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tipos de volvulo como el organoaxial, el mesentéricoaxial
o el mixto en la edad pediétrica *'*'".

Aunque existen informes sobre el tratamiento conser-
vador "> es recomendable la correccidén quirdrgica
para evitar recidivas y complicaciones “'''*. Se han des-
crito diversas técnicas de gastropexia en adultos y nifios;
cuando el volvulo gastrico se acompaia de hernia hiatal
o de reflujo gastroesofagico (RGE) patolégico *'3'¢ es
necesario un mecanismo antirreflujo.

Hay informes de gastropexias laparoscopicas para
tratar el vélvulo gastrico en nifios con buenos resultados
151718 Sin embargo, son pocas las publicaciones sobre la
técnica quirurgica y los resultados a largo plazo de una
gastropexia laparoscopica en edad pediatrica. Por esta
razon el objetivo de nuestro estudio es describir nuestra
técnica de gastropexia laparoscopica en nifios y evaluar
sus resultados.

ATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes, 11
nifios y cuatro nifias operados de gastropexia laparos-
coOpica para tratar un voélvulo gastrico en el Servicio de
Cirugia Pediatrica de dos instituciones médicas en Suiza,
una en Losana y la otra en Bellinzona. Sus edades iban
de uno a 11 meses {(mediana, tres meses). Los sintomas
preoperatorios fueron principalmente episodios de llanto
intenso postprandial probablemente debido a dolor, vémito
e irritabilidad. Tres lactantes en los primeros tres meses
de vida tuvieron ademas episodios de apnea con cianosis,
palidez e hipotonia.

Técnica quiriirgica (Figura 2):

Los pacientes fueron colocados en posicidon supina
en Trendelemburg con las piernas flexionadas. El ciru-
jano situado al borde de los pies del paciente en la mesa
operatoria y el asistente a la izquierda del paciente; un
monitor a nivel del hombro derecho del paciente. Se
introdujo una sonda nasogastrica en los pacientes; se
introdujo un primer trocar de 5 mm a nivel umbilical
por una minilaparotomia transumbilical; se realizé un
neumoperitoneo de 8 a 10 mm Hg de CO, y se utiliz6 una
lente Optica de 4 o 5 mm, 25° 0 30°. Bajo vision directa
con el telescopio se introdujeron otros tres trocares de 3
mm en la pared abdominal; uno a nivel epigastrico para
separar ¢l higado y otros dos, uno en cada flanco para
instrumentacién (Figura 1).

Figura 1. Posicion y didmetro de trocares.

Figura 2. Técnica quirargica. A: Esofagofundopexia, B:
Frenofundopexia y C: Gastropexia anterior.

Primer paso. Eséfagofundopexia: Se colocan tres
puntos separados de sutura 3-0 no absorbible para unir
el cardias al fondo géstrico y aumentar el angulo de His
como medida antirreflujo.

Segundo paso. Frenofundopexia: Se sutura el fondo
gastrico al hemidiafragma izquierdo con dos puntos se-
parados con sutura 3-0 no absorbible.

Tercer paso. Gastropexia anterior: La parte anterior
del cuerpo gastrico, a nivel de la curvatura mayor, se fija
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en las deficiencias primarias de los ligamentos, asi como
en la forma idiopatica y cronica intermitente '*''.

Todos nuestros pacientes tenian volvulo organoaxial
debido a una hiperlaxitud de los ligamentos gastrocélico
y gastroesplénico; sélo tres casos mostraron ausencia
total del ligamento gastrocolico. Ninguno tenia defectos
diafragmaticos ni esplénicos.

El vélvulo gastrico crénico intermitente y el agudo se
han descrito en nifios *'°. Los sintomas estan en relacion
al grado de rotacion gastrica y de obstruccion. El dolor
abdominal, el vémito y la distensidn epigastrica son los
sintomas principales '*'°.

En la mayor parte de los casos es posible introducir
una sonda nasogastrica. La clasica triada de Borchar-
dt en el volvulo gastrico del adulto que consiste en
acentuada distension epigastrica, imposibilidad para
vomitar e imposibilidad para introducir una sonda
nasogdstrica no es la regla en la edad pediatrica. Es
importante sefialar que los episodios de apnea y cia-
nosis, palidez e hipotonia, ocurrieron sobre todo en
menores de tres meses de edad; pudieran deberse a
un reflejo vagal o a una broncoaspiracion durante el
episodio de volvulo. En lactantes con volvulo géstrico
cronico intermitente tratados de forma conservadora se
recomienda evitar la posicion prona porque aumenta
la posibilidad de desencadenar episodios de vélvulo
gastrico. Esto haria sospechar que la muerte stbita de
neonatos o lactantes se debe a la posicidén prona por un
problema inicial de fijacion géastrica. Otros sintomas
como letargia, dificultad respiratoria, irritabilidad,
palidez y postracidén también se describen en nifios
con volvulo gastrico 391220,

El diagnostico de volvulo gastrico se apoy6 con una
SEGD en todos nuestros pacientes. El tipo de vélvulo
gastrico se basa en los siguientes datos radiologicos:

Vélvulo organoaxial: /) curvatura mayor en posicién
mas alta que la curvatura menor; 2) la curvatura mayor
cruza el es6fago; 3) el piloro apunta en direccidn caudal;
4) dos imagenes de niveles hidroaéreos; 5) fondo gastrico
mas bajo.

Volvulo mesentérico-axial: 1) estémago en posiciéon
contraria debido a la rotacidn del piloro hacia la izquierda
del paciente; 2) forma esférica del estdmago en posicion
supina; 3) imagen de dos niveles hidroaéreos; 4) imagen en
“pico de ave” visible a nivel de la union esofagogastrica,
debido a la obstruccidn pildrica 1220,

A diferencia del volvulo gastrico agudo en el que el
tratamiento quirirgico es urgente, en el volvulo géstrico
cronico intermitente hay gran controversia sobre si el
tratamiento debe ser quirtrgico o conservador. El trata-
miento conservador se recomienda en nifios menores de
un afio, sobre todo si la sintomatologia es leve o modera-
da. Consiste en mantener al paciente en posicion supina
con la cabeza clevada a un angulo de 30 a 40 grados, por
lo menos una hora después de una comida; espesamiento
y fraccionamiento de los alimentos; uso de medicamentos
procinéticos "?=% El tratamiento quirdrgico se aconseja
en nifios menores de un afio con sintomas severos que
pueden poner en peligro la vida o cuando persiste la
sintomatologia después del primer afio de vida; el fin
es disminuir el riesgo de necrosis gastrica, perforacion
o muerte "'"'?. El tratamiento quirlrgico consiste en la
reduccion del vélvulo, la correccion del factor predis-
ponente y la fijacion gastrica. La gastrostomia aislada y
otras técnicas de gastropexia se han realizado en adultos
y en nifios con buenos resultados 7*!>13161% Cameron et
al. propusieron en nifios con vélvulo gastrico cronico
intermitente sin anomalias subyacentes (p.ej. defectos
diafragmaticos) una técnica de gastropexia anterior con
anclajes percutaneos en forma de “T” bajo control gas-
troscopico y laparoscopico .

Se desconoce la frecuencia de RGE en pacientes ope-
rados de gastropexia. Nuestra técnica incluye ademas de
la gastropexia como medida antirreflujo, una esofagofun-
dopexia a nivel del cardias, lo que aumenta el angulo de
His. Ademas, todos nuestros pacientes reciben procinéticos
y antidcidos por un mes en el postoperatorio. Catorce de
nuestros pacientes sc¢ hallaban sin sintomas de RGE en
el postoperatorio; solo uno requirié una hemifundupli-
catura laparoscopica tipo Toupet por persistencia de la
sintomatologia del RGE un afio después de la gastropexia
laparoscoépica.

Honna et al. realizaron esofagomanometrias en ocho
nifios con sospecha de volvulo gastrico idiopético tratados
en forma conservadora. No encontraron diferencias signifi-
cativas en la presion o en la longitud del esfinter esofagico
inferior en comparacion con el grupo control. Mas aun, las
pHmetrias en esos pacientes mostraron una reduccion en
el tiempo de exposicion a la acidez (pH<4) en el es6fago
cuando los nifios se encontraban en posicion prona en
comparacion con la posicion supina '. Se requieren mas
estudios sobre la fisiopatologia del volvulo gastrico y la
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