+6.98) +20.66)
0-96 (26.14 0-48 (12.33
Horas VM p=0.71" p=0.29 GH
+28.39) +20.33)

En el grupo A= 0 — 96 (22.00 + 26.50) vs B= 72 — 840 (384 + 215.17)
p<0.05 T. Se observa un menor tiempo de uso de ventilacibn mecani-
ca en el grupo A (simil-exit) lo que conlleva a menores complicacio-
nes derivadas del uso prolongado del mismo, como son la displasia
broncopulmonar, neumonia, sepsis y mayor estancia hospitalaria.

Se compara el grupo A (simil-exit) entre el mismo, observando una
mejor evolucion en los RN que se realizo la técnica al momento de
diagnosticar sufrimiento intestinal (A1), mejorando significativamen-
te los dias de estancia hospitalaria, dias de NPT y un inicio mas
temprano de la via oral, en cuanto a las horas de ventilacion meca-
nica esta fue menor en los paciente del grupo A2 esto debido a que
la mayoria eran pacientes de termino con mayor madurez pulmo-
nar.



Seis pacientes del grupo A no contaron con criterios
ultrasonograficos (A2) observando diferencias con p<0.05 cuando
se comparo con el grupo que si cumplié criterios (A1) ver Tabla Il.

De los procedimientos quirurgicos realizados al grupo A 4
requirieron una segunda intervencion quirdrgica secundaria a
oclusiéon intestinal, solo uno del grupo Al, del grupo B 4
pacientes fueron intervenidos en una sola ocasion ya que
fallecieron antes de poder realizar el cierre secundario de pared,
solo un paciente de este ultimo grupo requirié una tercera cirugia
por oclusion intestinal.

Respecto al tipo de egreso 18 pacientes del grupo A egresaron a
su domicilio por mejoria, 2 del grupo A2 fallecieron uno
secundario a comorbilidad asociada y otro secundario a sepsis,
mientras que los pacientes del grupo B 12 (70.6%) egresaron por
mejoria y 5 (29.4%) fallecieron. p= 0.125 (RR 0.32 (0.07 - 1.47) IC
95%).

DISCUSION

La gastrosquisis es una patologia con creciente incidencia en los
ultimos afios, en México de 5.1 casos por cada 10000 recién
nacidos vivos, en el Centro Médico Nacional La Raza la frecuencia

de gastrosquisis es de 25 casos por afio. (37)

En un periodo de ano y medio se atendieron un total de 38
pacientes con diagnostico de gastrosquisis con predominio del
sexo femenino con una relacion de 1.6:1. Lo cual no corresponde

a lo reportado en la literatura en donde el Dr. Klein reporta un
predominio para el sexo masculino, en otras series reportadas
por el Dr. Svetliza no se observa diferencias significativas, esto

posiblemente sea por el tamafio pequefio de la muestra. (2

En lo reportado por el Dr. Svetliza la edad de interrupcion del
embarazo fue de un rango de 34 a 37 semanas de edad
gestacional con media de 35 semanas. La edad promedio de
interrupcion del embarazo en nuestro estudio fue de 36.8 en el
grupo de silo y de 35.9 semanas en el grupo de simil-exit con un
rango de 34 a 40 semanas esto debido a que fueron referidos en
forma tardia de sus unidades asi como llevar lo mas posible a
término el embarazo para lograr una mayor madurez pulmonar
por lo que en este ultimo grupo se puede dividir entre los
pacientes con control prenatal e inicio de datos de sufrimiento
intestinal y pacientes con medidas ultrasonograficas mayores a
los indicativos de sufrimiento intestinal.

En nuestro estudio asi como lo reportado en la literatura se utilizé
en los prematuros esquema de maduraciéon pulmonar.8)

Los dias de apoyo de nutricion parenteral reportado por el Dr.
Svetliza fue en promedio de 12 a 13 dias diferente a lo
encontrado en nuestros grupos silo con 25 y simil de 27 sin
embargo de estos ultimos los que llevaron un control mas estricto
e interrupcion a tiempo los dias de NPT fue ligeramente menor de
26.2.(27.8)

El inicio de la via enteral en los estudios referidos fue en
promedio de 10 dias, en nuestros grupos fue mayor el de silo de



28 y simil de 19.2 de este los de control prenatal fue de 16.1, en
el estudio del Dr. Svetliza al sexto dia de postoperado si no habia
eliminacion espontanea de meconio o gases se realizaba enema
con medio de contraste hidrosoluble para corroborar la situacion
del colon y estimular el transito intestinal, en nuestro caso los
criterios para el inicio de la via oral, fue contar con un gasto a
través de la sonda orogastrica menor de 1mililitro/kilo/hora,
peristalsis normal y para estimular el transito intestinal

estimulacién rectal por turno.®

Los dias de estancia hospitalaria en nuestro estudio fue de 40.9
en el grupo de silo y de 35.8 en simil-exit, de estos ultimos los
de mejor control prenatal fue de 33.3 dias, este ultimo grupo
menor a los dias reportados por las clinicas de Sao Paulo 36.5 (45
pacientes) y Estado Unidos 35 (2490 pacientes) y mayor que en el
estudio del Dr. Svetliza 25.3 sin embargo este ultimo fue una

serie menor de 14 pacientes.*8) Ademas de que no requirieron
de estancia en el area de unidad de cuidados intensivos
neonatales a diferencia del grupo de silo.

Las asistencia mecanica ventilatoria (AMV) fue necesaria en el
100% de los pacientes con silo con un promedio de 16 dias, en el
grupo de simil-exit el 38% requirid6 AMV con promedio 0.91 dias,
en este grupo los pacientes que no fueron remitidos de manera
oportuna al servicio de medicina materno fetal requirieron menor
tiempo de AMV 42.8% con promedio de 0.75 dias, esto debido a
que la mayoria fueron pacientes de termino, en el estudio del Dr.
Svetliza 23% requirido apoyo ventilatorio con duracion promedio

0.35 dias.(274)

Las complicaciones reportadas en grupo de silo fue de 88% como
principal causante sepsis y simil-exit de 28.5% como principal
causa oclusion intestinal, del grupo con adecuado control
prenatal solo uno se complico con tapon meconial, la tasa
reportada en el estudio del Dr. Svetliza fue de 35% siendo la

mayoria por sepsis.*27)

El motivo de egreso en el grupo de silo fue mejoria 70.6% con
defuncién de 29.4%, el grupo de simil mejoria 90.4% con
defuncion 9.6%, de los pacientes con adecuado control prenatal
todos egresaron por mejoria, el Dr Svetliza reporta mejoria del

92.9% con defuncién del 7.1%. 4

Con base a lo anterior observamos que el tratamiento de la
gastrosquisis se ha enfocado en mejorar la sobrevida y disminuir
la morbimortalidad, con base al cierre temprano del defecto,
tratando de evitar las complicaciones asociadas al manejo como
son la infeccion de herida, ileo post-quirurgico, uso prolongado
de NPT, complicaciones por uso de ventilacion, sepsis y muerte.
Resultados que se obtienen con la implementacién de la técnica
simil-exit, en nuestra serie podemos observar que hay una
disminucién importante en el uso de VM, en el inicio temprano de
la via enteral, disminuciéon de complicaciones y mejora en la
sobrevida. Sin embargo, observamos que los pacientes que
estuvieron mayor tiempo monitorizados por la clinica materno-
fetal tuvieron mejores resultados que el grupo de pacientes sin
criterios ultrasonograficos. Concluyendo que la técnica simil-exit
tiene ventajas significativas cuando se concibe en forma en forma
protocolizada, por un grupo de medicina fetal y el cirujano
pediatra.
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Resumen

INTRODUCCION. La atresia de vias biliares (AVB) es un proceso destructivo, idiopdtico e inflamatorio =
que afecta los conductos biliares intra y extrahepaticos, resultando en fibrosis, obliteracién del tracto biliar Factores Pronosticos
y cirrosis biliar. Tiene elevadas tasas de mortalidad. Es la principal causa de trasplante hepdtico en

Pediatria.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, longitudinal, analitico y retrospectivo: Cohorte
retrospectiva. Se incluyeron recién nacidos y lactantes con AVB del 2008 al 2012, excluyendo pacientes con
falla hepdtica aguda o colestasis secundaria a otras causas.

RESULTADOS. Se incluyeron 66 pacientes con AVB; se realizé Kasai en 47, y tuvieron descenso en el nivel

de bilirrubinas de éstos. Asimismo en el otro grupo hubo menores niveles de albdmina sérica y mayor

prolongaciéon del TPT e INR. La sobrevida en todo el grupo fue de 5.6 afios; para los pacientes Presentacion del Trabajo XLVII Congreso Nacio-
trasplantados, de 1.9 afios. La proporciéon de pacientes con Kasai que murieron fue menor que quienes nal

vivieron (36.4% vs 78.2%).

CONCLUSIONES. El factor mds importante relacionado con la sobrevida en estos pacientes es la realizacion de Kasai. El reconocimiento temprano de esta
enfermedad, y manejo oportuno quirtargico disminuye la mortalidad y mejora su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: atresia de vias biliares, cirrosis, Kasai.
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PROGNOSTIC FACTORS RELATED WITH MORTALITY IN
CHILDREN WITH BILIARY ATRESIA

Abstract

BACKGROUND. Biliary atresia (BA) is a destructive process, idiophatic and inflamatory, that affects the bile ducts intra and extrahepatic, resulting in
fibrosis, obliteration of biliary tract and biliary cirrhosis. It has high rates of mortality. It is the principal cause of liver transplantation in pediatrics.

METHODS. Observational, longitudinal, analytic and retrospective study; retrospective cohort. Included newborns and infants with BA of 2008 to 2012,
excluded patients with acute liver failure or secondary cholestasis to other causes.

RESULTS. Included 66 patients with BA, Kasai was performed in 47, and they had decreased bilirubin levels. Also, in the other group they had lower
levels of serum albumin and greater extension of PPT and INR. The survival in the whole group was 5.6 years; for transplant patients, of 1.9 years. The
rate of patients with Kasai that died, was lower than those that lived (36.4% vs 78.2%).

CONCLUSIONS. The most important factor related with the survival of these patients was to perform the Kasai surgery. The early acknowledgement of
this illness, and the timely surgical management, decreases the mortality and improves their quality of life.

KEY WORDS: biliary atresia, cirrhosis, Kasai surgery.



INTRODUCCION

La atresia de vias biliares (AVB) es el resultado final de un proceso
destructivo, idiopatico e inflamatorio que afecta los conductos
biliares intra y extrahepaticos, dando lugar a la fibrosis vy
obliteracion del tracto biliar y el eventual desarrollo de cirrosis

biliar (1). La obliteracién fibrosa puede involucrar el sistema biliar
extrahepatico completo o sélo alguna parte del mismo, con dafo
concomitante y fibrosis biliar intrahepatica, por lo que, el término

exrahepatico, ha caido en desuso (@. Es una de las causas mas
comunes de ictericia colestasica en los primeros meses de vida y
junto con la hepatitis neonatal, representan la mayoria de los
casos, siendo de vital importancia en relacién a su prondstico su
diagndéstico temprano. La atresia afecta a 1 de cada 10,000 a
19,000 recién nacidos vivos, con un predominio por el sexo

femenino ). El reporte de incidencia de AVB muestra algunas
variaciones regionales, siendo mas elevada en Asia que en el
resto del mundo, por ejemplo, la enfermedad se diagnostica en
aproximadamente 5-6 por 100,000 recién nacidos vivos en
Europa y Estados Unidos de Norteamérica (EUA), siendo de 10.6

por 100,000 en Japon (4.5), En algunas series se ha documentado
variaciones estacionales y asociacién a razas 6), pero no se ha

determinado algun patrén de transmision genético (7-8), La AVB se
clasifica en dos grupos: la forma letal o embrionaria, también
[lamada malformaciones congénitas, tales como asplenia,
poliesplenia, defectos cardiovasculares, situs inversus,
malrotacién intestinal, atresia de intestino delgado, anomalias de
la unién colédoco pancreatica, asi como con anormalidades de la
vena porta o la arteria hepatica. En este grupo, entre 5 a 10% de

los casos presentan dilatacion quistica de los remanentes biliares,
conocidos como atresia biliar quistica. La otra forma es la
perinatal o posnatal, que se conoce también como tardia o no
sindromatica, la cual representa del 80 al 90% de todos los casos,

y que generalmente ocurre como una anomalia aislada (%:10). La
Asociacion Japonesa de Cirujanos Pediatras propuso una
clasificacion anatomica de la AVB de acuerdo a la localizacion de
la atresia. En el tipo | la atresia es a nivel del colédoco
(aproximadamente 12% de los casos); en el tipo Il la atresia se
encuentra a nivel del conducto hepatico comun (2.5% de los
casos), y el tipo lll, que es el tipo mas frecuente (alrededor del

85%), la atresia se localiza en la porta hepatis (11). Por su
etiologia, la AVB es la respuesta fenotipica del higado neonatal y
los conductos biliares a una variedad de factores prenatales y
perinatales que perturban el desarrollo normal o la maduracion
del arbol biliar y que ocurre durante un periodo especifico de
tiempo (prenatal o antes de los 3 meses de edad), en un medio
ambiente de susceptibilidad genética o inmunoldgica a esta

enfermedad (12.13), Se han postulado multiples factores prenatales

o perinatales para explicar la patogénesis de la enfermedad (13).
Se ha considerado que una causa puede ser la alteracion del
sistema inmune, al detectarse gran numero de células T CD8+ vy
linfocitos NK (relacionadas con la obstruccion biliar), que no se

presenta en otras enfermedades colestasicas neonatales (14):

El cuadro clinico en la mayoria de los pacientes con AVB, se
presenta habitualmente en ninos de término y de peso normal al
nacimiento, con una ganancia ponderal aparentemente normal
durante las primeras semanas de vida, por lo que se requiere de



una alta sospecha para el diagnostico temprano. No existe una
prueba de tamizaje confiable, sin embargo, la vigilancia durante
los primeros dias de vida de la coloracion de las evacuaciones por
tarjetas colorimétricas para la deteccion de acolia o hipocolia, han
demostrado ser de utilidad para un diagndstico mas temprano

(15), Los examenes de laboratorio son inespecificos, los niveles de
bilirrubinas, transaminasas, gamma glutamil transpeptidasa (GGT)
y fosfatasa alcalina son similares a otras formas de colestasis
neonatal. En etapa temprana las pruebas de sintesis hepatica
(como albumina y tiempos de coagulacion) son normales, pero
progresivamente se van alterando conforme avanza |la
enfermedad, principalmente en los casos en que no se restablece
el flujo biliar después del procedimiento Kasai (1). La prueba de la
sonda es una técnica que permite visualizar directamente la
presencia de bilis a nivel intestinal, consiste en la instalacion de
una sonda abierta a drenaje por 24 hrs a nivel de la segunda
porciéon del duodeno; el diagnéstico de AVB se sospecha al no
encontrarse bilis. Esta prueba ha caido en desuso, sin embargo es
facil de realizar y atil en particular cuando no se cuenta con otros
recursos diagnosticos (16). Por otro lado, mediante ultrasonido
abdominal, el hallazgo de ausencia de vesicula biliar, vestigios de
la misma o el signo del “corddn triangular” pueden sugerir AVB.
Este estudio es util para buscar intencionadamente poliesplenia
que se asocia a AVB (17). El gamagrama de excrecién hepatobiliar
tiene una especificidad entre el 50 y 74% y una sensibilidad del
95%; es util si se demuestra que el isotopo no se observa en
intestino delgado, con lo que puede apoyarse el diagnéstico de
AVB (18) En aquellos casos en que los estudios bioquimicos y de
gabinete, no han sido concluyentes es recomendable Ila

realizacion de una laparotomia exploradora con colangiografia
transoperatoria para no retrasar el diagnodstico. La biopsia
hepatica permite un diagnostico correcto en un 90% de los casos;
los hallazgos histoldgicos clasicos son la presencia de edema y
cambios inflamatorios en los tractos portales, proliferacion de

conductos biliares y tapones biliares (19, Si la biopsia no es
concluyente y hay persistencia de la acolia, esta indicada la
realizacion de una colangiopancreatografia  retrograda

endoscoépica (20),

El tratamiento de los pacientes con AVB, se considera una
urgencia quirurgica, en donde el procedimiento de Kasai
(portoenterostomia en Y de Roux) es la técnica estandar inicial
para el tratamiento de la AVB. La cirugia involucra una excision
completa del arbol biliar extrahepatico con una transeccion de la
placa portal fibrosa cerca del hilio hepatico, con el fin de
establecer una continuidad bilio-entérica con la Y de Roux en

yeyuno y permitir el drenaje biliar 2122). La edad en que se
realiza la cirugia es vital en el prondstico en relaciéon a la
sobrevida, reportandose aproximadamente hasta un 60% de
restablecimiento del flujo biliar, si la cirugia se realiza antes de
los 90 dias de vida extrauterina (23). El tratamiento médico
posoperatorio debe incluir el apoyo nutricional con suplemento
de vitaminas liposolubles y formula semielemental que contenga
triglicéridos de cadena media 4. El uso de medicamentos
coleréticos, tales como el acido ursodesoxicolico, ha sido
recomendado a dosis de 15 a 30 mg/kg/dia. Se ha demostrado
qgue el uso de antibidticos profilacticos disminuye la frecuencia de
cuadros de colangitis postoperatoria, que se presenta hasta en un



50% de los casos durante los primeros dos anos de vida. La
profilaxis a largo plazo esta indicada cuando hay recurrencia de la

colangitis (2%, Los esteroides después de la cirugia de Kasai
también se han utilizado para aumentar el flujo biliar por su
efecto antiinflamatorio, inmunoldgico y colerético, sin embargo,

no hay estudios suficientes que prueben su utilidad (?8), Cuando
la enfermedad progresa a cirrosis, el manejo se enfoca a las
complicaciones de la misma, como son la hipertension portal, la
ascitis, el sangrado, las infecciones y la encefalopatia. Para la
ascitis se usara restriccion de sodio, diuréticos y en algunos
casos, paracentesis evacuadora y shunts portosistémicos. En
cuanto a la encefalopatia hepatica, se identificaran y eliminaran
los factores precipitantes de la misma, como los sangrados de
tubo digestivo, las infecciones y las hemorragias, restringiendo la
ingesta de proteinas y administrando medidas antiamonio (por
ejemplo, antibidticos orales y lactulosa). Para la coagulopatia, se
administra vitamina K o transfusiones de plasma fresco
congelado. Finalmente, el trasplante hepatico es el ultimo recurso
que se utiliza cuando falla el procedimiento de Kasai, manifestada
por una descompensacion hepatocelular progresiva, alteracién de
la sintesis hepatica y el desarrollo de coagulopatia e hipertension
portal intratable con hemorragia gastrointestinal recurrente o
hiperesplenismo. Los pacientes trasplantados requieren de
terapia inmunosupresora combinada a base de esteroides,

tacrolimus, ciclosporina, antimetabolitos e inmunomoduladores
(1)

Si no se realiza la portoenterostomia de Kasai, la AVB es una
enfermedad invariablemente fatal en los primeros anos de vida,

del 50% al 80% de los pacientes moriran de cirrosis biliar a la edad
de un ano, y de 90 a 100% moriran a los 3 anos de edad. Estos
ninos desarrollan cirrosis y sucumben a la falla en la sintesis

hepatica o las complicaciones de la hipertension portal (28, La
portoenterostomia de Kasai parece tener la mayor probabilidad de
restablecimiento del flujo biliar y la mayor supervivencia a largo
plazo con el higado nativo, reportandose a 5 anos del 40.8% si se
realiza a una edad de menor de 45 dias de vida, mientras que

después de esta edad es del 31.2%;(29:30), En otros estudios se ha
reportado que estos ninos que han tenido una portoenterostomia
exitosa pueden sobrevivir mas de 10 anos con su higado nativo y
lograr una buena calidad de vida, siendo la sobrevivencia sin
trasplante hepatico aproximadamente del 55.8% a los dos afos

(31). 46% a 5 afios, 40% a 10 afios (32) y hasta del 15 a 44% a 20
anos, y se ha llegado a observar pacientes adultos con su higado
nativo (aunque con hipertension portal, cirrosis biliar y colangitis)

que incluso tienen descendencia (33),
MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, analitico y
retrospectivo: Cohorte retrospectiva, en recién nacidos y lactantes
con diagnostico de atresia de vias biliares atendidos en la UMAE
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, entre los
anos 2008 y 2012, con pacientes de ambos sexos, peso mayor a
1,500 grs, diagnostico de colestasis, definida como bilirrubina
conjugada mayor del 20% del total o mayor o igual a 2 mg/dL,
con seguimiento al menos de 2 meses a partir de la primera
evaluacion en este hospital.



RESULTADOS

Durante el periodo de enero del 2008 a diciembre del 2012,
sesenta y seis pacientes con atresia de vias biliares (AVB)
cumplieron con los criterios de seleccion. La mediana de edad de
nuestros pacientes al momento del envio fue de 4.5 meses,
habiendo pacientes desde un mes hasta 13 afos. La mayoria
fueron del sexo femenino (74.2%). Mientras que, en general, el
motivo de envio fue para complementacion diagnostica por datos
de colestasis; también se refieren pacientes ya con diagndstico
confirmado de AVB para ingresar al programa de trasplante
hepatico, o bien, pacientes que requieren atencion por
complicaciones, en especial debida a hipertensién portal. En
general, los pacientes en su primera evaluacion ya contaban con
antecedentes de importancia, como cuadros de encefalopatia
hepatica en 4 de ellos (6%), colangitis en 12 (18.1%), 16 (24%) con
sangrado de tubo digestivo alto, 52 (78.7%) con hipertension
portal 18 (27.2%) presentaban algun grado de desnutricion, 11
(16.65) con CHILD-PUGH A, 47 (71.2%) fue B y 8 (12.1%) C.
diecisiete pacientes (25.7%) presentaban un PELD score mayor a
20. En cuanto al tiempo de vigilancia de los pacientes a partir de
la primera fecha de evaluacion fue variable, con una mediana de 8
meses, una minima de dos meses hasta una maxima de casi 17
anos. Generalmente, se otorgan evaluaciones mensuales,
bimestrales o anuales, dependiendo del caso de cada paciente.
Del total de pacientes incluidos, la mediana fue de 5 evaluaciones
por consulta externa, pero hubo casos con 2 y otros hasta con 16
evaluaciones. Durante el seguimiento se lograron trasplantar 10
pacientes. En el momento de la ultima evaluacion, 55 (83.3%)
pacientes seguian vivos y 11 (16.6%) habian fallecido.

La evolucion de los pacientes con AVB fue diferente y se
considerd conveniente describir el seguimiento en dos grupos,
tomando en cuenta la realizacién o no del procedimiento de
Kasai. De los 66 pacientes del estudio, a 47 de ellos se les realizé
cirugia de Kasai (71%), con una edad minima al momento del
envio de 1 mes para ese grupo y un maximo de 157 mese. En el
grupo donde no se realizo derivacion de Kasai, la edad minima de
envio fue a los 2 meses, con una maxima de 18 anos de edad. La
mediana de edad del diagndstico en el grupo con Kasai fue al mes
y medio de edad, con una minima de 1 mes y una maxima de 5
meses. La mediana de diagndstico para el grupo sin cirugia de
Kasai fue de 4 meses, con una minima de 1 mes y una maxima de
10 meses. Dentro del grupo con Kasai, el 27.6% tenia algun grado
de desnutricidon a su ingreso, siendo del 26.3% en el grupo sin él.
Dentro del grupo con portoenterostomia de Kasai, la edad minima
de realizacion fue de 19 dias hasta una maxima de 154 dias, con
una mediana de 61 dias. Al término del seguimiento en el afo
2012, la mortalidad fue mayor para el grupo sin cirugia de Kasai,
con un 15.7% comparado con el 2.12%, durante el periodo de
seguimiento, se realizé trasplante hepatico a 4 pacientes sin
cirugia de Kasai y 6 con Kasai.

A su ingreso para atencion en este hospital, 11 pacientes (23.4%)
gue se les realizé Kasai tenian un CHILD A, 34 de ellos (72.3%) un
CHILD B, y dentro del grupo sin Kasai predomino el CHILD C,
encontrandose en 6 pacientes (31.5%). El PELD score tuvo la
puntuacion mas alta en el grupo sin cirugia de Kasai con una
mediana de 27, con una minima de 8 y maxima de 45 puntos.
Hasta un 73.6% (14 pacientes) del grupo sin cirugia de Kasai no
contaron con biopsia hepatica. De este grupo 2 de ellos (10.5%)



TABLA 1 Factores relacionados con la mortalidad en 66 nifos con atresia de vias biliares, al momen-

to de la primera evaluacion.

Vivos

Caracteristicas N=55 N=11 P

Sexo

Masculino 13 (23.6) 4 (36.4) 0.45

Femenino 42 (76.4) 7 (63.3)

Edad al diagnostico 3 (3-10)* 2 (1-7) 0.75

(meses)

Eeallizacion cirugia 43 (78.2) 4 (36.4) 0.01
asai

Zncnl Gl NEe 10.5 (2.7-22) 10.8 (10.3-11.3) 0.98

(semanas)

Desnutricion 16 (29.1) 2(18.2) 0.37

Colangitis 11 (20) 1(9.1) 0.35

Encefalopatia 4 (7.3) 0 0.47

Sangrado de tubo 16 (29.1) 0 0.03

digestivo

Hipertension portal 44 (80) 8 (72.7) 0.42

Albumina (mg/dL) 3.4 (1.9-4.3)* 3.3 (2.1-4.3) 0.90

Bilirrubinas totales .

(mg/dL) 9.1 (0.5-41) 10.3 (1.5-20) 0.38

Tiempo de *

protrombina (seg) 13 (3.5-120) 15 (11.2-40.2) 0.05

INR 1.2 (0.9-4.7)* 1.3 (1.0-4.7) 0.10

CHILD

A 10 (18.2) 1(9.1) 0.21

B 40 (63.3) 7 (63.6) ’

C 5(27.3) 3(27.3)

PELD 13 (-10-35)* 20 (6-45) 0.04

METAVIR**

FO 0 0

F1 1(4.2) 0

F2 7(29.2) 0 U

F3 16 (66.7) 4(100)

F4 0 0

*Mediana (minimo y maximo) **biopsia a 23 pacientes vivos (43.6%) y a 4 (36.3%) que fallecieron

tenian una estadificacion METAVIR de F2 y 3 pacientes (15.7%)
fueron F3. Del grupo con cirugia de Kasai s6lo uno (2.12%) se
encontraba en F1, 5 (10.6%) en F2 y 17 (36.1%) en F3. Ningun
paciente de primera vez que se haya sometido a biopsia, se
encontro en F4.

En la comparacion de ambos grupos con y sin cirugia de Kasai,
fueron estadisticamente significativos la menor edad al momento
del envio y del diagnéstico dentro del grupo con el
procedimiento, asi como un menor puntaje en el PELD score y
CHILD-PUGH para el mismo grupo.

Se analizaron las primeras seis evaluaciones de ambos grupos de
pacientes, para evidenciar el comportamiento de las variables
bioquimicas y clinicas, del grupo de pacientes a quienes se les
realizé Kasai, la estadificacion de CHILD, asi 11 pacientes (23.4%)
presentaron CHILD Ay 34 (72.3%) un CHILD B. Del grupo sin Kasai
predomin6é el CHILD C, encontrandose en 6 pacientes (31.5%).
Todos los pacientes con Kasai en su evaluacion inicial tuvieron un
PELD score menor de 20, caso opuesto, todos los pacientes sin
Kasai, tenian una puntuacion mayor, lo que los obligdo a ser
colocados en la lista de trasplante hepatico. Como se muestra en
Figura 1 la sobrevivencia global estimada por curvas de Kaplan
Meier fue de 5.6 anos (IC95% 4.5-6.6). Mientras que en la
siguiente Figura 2 se muestra que la sobrevivencia de los
pacientes trasplantados fue del 30%, con un promedio de 1.9
anos (IC95% 0.31 - 3.6 anos). En la misma tabla 1, se describen
los factores relacionados con la mortalidad. Se observa que la
proporcion de pacientes en quienes se realizo cirugia de Kasai la
mortalidad fue estadisticamente menor, donde la edad al



FIGURA 1 Sobrevida de pac. Con AVB

Fig. 1

momento de su realizacion fue similar entre ambos grupos.
Asimismo, los pacientes que fallecieron tuvieron una calificacién
de PELD estadisticamente mayor (mediana 20) que los que
vivieron (mediana 13), p=0.004. Otro. También es conveniente
sefialar que solamente a 28 pacientes se les tomd biopsia
hepatica; en la tabla 1 se observa que no hubo diferencia en los
hallazgos de acuerdo a la clasificacion por METAVIR. Para
determinar cual de los factores se relacionaba directamente con la
mortalidad, se llevo a cabo un analisis multivariado tipo regresion
logistica con las variables que resultaron estadisticamente
significativas en el analisis univariado. Los resultados mostraron
que la realizacion de Kasai fue la Unica variable que resulto
significativa: OR 0.17 (IC95% 0.04-0.71; p=0.016).

DISCUSION

FIGURA 2 Sobrevida de pacientes con AVB trasplantados

Fig.z. Sobrevivencia de pacientes con AVB que se trasplantaron

obrevive

Periodo en afios despues trasplante

Los resultados de este estudio, nos permiten disponer de un
panorama amplio de lo que actualmente esta ocurriendo en
nuestro medio con respecto al proceso de atencion y prondstico
de los nifos con AVB. Si bien en términos generales los datos
concuerdan con las afirmaciones e otros autores en el mundo,
nos permite reconocer que es hecesario continuar con las
estrategias encaminadas a la deteccion temprana de esta
enfermedad a fin de otorgar un tratamiento apropiado a este
grupo de ninos. Las condiciones en que ingresan a este hospital
los pacientes con este diagndstico son: a una edad avanzada para
la realizacion de la cirugia de Kasai, ya que ingresan con una
mediana de edad de 4.5 meses, realizandose el Kasai a los 75
dias de vida, lo cual de acuerdo con la literatura la supervivencia
sera de aproximadamente del 31.2% a 5 anos y del 25.7% a los
diez. Los casos que tuvieron una portoenterostomia exitosa y que



se realizo a menor edad son los que se encuentran vivos, aunque
presentan datos clinicos de cirrosis biliar e hipertensién portal,
recibiendo en la actualidad manejo especifico para estas
complicaciones. Un punto relevante son los 10 casos que se
lograron llevar a trasplante hepatico. Si bien, la sobrevivencia fue
del 30%, en la actualidad y después de mas de un afo de
seguimiento, 3 casos tienen buenas condiciones clinicas en
general. Podemos afirmar que el prondstico de los nifios con AVB
continua siendo sombrio dado que se diagnostican en etapas
tardias, los cual los lleva a presentar complicaciones y la muerte a
edad temprana. El factor mas importante relacionado con la
sobrevivencia es la realizacion de cirugia de Kasai.

El reconocimiento temprano de los ninos con esta enfermedad, su
envio y tratamiento oportuno mejoraran su calidad de vida con
una mortalidad menor.
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PARATIROIDECTOMIA TOTAL CON AUTOTRASPLANTE COMO TRATAMIENTO DEL HIPERPARATIROIDISMO
SECUNDARIO A ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN NINOS
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César Gerardo Ornelas, Ramén Esteban Moreno-Riesgo
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Resumen

INTRODUCCION. El hiperparatiroidismo secundario es una complicacién frecuente en pacientes con falla renal crénica, los casos refractarios al manejo
médico ameritan cirugfa y la hiperparatiroidectomia total con autotrasplante es la técnica de eleccion, se describe la experiencia con ésta técnica en una
serie de casos en nifios.

METODOLOGIA. Se realizé6 un estudio descriptivo, retrospectivo de enero del 2013 a marzo del 2014 en pacientes pedidtricos tratados con
paratiroidectomia total y autotrasplante como tratamiento del hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal crénica.

RESULTADOS. Se estudiaron 11 pacientes, con edad media de 10 afios, la media de hormona paratiroidea (PTH) prequirtirgica fué de 1225 pg/ml, calcio
de 9.51 mg/dl y fésforo de 5.03 mg/dl. Al mes de operados la media de PTH descendi6 a 202.75 pg/ml, el calcio a 7.96 mg/dl y el fésforo a 3.29 mg/dL
El descenso en la media de parathormona fué estadisticamente significativo (p< .001), al igual
que el de calcio (p=0.012) y fésforo (p=0.011).

: Paratiroidectomia Total
DISCUSION. La paratiroidectomia total con autotrasplante es una técnica util para el

tratamiento del hiperparatiroidismo secundario refractario al manejo en nifios con enfermedad

renal crénica.

PALABRAS CLAVE: hiperparatiroidismo secundario, hiperparatiroidectomia total, nifios.
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TOTAL PARATHYROIDECTOMY WITH AUTOTRANSPLANT IN THE TREATMENT OF SECONDARY
HYPERPARATHYROIDISM SECONDARY IN END STAGE RENAL DISEASE

Abstract

INTRODUCTION. Secondary hyperparathyroidism is known as a common complication in patients with end stage renal disease presenting itself with
hyperplasic parathyroid glands as a blood calcium regulator mechanism.

MATERIALS AND METHODS. An observational, descriptive and retrospective study was conducted from January 2013 to march 2014, both gender
patients are included, ages between 0 and 17 years, treated with total parathyroidectomy and autotrasplant as treatment for secondary
hyperparathyroidism in end stage renal disease.

RESULTS. Eleven patients were followed, mean age of 10 years, mean presurgical parathyroid hormone of 1225 pg/mL, calcium 9.51mg/dL and
phosphorus 5.03mg/dL. A month from surgery median PTH descended to 202.75 pg/mL, calcium to 7.96mg/dL and phosphorus to 3.29mg/dL. PTH
median descend levels were statistically significant (p < 0.001) as calcium (p=0.012) and phosphorus (p=0.011).

DISCUSSION. Total parathyroidectomy and autotrasplant is an effective procedure with low complication rates and satisfactory outcomes for secondary
hyperparathyroidism in children with end stage renal disease.

KEY WORDS: secondary hyperparathyroidism, total parathyroidectomy, children



INTRODUCCION.

La enfermedad renal crénica es una patologia compleja que se
acompana de importantes comorbilidades, en nifios tiene una
incidencia mundial reportada que va de 8.3 a 12.1 nuevos casos

por millén;(1: 2) si bien México no cuenta con un registro nacional

de datos de pacientes renales y mucho menos pediatricos (3,
Gongora et al. en el 2008 reporta una prevalencia de enfermedad
renal crénica en ninos de Aguascalientes de 700 casos por

cadal00 000 ¥, lo cual habla de la importancia de la enfermedad
a nivel epidemioldgico.

Asi mismo, las causas de enfermedad renal cronica varian mucho
de adultos a nifos, mientras que en los primeros las principales
causas de enfermedad renal crénica son la diabetes y la
hipertension, en los nifos son las malformaciones congénitas

seguidas de las glomerulopatias (4 9).

La enfermedad renal cronica se define como el dafo renal que
persiste por 3 meses o mas, con o sin disminucion de la velocidad
de filtracion glomerular acompanada de alguno de los siguientes
hallazgos: 1) alteracién en la composicion de la sangre u orina, 2)
alteracion en los estudios de imagen o 3) alteraciéon en la biopsia
renal o aquellos pacientes que tengan una velocidad de filtracion
glomerular < 60 ml/min/1.73m2 SC, con o sin los otros signos

de dafio previamente descritos (6 7).

Entre mas avanzada es la etapa de la enfermedad, mayor es la
presencia de complicaciones que se presentan e incluyen anemia,

hipertension, proteinuria, falla en el crecimiento, hiperkalemia,
acidosis, alteraciones cardiacas y enfermedad oOsea, siendo ésta
ultima la de mayor prevalencia (100%, p<0.001) en estadios
avanzados de la enfermedad ¥, asocidndose a elevacién de la
hormona paratiroidea (PTH) con el desarrollo subsecuente de
hiperparatiroidismo secundario (HPTS), entidad que describe una
compleja alteracion del metabolismo mineral y 6seo, y que se
produce como consecuencia de la disminucion en la funcion
renal.

Wong describio desde el 2006 en la poblacion pediatrica que a
mayor estadio de la enfermedad renal crdnica, los niveles de
hormona paratiroidea (PTH) incrementan progresivamente, con
una prevalencia de 13.1% en estadio 3, hasta 20% en estadio 4

(p<0.0001) (4.

HORMONA PARATIROIDEA

La hormona paratiroidea es producida por las glandulas
paratiroides, que son pequefios Organos endodcrinos ubicados
generalmente en el cuello en estrecha relacion con la glandula
tiroides ). En mas del 90% de las personas existen cuatro
glandulas paratiroides, dos superiores y dos inferiores, en el resto
se reportan glandulas supernumerarias hasta en el 5% de la
poblacion © 10 E| producto de la secrecién de la glandula
paratiroides es la paratohormona (PTH) y sus funciones son las
siguientes:



1) En el hueso libera sales de la matriz 6sea de la vecindad de los
osteocitos y de los osteoblastos a través de proteinas receptoras
gue se unen a PTH; y en una fase mas lenta, que ocurre semanas
o meses después, activa los osteoclastos ocasionando una
resorcion del hueso y estimula en forma secundaria los
osteoblastos, sin embargo, en presencia de una elevacion
persistente de PTH, la resorcion supera al deposito de hueso.

2) En el rindon disminuye la resorcion de fésforo en el tubulo
proximal y favorece la resorcion de calcio en el tubulo distal y
tubulos colectores.

3) En el intestino facilita la absorcion de calcio y fosfato a través
de la formaciéon de 1,25 dihidroxicolecalciferol a partir de la

vitamina D en los rifiones (11).
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO

Dentro de la fisiopatologia de la enfermedad renal crénica existen
alteraciones que explican su asociacion con el
hiperparatiroidismo secundario, dentro de las cuales se
encuentran: la hipocalcemia, la deficiencia de 1-25
dihidroxivitamina D y la retencién de fosforo, factores que

estimulan la sintesis e hiperplasia de las glandulas paratiroideas
(12)_

Por abajo de una velocidad de filtraciéon glomerular (VFG) de <
25-40 ml/min/1.73m2, la capacidad renal para remover el
fosforo de la circulacion disminuye. Este incremento de fdésforo,
que a su vez tiene alta afinidad por el calcio, forma fuertes
complejos de union, lo que disminuye a su vez el calcio sérico

biodisponible (13). La hiperfosfatemia por si misma estimula la
glandula paratiroides por tres mecanismos: estimulacion directa,
induccion de hipocalcemia moderada por precipitacion del calcio
en forma de fosfato y por estimulacion del factor de crecimiento
fibroblastico 23, lo cual conlleva a inhibicion de lalfa- hidroxilasa

y disminucién de los niveles de 1-25- hidroxivitamina D (14,

Por otro lado, en el rindn con enfermedad crénica existe una
disminucién en la actividad de la alfal-hidroxilasa y con ello se
reduce la producciéon de la forma activa de la vitamina D (1, 25
dihidroxivitamina D3) en este o6rgano, la cual se une a los
receptores de vitamina D3 (VDR) en las células paratiroideas para
regular a la baja la sintesis y liberacion de PTH e indirectamente
también disminuye la PTH estimulando los VDR en el intestino, lo
gue incrementa la absorcion de calcio generando un aumento en
el calcio sérico. Por lo tanto, ante la disminucién de la forma
activa de la vitamina D, la regulacion a la baja de la PTH se
suprime directamente en las glandulas paratiroideas, asi como
mediante la absorcidon de calcio en el intestino, incrementando la

sintesis y secresiéon de PTH (13),

A largo plazo y en presencia de hiperfosfatemia cronica e
hipocalcemia crénica se estimula la expresion genética de PTH
con la consecuente proliferacion de células paratiroideas y
desarrollo de hiperplasia en estadios avanzados de enfermedad
renal cronica, por ello, histolégicamente la lesién mas frecuente
del hiperparatiroidismo secundario severo es la hiperplasia
nodular de origen monoclonal, que se encuentra en el 70-80% de
glandulas extraidas de pacientes con lesiones severas vy
médicamente incontrolables. El resto de las hiperplasias de tipo



policlonal, presentan un crecimiento de tipo difuso (12).. La
hiperplasia afecta generalmente a las 4 glandulas, pero una, dos o
incluso tres de ellas pueden encontrarse respetadas, la causa de

esta alteracién asimétrica es desconocida (19,

Clasicamente los hallazgos paraclinicos son niveles altos de
hormona paratiroidea, hiperfosfatemia e hipercalcemia, por lo
tanto son utilizados como marcadores bioquimicos en pacientes

con hiperparatiroidismo secundario (19, cabe destacar que
incluso cuando los pacientes estan en un estadio 3 de la
enfermedad solo el nivel de PTH se eleva, mucho antes que ocurra

la hiperfosfatemia ©®), por esta razén se recomienda que a partir
de una VFG < 60ml/min/1.73 m2 se evaliue a los pacientes con
determinaciones de fosforo, calcio y PTH.

El estudio de imagen sugerido para el diagndstico de hiperplasia
paratiroidea es el gamagrama 99mTc-MIBI (tecnecio- 99m
metoxiisobutilisonitrilo) que ha demostrado ser util en la

localizacion de adenomas o glandulas paratiroides hiperplasicas
(16,17)

Una vez realizado el diagnostico, las metas del tratamiento son:
normalizar el metabolismo mineral, prevenir la enfermedad 6sea 'y
prevenir las manifestaciones extraesqueleticas (18), lo cual limita

la necesidad del manejo quirurgico (19, 20),

El manejo médico se basa en una dieta restringida en fosforo,
agentes quelantes de foésforo, vitamina D y sus derivados, asi
como calcimiméticos, aunque éstos ultimos restringidos en
pediatria por su accion de interferir en el disco de crecimiento ,

ademas de reducir los niveles séricos de testosterona impactando
en el desarrollo puberal 21).

Sin embargo, a pesar del manejo médico existen casos de
hiperparatiroidismo refractario al tratamiento y hasta el
momento, las indicaciones para el manejo quirurgico de acuerdo
a las guias KDOQI incluyen: persistencia en los niveles séricos
elevados de paratohormona >1000 pg/ml asociado a
hipercalcemia y/o hiperfosfatemia refractarios al manejo médico,

enfermedad dsea severa y calcifilaxis (22

PARATIROIDECTOMIA

Esta demostrado que la paratiroidectomia mejora dramaticamente
la sobrevida y la calidad de vida en estos pacientes (19:23),

La experiencia en el tratamiento quirargico del
hiperparatiroidismo secundario se ha ido acumulando desde
1960, cuando Stanbury et al reportan el primer caso de
paratiroidectomia subtotal (tres y media glandulas) en un paciente
con insuficiencia renal crénica y enfermedad oOsea por
hiperparatiroidismo secundario.

Con la finalidad de suprimir totalmente la actividad de Ila
paratohormona en 1967 se realizé la primera paratiroidectomia
radical. En 1984 se realiza una serie de paratiroidectomias
totales con autotrasplante en pacientes con hiperparatiroidismo
secundario severo, que resultaron exitosas (24). Posteriormente
diversas publicaciones comparan la paratiroidectomia subtotal



contra la paratiroidectomia total con autotrasplante, demostrando
que los niveles de calcio sérico y fosfato se normalizan con mayor
frecuencia usando la técnica de autotrasplante, reportando a su
vez menor incidencia de reoperaciones y ademas una marcada

mejoria clinica (15 21,25),

En la poblacion pediatrica, pocos han sido los estudios
publicados, siendo los primeros reportes de casos descritos con

la técnica de PTX + AT, en 1984 por Moazam et al. (26) en 1995 y
1997 por Martinez et al. con autotrasplantes exitosos(27-28).
Posteriormente Schlosser et al. en el 2008, publica una serie de
casos de 23 pacientes pediatricos donde concluye a la PTX + AU

como un procedimiento efectivo y seqguro (13). Hallazgos que se
corroboran con el estudio de Kievit et al. en el 2010, quien
compara la utilidad de este procedimiento en ninos con respecto
a adultos, concluyendo su efectividad como tratamiento del HPTS

en la poblacién pediatrica (29).

Posteriormente no existen reportes de estudios en ninos; hasta el
2012 en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI del IMSS, se
practicaba la paratiroidectomia subtotal en la poblacién pediatrica
con enfermedad renal crénica en protocolo de transplante renal,
debido a que las quias de practica clinica KDOQI para
enfermedad y metabolismo 6seo en nifos con enfermedad renal
cronica, no recomiendan la paratiroidectomia total con injerto
como procedimiento de eleccién para la poblacién susceptible a
trasplante, a razén de que posteriormente el control sérico de

calcio puede ser muy problematico ?2). Sin embargo, no hay

evidencia cientifica publicada que sustente esto, y debido a que
los pacientes de esta unidad en protocolo de trasplante renal que
se operaban de paratiroidectomia subtotal recaian en un tiempo
de 6 a 8 meses y dado lo reportado en la literatura, se decidio en
el servicio de oncocirugia del mencionado hospital, el tomar la
conducta quirurgica de paratiroidectomia total con autotrasplante
en este grupo poblacional a partir del 2013, cuya evolucion
damos a conocer en este trabajo.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en
el periodo comprendido de enero del 2013 a marzo del 2014, en
el Hospital de Pediatria de la UMAE CMN Siglo XXI del IMSS. A
partir de los registros de quirofano se busco a aquellos pacientes
sometidos paratiroidectomia total con autotrasplante en el
periodo previamente mencionado. Posteriormente se acudid a
archivo clinico a buscar los expedientes de los pacientes
seleccionados y se realizé el vaciamiento de datos en la hoja de
recoleccion de datos que incluyo la siguiente informacion:
nombre, numero de afiliacion, sexo, edad, condicion de
trasplantado o no, fecha de cirugia, tipo de cirugia, niveles
séricos de PTH, Ca y P prequirurgico, postquirurgico al mes y al
40 mes de la cirugia, reporte histopatolégico y numero de
glandulas resecadas, enfermedad Osea. La técnica quirurgica
consistid en la realizacion de un abordaje transcervical inferior a
2 c<m por arriba de la horquilla esternal con formacién de
colgajos superior e inferior, diseccion lateral de los musculos
infrahioideos a partir de la linea media, y una vez expuesta la



glandula tiroides, se localizaba y resecaba en primer término la
glandula que mostraba mayor hiperplasia en el estudio
gamagrafico prequirurgico, para continuar posteriormente con el
resto de las 3 glandulas cuya busqueda principal era en la cara
posterior de los lébulos superiores e inferiores de la tiroides,
extendiéndose hacia el timo cuando no se encontraba alguna.
Posteriormente se implanto el 50% de la glandula paratiroidea
mas grande o hiperplasica en el musculo deltoides del brazo
derecho.

Una vez que se contaba con los datos, se realizo el analisis de
los mismos utilizando estadistica descriptiva, medias y desviacion
estandar para las variables cuantitativas, asi como prueba de t
para comparacion de medias de muestras relacionadas, utilizando
el programa estadistico SPSS v. 21.

RESULTADOS

Un total de 11 pacientes pediatricos fueron incluidos en el
estudio, 7 correspondieron al sexo masculino y 4 al femenino,
con una media de edad de presentacion de 10 afios +/- 1.5anos
(rango de 2 a 15 anos). Hubo 5 pacientes que ya habian sido
trasplantados (45.5%) y que presentaron pérdida del injerto.
Todos los pacientes fueron diagnosticados con
hiperparatiroidismo secundario refractario al tratamiento y la
indicacion para la cirugia fue la presencia de niveles de PTH
>1000pg/ml, asociado a hipercalcemia y/o hiperfosfatemia
refractarios al manejo médico en 9 pacientes, y enfermedad 6sea
severa con deformacién en 2 pacientes.

TABLA 1 Resumen

Media Intervalos

Edad 10 afios 2 - 15 afnos
P TH

1225 pg/mi 725 - 1593 pg/dl
prequirurgica
PTH al mes 202.75 pg/ml 8 - 1273 pg/ml
PTH al 40 mes 243.25 pg/ml 6.8 - 1044 pg/ml
Ca prequirurgico 9,51 mg/dl 7.6 - 10.3 mg/dl
Ca al mes 7.96 mg/dl 5.9- 10.7 mg/dl
Ca 4o mes 9.08 mg/dl 7 -11.8 mg/dl
P prequirurgico 5.03 mg/dl 2.3 - 7.5 mg/dl
P al mes 3.29 mg/dl 1.5 -6.6 mg/dl
P al 40 mes 3.23 mg/dl 2.3 - 6.3 mg/dl

Resumen de Resultados




La media de PTH prequirurgica fué de 1225 pg/ml +/- 86 pg/ml
(rango de 725-1593 pg/ml) , el de Ca sérico prequirurgico fué de
9.51 mg/dl +/- 0.21mg/dl (rango de 7.60-10.3 mg/dl), el de P
serico prequirurgico fué de 5.03 mg/dl +/- 0.50 mg/dl (rango de
2.30-7.50 mg/dl). Observando que la PTH se encontraba elevada
por arriba de 1000 pg/ml de acuerdo a la recomendacion
realizada por KDOQI para manejo quirurgico.

Al mes de operados la PTH tuvo una media de 202.75 +/- 113.59
pg/ml ( 8 - 1273 pg/ml), el Ca de 7.96 mg/dl +/- 0.44 (5.9 -
10.7 mg/dl) y el P de 3.29 mg/dl +/- 0.50 (1.5 - 6.6 mg/dl).

Al 40. mes la media de PTH fue de 243.25 pg/ml +/- 170.45 pg/
ml (rango de 6.80 a 1044 pg/ml), el Ca sérico de 9.08 mg /d|l +/-
0.84 (rango de 7 a 11.80 mg/dl) y el P de 3.23 mg/dl +/- 0.63
(rango de 2.3 - 6.3 mg/dl) (Tabla I).

Como observamos, existe una media de PTH postquirargica
tanto al ler mes como al 40 mes , que si bien se encuentra aun
dentro del rango recomendado por K/DOQI para los estadios 3 a
5 de la enfermedad renal crénica y que va de 75 a 300 pg/ml, no
es la esperada para el tipo de procedimiento quirurgico, llamando
la atencién los rangos tan amplios que presenta y que van desde
6.8 hasta 1044 pg/ml, hallazgo que puede ser interpretado por
una hiperparatiroidectomia incompleta en algunos de los
pacientes.

De acuerdo a estos resultados observamos también que el
descenso de la PTH del valor prequirargico al del mes
postquirurgico fué estadisticamente significativo con wuna
diferencia de 1022.24 pg/dl (IC 95% 705.80 - 1338.68 pg/dl, p <

.001). Los valores del Ca sérico presentaron una diferencia de
1.55 mg/dl (IC 95% 0.41 - 2.68mg/dl, p=0.012) y los de P de
1.74mg/dl (IC 95% 0.48 - 3.0 mg/dl, p=0.011), presentando
ambos una diferencia estadisticamente significativa que se reflejo
ademas en la mejoria clinica dada por diminucion de la ingesta de
calcio oral en 9 de los 11 pacientes, asi como por la reducciéon en
la media de fosforo sérico de 5.03 mg/dl a 3.2 mg/dl que entra
ya en el rango normal para este electrolito; aunado a esto,
observamos un indice de correlacién alto de 0.75 (p = .003) entre
la PTH y los niveles de P postquirirgico con lo que se concluyen
datos determinantes de la mejoria que ofrecio el procedimiento.

En relacion a los resultados histopatoldgico de los 11 pacientes, 4
(36.4%) se describieron sin alteraciones histologicas de las
glandulas y 7 (63.6%) con datos de hiperplasia paratiroidea. De
los 11 pacientes, en 6 (54.5%) se corroboro la reseccion de 4 a 5
glandulas paratiroideas, en 3 (27.3%) pacientes se resecaron 3
glandulas y en 2 (18.2%) pacientes se reportaron solo 2 glandulas
paratiroideas resecadas, siendo el resto de tejido enviado
compatible con tejido adiposo en la mayoria de los casos. De los
5 pacientes con hiperparatiroidectomia incompleta, 3 persistieron
con niveles de PTH elevados desde el primer mes de la cirugia,
con valores de 1190 pg/ml, 1273pg/ml y 369 pg/ml
respectivamente, lo que explica porque la media de PTH
postquirirgica se encuentra elevada y con rangos amplios,
llamando la atencién que de esos 3 pacientes solo uno se reporté
con datos en relacion a hiperplasia paratiroidea y los otros dos se
reportaron como tejido paratiroideo normal.



DISCUSION.

Existen pocos reportes de paratiroidectomia total con autoinjerto
en la poblacién pediatrica, tratandose la mayoria de reporte de
casos y escasas series de casos que incluyen 23 y 8 pacientes

respectivamente (1329 En adultos las publicaciones son
multiples, incluso se describen ya técnicas con cirugia de minima
invasion, asi como el uso de marcadores trasoperatorios de
hormona paratiroidea y uso de medicina nuclear transoperatoria

con la finalidad de lograr la paratiroidectomia total (30.31.32)
situacion que habla de la complejidad quirdargica para la
localizacion de las glandulas y su reseccion completa; dichas
técnicas trasoperatorias no se han extendido en la poblacién
pediatrica, ademas de no ser factibles al momento en nuestro
medio. Por lo tanto, y debido a la gran variabilidad que puede
presentar la anatomia de las glandulas paratiroideas, la
posibilidad de hacer una cirugia incompleta es alta, en nuestro
estudio hubo un 50% de paratiroidectomias subtotales con
autoinjerto, de los cuadles 2 persistieron con HPTS con indicacién
clara de nueva reintervenciéon quirurgica al persistir con niveles de
PTH arriba de 1000 pg/dl y un paciente con niveles de PTH en
promedio de 370 pg/dl que se mantiene en estrecha vigilancia,
ante alta posibilidad de reintervencion quirurgica de no llevarse a
cabo el trasplante renal en breve.

Como ya se ha descrito, la PTX + AT es una técnica segura, con
bajo indice de complicaciones y buenos resultados en los
objetivos de manejo que se persiguen (29), situacion que se
reproduce en nuestro analisis al observar un descenso clinico y
significativo de los niveles séricos de PTH, calcio y fosforo, que
contribuyen no solo a mejorar el metabolismo o6seo sino la

calidad de vida del paciente. Las metas de paratohormona sérica
en pacientes con enfermedad renal crénica terminal bajo terapia
dialitica son de 200 a 300pg/mL. En nifios se ha observado que la
combinacién de PTH mayor a 200 pg/mL y calcio sérico menor a
10mg/dL se relacionan a remodelacion o6sea con 85% de

sensibilidad y 100% de especificidad (33). En nuestra serie se
reportan 8 pacientes con PTH incluso menor a 100pg/dL y de
estos, 6 con calcio sérico normal (75%), datos a favor de la
mejoria sustancial en el metabolismo 6seo.

Por otro lado, cabe destacar que la vigilancia a largo plazo es muy
necesaria, ya que se ha descrito en forma frecuente la hiperplasia
del injerto con HPT refractario al manejo que amerita

nuevamente de manejo quirirgico 34, situacién que adn no ha
sido descrita en la poblacion pediatrica y que puede dar pie a un
nuevo estudio de seguimiento.

Nuestros datos se tratan de una serie de casos que reporta la
experiencia reciente de 1 ano con esta técnica, si bien
detectamos mejoria evidente tanto en los parametros de
laboratorio como clinicos, también corroboramos que las
variantes anatomicas de las glandulas dificultan la técnica
quirdrgica, situacion que debe ser corregida, ya que a pesar de
que todos los pacientes cuentan con estudios de imagen y de
medicina nuclear que nos ayudan a mejorar la localizacion de las
glandulas, asi como a descartar localizaciones ectopicas de las
mismas en forma preoperatoria, posiblemente se requiera al
menos de determinaciones trasoperatorias de PTH para lograr la
paratiroidectomia total en todos los casos, aunque esta situacion,
como ya se comento, no siempre es factible.



CONCLUSION

La paratiroidectomia total con autotrasplante de la mitad de una
de las glandulas hiperplasicas en el musculo deltoides es una
técnica exitosa en el 82% de los casos, mostrando ser util y
segura en la poblaciéon pediatrica, al disminuir significativamente
los niveles de PTH, calcio y fésforo en ninos con HPTS a
enfermedad renal crénica refractaria al manejo médico.

Rev Mex Cir Ped 2014;vol. XVIII (N°4)
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LITOTRICIA CON LASER DE HOLMIO EN UROLITIASIS
PEDIATRICA. EXPERIENCIA INICIAL

Carmen Maria V. Osorio-Rosales, Salvador Cuevas-Villegas, Gustavo Hernandez-Aguilar

Servicio de Urologia Pediatrica, Unidad de Medicina de Alta Especialidad, Hospital general, Centro Médico Nacional La Raza.
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Resumen

INTRODUCCION: El manejo de urolitiasis en pediatria es posible por técnicas cada vez menos invasivas, siendo el objetivo de este estudio evaluar la
eficacia y seguridad de la litotricia con ldser Holmio:YAG.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de Marzo 2013 a Marzo 2014 de 13 litotricias para el manejo de
16 litos, siendo 10(76.9%) varones y 3 (23.1%) mujeres, la edad promedio fue de 9 afos (rango 3-15), el tamafio del lito entre 6-25mm. Se manejaron via
endoscépica retrograda con endoscopios de calibre pedidtrico para acceso de litotriptor ldser de Holmio:YAG con energia de 0.6-1.5] y 5-10Hz.

RESULTADOS: De un total de 16 litos, 15(93%) fueron totalmente fragmentados en un solo procedimiento, solo 1(7.6%) paciente con litiasis residual
requirié una segunda intervencién. No se observaron complicaciones mayores posteriores al los procedimientos.

DISCUSION: El porcentaje libre de litiasis iguala lo reportado a nivel internacional por lo que la litotricia con ldser Holmio:YAG puede ser considerada
como una alternativa eficaz y segura en el manejo de urolitiasis pediatrica.

PALABRAS CLAVE: Litotricia, laser Holmio, urolitiasis
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LASER HOLMIUM LITHOTRIPSY IN PEDIATRIC UROLITHIASIS,
INITIAL EXPERIENCE

Abstract

INTRODUCTION: Management of urolithiasis in children is posible by less invasive techniques, the purpose of this study is to evaluate the efficacy and
safety of Holmium:YAG laser lithotripsy.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective, transversal, descriptive and observational study from March 2013 to March 2014, 13 patients 10(76.9%)
males and 3(23.1%) females with 16 stones, their mean age was 9 years (range 3-15 years), stone size range was 6-25mm.The patients were managed by
retrograde endoscopic approach using small caliber endoscopes and the Holmium:YAG laser lithotriptor with 0.6-1.5] of energy and 5-10Hz.

RESULTS: Out of 16 stones, 15 (93%) were completely fragmented with a single endoscopic procedure, only 1(7.6%) patient with renal stone need a
second intervention. No major complications were encountered during or after the procedures.

DISCUSSION: Our rate free of stones was equal to the international series, so the holmium laser lithotripsy may be cosidered an efficient and safe
therapy for treatment of urolithiasis in children

KEY WORDS: Lithotripsy, laser Holmium, Urolithiasis



INTRODUCCION

La urolitiasis en ninos continda siendo una patologia de
importancia clinica por la incidencia en nuestro medio y el reto
que implica su tratamiento.("3) La prevalencia de urolitiasis en
ninos es 1-8% en paises desarrollados y del 30% en los paises en
vias de desarrollo, siendo endémico en algunas regiones.(14) Se
calcula que la incidencia de urolitiasis en la infancia es
aproximadamente el 10% que en los adultos, siendo del 5% en los
paises industrializados.('"3) Se presenta en todos los grupos

pediatricos teniendo predominancia en el sexo masculino.(®
Aproximadamente 40% de los ninos con urolitiasis tienen historia
familiar de litiasis renal y la mayoria de ellos tienen una alteracion
metabdlica de base.®4) Algunos estudios reportan que la
hipocitraturia es el factor de riesgo mas importante para litiasis,
seqguida de la hiperoxaluria acompanada de hipocitraturia.
(3,4,6-8) El abandono de la cirugia abierta es muy manifiesto a
favor de las nuevas alternativas.®11) Los avances tecnoldgicos
han impactado significativamente el abordaje endouroldgico en el
manejo de la urolitiasis con el diseno de instrumentos vy
accesorios que permiten maniobras delicadas en espacios

pequefios haciendo los procedimientos mas seguros.(10-14)

El laser de Holmio:YAG(Ho:YAG), el cual data de 1990, teniendo
uso clinico a partir de 1993, combina el poder de corte y
coagulacion en un solo instrumento, el medio activo es el Holmio
que se combina con un cristal de itrio, aluminio y granate (YAG).
(15,16) Emite un haz de fotones con longitud de onda de 2090nm,
que genera pulsos de 350microsegundos y energia de

400-2500m) capaz de fragmentar todo tipo de calculos
independientemente de su composicion, tamano, y localizacion,
puede utilizarse con instrumentos rigidos o flexibles con fibras de
270 a 600micras, su penetracion tisular es de 0.3mm, el haz de
holmio es fuertemente absorbido por el agua por lo tanto se
aplica por contacto de la fibra sobre el calculo su efecto foto
térmico y fotomecanico con expansion térmica vaporiza y

fragmenta el lito.(13-18)

El laser de Holmio desde hace dos décadas se ha empleado en el
campo de la urologia en diversos procedimientos siendo una
herramienta fundamental en la Urologia Pediatrica para el
tratamiento de uropatias obstructivas como ablacion de valvas de
uretra posterior, estenosis uretrales, ureteroceles y litiasis del

tracto urinario.(24-26)

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la eficacia y seguridad de
la litotricia con laser de Holmio en pacientes pediatricos con
urolitiasis.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 estudio retrospectivo, transversal, descriptivo vy
observacional de los expedientes de pacientes pediatricos
sometidos a litotricia con laser de Holmio:YAG via endouroldgica,
en el periodo comprendido del mes de Marzo 2013 a Marzo
2014. Se incluyeron todos los pacientes menores de 16 anos con
litiasis ubicada en cualquier sitio de la via urinaria que fueron
manejados via retrograda endoscoépica con laser de Holmio. De



cada paciente se registro las caracteristicas demograficas,
localizacion del lito, tamano y numero de litos, factores de riesgo
para litiasis, tiempo quirurgico, tipo de endoscopio y tamano de
fibra laser utilizada, energia y frecuencia del laser utilizada,
complicaciones trans y postquirurgicas, uso de catéter doble J y
sonda transuretral, asi como presencia de litiasis residual. Todos
los pacientes contaron con consentimiento informado firmado
para cada procedimiento.

Todos los pacientes presentaron sintomatologia dependiendo la
ubicacion del lito siendo la hematuria el principal motivo de
consulta, seguido de cdlico renal. Dentro del protocolo de estudio
contaron con historia clinica completa, examen fisico, examenes
de laboratorio: biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos y urinarios, tiempos de coagulacion, examen
general de orina y urocultivo, estudios radiologicos: radiografia
simple de abdomen, ultrasonido, urografia excretora y en algunos
casos tomografia simple de abdomen. Figura 1.

Los procedimientos se realizaron bajo anestesia general, se eligid
el tipo de endoscopio dependiendo de la ubicacién del lito y edad
del paciente, para los vesicales se utilizo Cistoscopio rigido Storz
7.5 con canal de instrumentos 3.5Fr, en el caso de los ureterales
en pacientes escolares se utilizé Ureteroscopio Semirigido 7Fr de
43cm de largo con canal de trabajo 4Fr y en los adolescentes
ureteroscopio semirrigido de 9Fr de 43cm de largo con canal de
instrumentos 4Fr, para los litos alojados en los calices renales se
uso ureterorenoscopio flexible Wolf 9Fr con canal de trabajo
4 .5Fr.

FIGURA 1 Lito Vesical

Masculino 4 anos de edad, el ultrasonido muestra 2 litos vesicales

En todos los pacientes se utilizé un Litotriptor intracorporeo Karl
Storz Holmio:YAG laser class 4, Modelo 27750220-1, se
utilizaron fibras laser de 272 y 365 micras, con energia de
0.6-1.5Joules y frecuencia laser de 5 a 10 Hz, para evitar la
migracion del lito se utilizo canastilla en todos los
procedimientos, como lo muestra el Video 1.

Al término de la litotricia se extrajeron los fragmentos mayores
de 2mm con canastilla y los fragmentos mas pequefios se
expulsaron espontaneamente con la orina. Los fragmentos
obtenidos se reservaron para estudio mineral. Figura 2



FIGURA 2 Lito Vesical

Fragmentos de litos post tratamiento

Se dejo catéter doble J en todos los pacientes con litiasis ureteral
y renal, el cual se retiro via endoscopica 4 semanas después. Se
dejo sonda transuretral a todos los pacientes en el postquirargico
inmediato la cual se retiro a las 24hr en pacientes femeninos y al
tercer dia en los masculinos. A todos los pacientes se les
administro antibiético y analgésico en el trans y postoperatorio.
Se realizé seguimiento radiolégico a todos los pacientes para
descartar litiasis residual y también se enviaron al servicio de
nefrologia pedidtrica para el manejo integral de la litiasis.

RESULTADOS

Se llevaron a cabo 13 litotricias con laser de Holmio:YAG para el
manejo de 16 litos en vias urinarias de pacientes pediatricos,
siendo 10 (76.9%) del sexo masculino y 3 (23.1%) del sexo
femenino, la edad promedio fue de 9 afos con rango de
3-15anos, con la siguiente distribucion por grupo etario:
preescolares 3 (23%), escolares 4 (30%) y adolescentes 6(46%). En

10 (76.9%) pacientes se reportd litiasis uUnica y en 3 (23.1%)
multiple.

Dentro de las caracteristicas demograficas se identifico que 8
(61.5%) pacientes provenian de estados del centro de la
Republica Mexicana y 5 (38.4%) del sureste.

El Cuadro | describe la ubicacién de la litiasis. En el caso de los
litos uretrales y renales, se ubicaron del lado derecho 8 (61.5%) ,
izquierdo 5 (38.4%) y ninguna bilateral. Tamano del lito se define
como el diametro mas largo medido mediante estudio
radiologico, el cual oscil6 en un rango 6-25mm, siendo en
promedio de 11mm.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 120min con rango de
60-170min. A todos los pacientes con litiasis ureteral y renal
sometidos a litotricia laser se les coloco via endoscopica catéter
doble J, el cual se retiré via endoscopica a las 4 semanas sin
complicaciones. No se presentaron complicaciones mayores o
menores durante el transquirurgico. Los hallazgos
postquirurgicos se exponen en el Cuadro Il.

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 2-3 dias un
promedio de 2.1dias. Se encontro litiasis residual en 1 (7-6%)
paciente con el lito renal coraliforme de 25mm, ameritando un
otro procedimiento, el resto se encontrd libre de litiasis en el
seguimiento.

DISCUSION



La urolitiasis es un problema comun en ninos y adultos a nivel
mundial.(13%) El impacto econémico de la enfermedad es
considerable por su asociacion con infecciones de vias urinarias,
recurrencia de la litiasis que amerite varios procedimientos
terapeuticos y el dano a la funcion renal que afecte la calidad de
vida futura del paciente. (1-4)

El abandono de la cirugia abierta es muy manifiesto a favor de las

nuevas alternativas. 68). Los buenos resultados que se obtienen
con las técnicas alternativas han hecho que el numero de casos
que se someten a cirugia abierta sea minimo.79 La cirugia
abierta se indica hoy ante casos de litiasis renal compleja y litiasis
renouretral complicada, el aprendizaje quirurgico debe ir paralelo
al endoscépico, laparoscépico y extracorpéreo.(10-11).  Se debe
individualizar mas que estandarizar el tratamiento de la litiasis en
los pacientes pediatricos de acuerdo a los recursos con los que
cuente la unidad Hospitalaria.(12-14)

La urolitiasis en pacientes pediatricos puede manejarse por varias
técnicas endouroldgicas, con la disponibilidad y avance de las
técnicas minimamente invasivas el médico tiene que seleccionar
la modalidad apropiada para cada paciente como son la litotricia
extracorporea, nefrolitotomia percutanea y la litotricia

intracorpérea con laser.(14.16,17-19)

El empleo de procedimientos endourologicos se traduce en una
notable disminucién de morbilidad, necesidades de
hospitalizacion y costos de los tratamientos relacionados con el

paciente litidsico.(20-23)

A diferencia de lo reportado en la literatura observamos que los
ninos preescolares fueron los que presentaron litiasis vesical en
vez de renal, y coincidimos en que los ninos mayores presentan

en su mayoria litos ureterales.(1:2) En algunas series se menciona
una recurrencia urolitiasis en pacientes pediatricos de hasta el
40%.(4,6,24)

La ureteroscopia en pacientes pediatricos es una modalidad
segura y eficaz en el tratamiento de calculos del tracto urinario

superior incluyendo los calculos del polo inferior. (2429) |4
litotricia endoscépica con laser de Holmio se puede utilizar en
este tipo de litiasis a través de un ureteroscopio semirrigido, se
puede tratar la porcion piélica, caliz superior y caliz medio con
fibras de 365 a 500 micras, ademas, utilizando un ureteroscopio
flexible conducido por una guia o a través de una vaina de acceso
al uréter, se puede tratar la porcion de lito del caliz inferior con

fibras flexibles de 200micras.(2® La eficiencia de la litotricia con
laser de Holmio depende de la energia aplicada y el diametro de
la fibra O6ptica es decir la eficiencia se correlaciona con la

densidad de energia.(24-26)

Un aspecto que suscita gran interés y controversia es la presencia
de fragmentos litiasicos residuales, se considera residual aquel
fragmento que permanece en el rindn 3 meses después de
realizado el procedimiento terapéutico y su incidencia puede
llegar hasta el 18% de los tratamientos por litiasis renal.
(22,24-25) Los litos de 1 a 4mm cuando son asintomaticos son
denominados “fragmentos clinicamente insignificantes” y se

considera que pueden ser expulsados espontaneamente.(23-25)



La litotricia neumatica con ureteroscopio es un procedimiento
también utilizado en pacientes pediatricos, sin embargo, se
observo retencion aguda de orina y litiasis residual en el 7.4% de

pacientes requiriendo de una segunda intervencion.(@1)

La litotricia con laser de Holmio se reporta con un éxito del 97%

en pacientes con calculos vesicales (2% La ureteroscopia flexible
con litotricia con laser de Holmio es una modalidad minimamente
invasiva para el tratamiento de calculos intrarrenales con el
potencial de disminuir la morbilidad manteniendo en nivel de
eficacia alto, incluso en litos intrarrenales de 2cm o mas con

rangos de éxito del 93%.(24-25)

Uygun y cols recomiendan en la litiasis renal mayor de 1 cm
realizar la litotricia en varias sesiones por el riesgo de sepsis y

dafio al parénquima renal (), en nuestra serie el paciente con lito
residual se localizé a nivel renal en el caliz superior siendo el lito
mas grande de toda la serie con 25mm de largo, requiriendo otro

procedimiento. Ramakrishnan et. Al (24) reportaron en sus series,
gue la litotricia transuretral con laser de Holmio es una modalidad
eficiente y segura para el tratamiento de calculos vesicales en
ninos y en la evaluacion posterior al procedimiento no se
reportaron infeccion de vias urinarias, estenosis uretrales o
recurrencia de litiasis. En pacientes con multiples calculos
intrarrenales también se ha demostrado que la litotricia con laser
de holmio puede representar una alternativa con eficacia

aceptable y baja morbilidad.(1,23.24.25)

Nuestro porcentaje de éxito de 93% de pacientes libres de litiasis
posterior a la primera sesion coincide con lo reportado en las

series pediatricas internacionales, consideramos que la litotricia
con laser Holmio:YAG puede ser considerada como una
alternativa eficaz y segura en el manejo de litiasis en cualquier
localizacion de la via urinaria de pacientes pediatricos.
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INVAGINACION INTESTINAL RECURRENTE SECUNDARIA A
POLIPO APENDICULAR

José Emilio Ramirez-Pérez,, Arturo Montalvo-Marin, Vicente Sanchez-Paredes, Eduardo Borbolla-Sala, José Ermilo Ruiz-Cardena

Servicio de cirugia pediatrica, Hospital regional de alta especialidad del nifo “Dr. Rodolfo Nieto Padron”, Villahermosa, Tabasco.

Resumen

INTRODUCCION. La invaginacién intestinal es una de las patologfas mds comunes en la edad pediétrica, afectando principalmente lactantes. En el 95%
de los casos su etiologia es idiopdtica y solo en el 5% restante presenta un punto invaginante. La invaginacion intestinal recurrente es poco comun
asocidndose con multiples causas, como diverticulos de Meckel y pdlipos intestinales. Los signos y sintomas son menos especificos que en los cuadros
cldsicos de invaginacién intestinal. La Laparotomia debe realizarse en pacientes con invaginacién intestinal recurrente con sospecha de punto guia
patoldgico.

PRESENTACION DEL CASO. Masculino de 4 afios de edad, inicié un mes previo con presencia de dolor abdominal célico, difuso, asi como vOmitos
gdstricos, que remite espontdneamente. Tres semanas después presenté dolor abdominal célico con incrementé de intensidad, acompafiados de vomitos
gdstricos, posteriormente presenté datos clinicos de abdomen agudo. Se realiz6 Laparotomia exploradora observando invaginacién ceco-célica remitida
con un polipo adherido a la base apendicular.

DISCUSION. La invaginacién intestinal recurrente es una entidad rara. Usualmente en nifios mayores de 1 afio. Los pdlipos juveniles pueden
manifestarse rara vez como invaginacion intestinal. El tratamiento en la invaginacién intestinal secundaria debe ser por laparotomia exploradora.

PALABRAS CLAVE: invaginacion intestinal recurrente, pélipo apendicular

Correspondencia José Ermilo Ramirez-Pérez joseemiliorp@hotmail.com
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RECURRENT INTUSSUSCEPTION SECONDARY TO APPENDICEAL
POLYP

Abstract

INTRODUCTION . Intussusception is one of the most common diseases in children, affecting mainly infants. In 95 % of cases the etiology is idiopathic
and only the remaining 5% has a invaginant point . Recurrent intussusception is unusual associating with multiple causes, such as Meckel's diverticulum
and intestinal polyps. Signs and symptoms are less specific than the classical paintings of intussusception. Laparotomy should be performed in patients
with recurrent intussusception with suspected pathological lead point .

CASE PRESENTATION . Male 4 years old, started a month before the presence of colic, diffuse abdominal pain, vomiting and stomach , which sent .
Three weeks later he presented with colicky abdominal pain increased in intensity, accompanied by gastric vomiting, subsequently submitted clinical data
of acute abdomen. Exploratory laparotomy was performed observing ceco - colic intussusception sent a polyp attached to the appendiceal base.

DISCUSSION . Recurrent intussusception is a rare entity . Usually in children over 1 year. Juvenile polyps can rarely manifest as intussusception.
Treatment in secondary intussusception should be at laparotomy .

KEYWORDS: Recurrent intussusception, appendiceal polyp.



INTRODUCCION

La invaginacion intestinal se define como la introduccién de un
segmento intestinal en otro contiguo y es una de las patologias
mas comunes en la edad pediatrica considerandose la urgencia
abdominal quirdrgica numero uno en el lactante. Su distribucion
es mundial y tiene una incidencia de 1 a 4 en 2000 infantes y
ninos mayores, siendo un poco mas frecuentes en nifios que en

nifias con una relacién de 2: 1 o 3:1. (1,2

El grupo etario mas afectado son los lactantes de 6 a 24 meses
con un pico de incidencia alrededor de los nueve meses3.

La etiologia en el 95% de los casos es idiopatica y solo en el 5%
restante presenta un punto invaginante.(1:4)

Las invaginacion intestinal recurrente es poco comun y se asocia
con multiples causas, principalmente con diverticulos de Meckel y
polipos intestinales. También se han referido como causas de
invaginacion intestinal recurrente los tumores intestinales
(lipomas colonicos, duplicaciones intestinales, linfomas,
hemangiomas, tumor carcinoide), purpura de Henoch Schodnlein,
hiperplasia linfoide, fibrosis quistica, enfermedad de Crohn vy

enfermedad celiaca entre otras. ®

La recurrencia se presenta en un 7 a 12% de los casos, la edad es
uno de los factores de riesgo a considerar ya que las
invaginaciones secundarias a un punto guia patologico ocurren en
ninos mayores de un ano generalmente. En un estudio se
demostré6 que el porcentaje de invaginaciones secundarias

aumento de un 5% en el grupo etario menor de un ano a un 60%
entre los 5y 14 afios. (6)

La mayoria de las invaginaciones intestinales causadas por un
punto guia patoldgico son ileo-ileo cdlicas (40%), a diferencia de
las idiopaticas que son ileo célicas. La mayor parte de las veces
los signos y sintomas son muy similares al cuadro clasico de

invaginacion intestinal aunque a menudo son menos especificos.
(1,4,6)

El cuadro clinico de invaginacién intestinal se caracteriza por
dolor abdominal tipo célico intermitente, vomitos, asi como masa
palpable en cuadrante superior derecho vy evacuaciones

sanguinolentas en jalea de grosella. (1.2)

El diagnostico es clinico la mayor parte de las veces, y se puede
sospechar con una placa simple de abdomen en la cual se pueden
observar signos caracteristicos de invaginacion intestinal o bien
un patrén de oclusivo. El ultrasonido nos da un 100% de eficacia
en el diagnostico de invaginacion, ademas de que en el 66% de las
veces nos puede ayudar a observar un punto de guia patologico a
diferencia del colon por enema que lo detecta en un 44% de las

veces. (7)

El tratamiento puede ser quirurgico o no quirurgico, actualmente
se recomienda la reduccion hidrostatica o neumatica, ya sea
guiada por fluoroscopia o ultrasonografia, o ambas, lo cual tiene
éxito en el 80% de los casos. (7,8) El manejo es quirurgico
Unicamente en caso de que el paciente presente complicaciones o

que la reduccién hidrostatica o neumatica haya fallado. (9



El rango de recurrencia después de la reduccion quirurgica es del
1 al 3%, la cual es mas alta en los caso de reduccion no quirurgica
siendo del 10 al 15%. El tratamiento de la invaginacion intestinal
recurrente es controversial. Algunos investigadores han
recomendado intervencion quirurgica después de la primera o
segunda recurrencia, mientras que otros se han abocado a
realizar repetidos enemas hidrostaticos con bario, o enema

neumatico para episodios recurrentes. (6)

En un estudio publicado en el ano 2010 sugiere que el manejo de
la invaginacion intestinal recurrente, no debe ser quirurgico, a
menos que el manejo previo haya sido por reduccién manual, y
que la Laparotomia debe ser realizada en pacientes con
invaginacion intestinal recurrente en los cuales se sospeche un
punto guia patologico, y para algunos casos con episodios
severos de recurrencia, concluyendo que el tratamiento de la
invaginacion intestinal recurrente debe ser similar al de la

invaginacion intestinal primaria. (6:10)

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 4 anos de edad. Antecedentes heredofamiliares de
padre con antecedentes de pélipo rectal. Madre sana.

Antecedentes patoldgicos de importancia: rinitis alérgica, a los 2
anos de edad presentdé un cuadro de sangrado transrectal por 3
dias en goteo terminal, el cual remitié espontaneamente.

Inicido un mes previo con presencia de dolor abdominal célico
intermitente, difuso, asi como vomitos de contenido gastrico sin
otra sintomatologia, cuadro de dolor con duracion de cuatro dias.
Acudio al tercer dia con facultativo, quien inicid manejo con
trimebutina y solicitdo ultrasonido abdominal, donde se reporté
invaginacion intestinal, con imagen en diana en fosa iliaca
derecha. Debido a la mejoria en el cuadro clinico y sin presentar
datos de abdomen agudo continudé con tratamiento médico, con
lo que remitid.

Tres semanas después presentdo dolor abdominal cdélico
intermitente con incrementd en intensidad, llegando a ser
incapacitante. Se agrego vomitos de contenido gastrico.

A la exploracion fisica se encontré despierto, alerta con buen
estado de hidratacion y coloracion, orofaringe sin alteracion,
torax con adecuada ventilacion precordio normal, abdomen
blando, depresible, doloroso a la palpacién profunda en fosa
iliaca derecha, sin resistencia muscular, no masas palpables y sin
visceromegalias. Estudios de laboratorio con biometria hematica
con discreta leucocitosis de 12,000 y segmentados del 82%, sin
bandas. Radiografia simple de abdomen de pie con distension de
asas, niveles hidroaéreos, escaso aire distal, sugestiva de oclusion
intestinal (Figura 1).

Se realiz6 estudio ultrasonografico de abdomen donde se reporto
escaso liquido libre en cavidad, asi como imagen en diana en fosa
iliaca derecha sugestiva de invaginacién intestinal (Figura 2).

Se efectud colon por enema, sin observar paso del medio de
contraste a través del ciego, Unicamente permeabilidad hasta



FIGURA 1 Rx Simple

Radiografia simple de abdomen donde se observa distensién , asi
como niveles hidroaéreos y ausencia de aires distal.

FIGURA 2 Ultrasonido

Ultrasonido de abdomen donde se observa imagen intraluminal refe-
rida como imagen en diana en fosa iliaca derecha

colon ascendente, posteriormente se probd desinvaginacion
hidrostatica sin éxito (Figura 3).

La maniobra previa incremento el dolor abdominal, con datos
clinicos de resistencia muscular en fosa iliaca derecha, aun sin
masas palpables, se realizd Laparotomia exploradora
encontrando invaginacion ceco-colica remitida, palpandose en
base apendicular tumoracion redondeada de lcm de diametro
aproximadamente, por lo que se realizé apendicectomia tipo
Parker Kerr (Figura 4). La pieza anatomica mostré un polipo
adherido a la base apendicular de un centimetro de diametro,
sésil, sin observar otras lesiones en el transquirurgico (Figura 5).

El paciente evolucioné bien, tolerando la via oral, remision del
dolor por lo que al cuarto dia fue egresado por mejoria.



FIGURA 3 Enema Baritado FIGURA 5 Apendice

Enema baritado donde se observa ausencia de paso de medio
de contraste a ciego, con datos de oclusion intestinal a este ni-
vel.

FIGURA 4 Apendice
Apendice cecal con polipo sésil en su base.

DISCUSION

La invaginacion intestinal recurrente es una entidad rara y su
incidencia varia en un 7 a 12% y cuando esto sucede es dificil
diferenciar si es idiopatica o secundaria y su importancia clinica
radica en el enfrentamiento terapéutico que se va a realizar, ya
que es diferente en cada casol,2,6,10. En el presente caso el
paciente presento la sintomatologia de invaginacion dos veces.
Existen caracteristicas clinicas y de imagenologia que permiten
un acercamiento diagnostico. La edad es uno de los factores mas

Se observa discreto eritema en base apendicular




importantes a considerar, ya que las invaginaciones idiopaticas
generalmente se presentan entre los 3 y 12 meses a diferencia de
las secundarias que se ven usualmente en nifios mayoresll.De
manera similar al caso expuesto cuya edad fue de 4 anos.

Los pdlipos juveniles constituyen el 80% de los pdlipos en el nifio,
en general son benignos (inflamatorios), solitarios en mas del
50% de los casos, aunque pueden encontrarse en un numero
mayor. En mas del 90% se localizan en rectosigmoides y colon
descendente. (12.13) En el caso aqui presentado a diferencia de lo
referido se present6 en la base del apéndice. Habitualmente en la
edad escolar y preescolar, hay enterorragia, o protrusion de una
masa por el ano, también puede manifestarse como dolor
abdominal crénico y rara vez como invaginacién intestinal. (13.14)
En este caso la patologia principal fue dada por la intususcepcion
y secundariamente se encontré el polipo como hallazgo en la
base del apéndice. El ultrasonido tiene una sensibilidad del 100%
y especificidad del 89% en el caso de invaginacién intestinal. (7; 19
El manejo de los polipos inflamatorios siempre debe ser su

reseccion. (1213 E| tratamiento en la invaginacién intestinal
secundaria debe ser por laparotomia exploradora. (1.6:10)
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Informacion para autores

La Revista Mexicana de Cirugia Pediatrica,
es la revista oficial del Colegio Mexicano
de Cirugia Pediatrica, y acepta para su
publicacién trabajos referentes a la
cirugia pediatrica y ramas afines.

1.- La revista publica articulos de
investigacion, articulos originales, casos
clinicos, cartas al editor y resumenes
clinicos. Los trabajos deben elaborarse
siguiendo las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas

(http://www.icmje.org/urm_main.html)

2.- Los manuscritos que se envien seran
trabajos no publicados ni remitidos a otra
revista, excepto en forma de resumen.
Todo trabajo aceptado para su
publicacion quedara en propiedad de la
Revista Mexicana de Cirugia Pediatrica, Se
reserva el derecho de efectuar cambios o
incluir modificaciones en el texto, con la
finalidad de una mejor comprension, sin
que por ello derive en un cambio en su
contenido.

3.- la reproduccién del texto o de sus
partes, requerira autorizacion previa de
los editores.

4.- Los articulos deberan ser enviados
por correo electronico al editor:
antonioramirez@socmexcirped.org. Se dara
acuse de recibo al autor e informe del
dictamen del consejo editorial

ESTRUCTURA
CARATULA

- El formato sera a doble espacio en pa-

pel tamano carta

- Debera Incuirse en el mail que se en-
vie con todos los demas requisitos.

- Debera contener trasferencia de se-
sion de derechos del autor a favor de
la Revista Mexicana de Cirugia Pedia-
trica, firmada por todos los autores. y
Podra bajar el formato de la pagina
en la seccion de info para Autores.

- Titulo en espanol e inglés, sin abrevia-
turas o siglas. Maximo 15 palabras

- Titulo corto en espanol. Maximo seis
palabras

- Nombre completo de los autores, sin
abreviaturas, iniciales ni grados aca-
démicos

- Direccion electrénica del autor respon-
sable de la correspondencia, asi co-
mo numero telefénico y domicilio

RESUMENES

- En espanol e inglés. Extension 190
palabras cada uno maximo.

- Deben ser organizados en forma es-
tructurada, de acuerdo al tipo de tra-
bajo; los de investigacion y articulos
originales deberan contener las si-
guientes secciones indicadas por sub-
titulos: Introduccion, Material y méto-
dos, resultados y discusion. Los ca-
sos clinicos deberan contener: Intro-
duccion, descripcion del o los caso(s)
clinico(s) y Discusion.

- Al final del resumen se anotaran pala-
bras claves tanto el resumen en espa-



nol, como en inglés, siendo un mini-
mo de tres y un maximo de cinco,
de acuerdo al Medical Subjet Hea-
dings del Index Medicus
(www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.h
tml).

TEXTO

- En Arial a 12 puntos, doble espacio,
maximo 20 cuatrtilla

Tendra la misma estructuracion que
el resumen

Los nombres genéricos, posologia,
vias de administracion de farmacos,
drogas, substancias quimicas, sutu-
ras, deberan ser expresados de
acuerdo a la nomenclatura interna-
cional.

CUADROS

- La informacion que contengan no de-
bera repetirse en el texto o en las
figuras, Maximo seis en conjunto

con las figuras.

- Estaran encabezados por el titulo y

marcados en forma progresiva, con
numeros romanos de acuerdo con
su aparicion en el texto

Estaran integrados al final del archi-
vo de texto, después de las referen-
cias, realizadas en tablas de Word o
estan importadas de Excel.

FIGURAS
- Estan consideradas las fotografias ,

los dibujos, las graficas, y los esque-
mas. Deben ser maximo seis en con-
junto con los cuadros

Deberan estar identificadas en for-

ma progresiva, con numeros arabi-
gos de acuerdo con la aparicion del
texto

contendran titulos y explicaciones

Se entregara archivo electronico en
formato TIFF O JPG, con resolucion
minima de 300 dpi y maxima de 350

- Las graficas y los esquemas apare-

ceran juntos en un archivo diferente
al del texto y en el formato donde
fueron realizados (Excel, Power-
Point, illustrator, etc.)

Se deberan incluir de 20 a 25 citas
en articulos originales o de investiga-
cion, y de 15 a 20 en casos clini-
coEstaran estructuradas con los mo-
delos de la National Library of Medi-
cine de los Estados Unidos (en espa-
nol http//:bvs.sld.cu/revistas

REFERENCIAS
« Se deberan incluir de 20 a 25 citas

en articulos originales o de investiga-
cion, y de 10 a 15 en casos clinicos

Estaran estructuradas con los mode-
los de la National Library of Medici-
ne de los Estados Unidos (en espa-
nol http//:bvs.sld.cu/revistas



VIDEOS

- Por la naturaleza de la publicacién
se podran incluir videos, cortos no
mayores a 8 minutos cuando este
sea fundamental para ilustrar el tra-
bajo, este debera estar grabado en
una buena definicidon en formato
mov. mpeg. mp4. m4v. AVCDH , o
DV . y se pondra en contacto con el

editor para hacerlo llegar. INFO
INFO B
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