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0BJETIVOS.

ESPECIFICO.

Comunicar la axperiencia del servicio de cirugfa
pediAtrica, en el manejo de la secuela obstructiva
cicatrizal pilérica, de la enfermedad scido pdptica en la

infancia.
GENERALES.

Revigsar 1la experiencia ohtenida en el diagnéstico y
tratamienta de la estenosis pilorica secundaria a tlcera
pdptica, con el objeto de determinar las caracteristicas
clinicas de presentacién en las diferentes edades,

Revisar 1la experiencia obtenida en el diagndstico con
astudios paraclinicos como es la endoscopia vy radiologfa
para la estenosis pilérica secundaria a Glcera pédptica en la

infancia,

Analizar el tratamiento utilizado en los pacientes con
estenosis pilérica secundaria a Glcera péptica, reportar sus
resultados y seguimiento hasta la fecha,

Efectuar la revisisn bibliografica de los distintos
autores a este respecto con el objetoc de ampliar el
conocimients de esta entidad,

HIPOTESIS,

Far tratarse de un estudio observacionali no requiere de
hipdtesis.

fage ~ 2



ANTECEDENTES HISTORICOS.

La MNhistoria de la enfermedad ulcerosa peptica se remonta
a 1826 con la descripcién de Von Siebold sobre un paciente
de dos dfas de edad que sufrid perforacisén gastrica.

Posteriormente en 1941, Bird, Limper y Mayer clasificaron
la enfermedad ulcerosa péptica con base a la edad en que
aparec{a con un volumen de 243 pacientes. (1), ’

ANTECEDENTEES CIENTIFICOS.

La ulcera pdptica se define como una pérdida circunscrita
de tejido, que se produce en parte de 1a via
gastrointestinal expuesta a 4cido y pepsina, es decir,
representa el producto final de un desequilibrio entre el
4cido vy la pepseina luminales y las fuerzas inherentes a la
defensa de la mucosa gdstrica y duodenal.(2).

La presencia de &cido es esencial para la formacion de
dlcera pdptica, y el 4cido  hidrocloridrico ha sido
demostrado en el estémago +etal desde 1a semana 19 de
gestacién. Aungque 1a secrecién de pepsina se desarrolla
despuds, los reciédn nacidos pretérmino pueden secretar, en
comparacién con los adultos la misma concentracién de acido
en miliequivalentes por Kq. de peso, por lo que se considera
que existen abundantes celulas cebadas en estémago vy
duodeno. (3). Ademds de las proteinas ingeridas con la dieta,
los substratos suceptibles a la accién de la pepsina son |
glucoprote{nas del moco gdstrico, lipoproteinas y elementos
del tejido conectivo, incluidas colicena y elastina. En esta
forma se subraya el papel desempeiado por la pepsina en la
induccién de la Glcera pdptica.(3). La relacién estrecha
entre 4cido y pepsina se demuestra de esta formal! el acjido
convierte el pepsindgenc en pepsina, proporciona el pH
necesario para la actividad péptica, @ induce los cambios de
conformacién de las proteinas, haciendolas mds sensibles a
la hidrélisis pdptica. Todos los secretagogos gdstricos
estimulan la wecrecidén tanto de Acido como de pepsina. (3).
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Durante muchos alos se ha sugerido que el estdémago debe
contener alguna forma de barrera mucosa gque protejs contra
la digestién scido pdptica autoinducida, la teoria sugerida
por Davenport consideraba gque la barrera es debida a las
unjiones entre las cdlulas epiteliales y su membrana apical.
ta renovacién epitelial y el mantenimiento del Fflujo
sanguineo mucoso tambidn ha sido considerado como companente
integral de la mucusa para su detensa. Ultimamente, se ha
demostrada la produccién de bicarbonato en la mucosa
gastrica, 1o que proporciona una zona a travds de la cual
difunden patrones luminales lentamente hacia la
superficie. {(4), El concepto referente a la barrera moco
bicarbonato del estdmago y del duodeno, considera que el
moce  actda como una  zona no exitadora a través de la cual
los protones que se difunden lentamente hacia 1a mucosa
desde 1a fase luminal se enctuentran y neutralizan por el
acido carbdnico que se difunde lentamente desde el epitelio
superficial. Este proceso inducird un gradiente de pH dentro
de la capa de moco 81 cual ha sido demostrado sobre la
superficie de la mucosa gastrica humana.(5).

La dGlcera péptica en los nifos generalmente ha sido
cansiderada como primaria o secundaria, Las primarias se
presentan en ausencia de una enfermedad de fondoj las
secundarias, ulceras por stress, se producen bajo esta
condicidén o con el uso de medicamentos ulcerdgencs. La
dlcera de stress es causa de cuando mencs el 307 de las
ulceras pdpticas que se wncuentran en la lactancia y la
infancia temprana, coexisten con chogue, insuficiencia
respiratoria, sdpsis,hipoglicemia, guenaduras graves
(biceras de Curling}, y lesiones intracraneales (dlceras de
Cushing) (3), as{ tambieén me pueden producir por ¢l uso de
aspirina y agentes antiinflamatorics no estercideos, los
corticoides se han relacionado con la aparicidn de este tipo
de Glcera, La Glcera pdptica tambidn puede producirse junto
con enfermedades generalizadas créonicas, coma cirrosis,
insuficiencia renal, enfermedades pulmonares crénicas vy
enfermedades vasculares de la coldgena.

Despuds de la lactancia y la infancia temprana, la mayor
parte de las Jlceras pépticas son primarias, aunque Ja
incidencia, precisa en nifos es, en gran parte, desconocida.
Se ha estimado que cada afo se se observan entre uno y dos
casos de UGlcera péptica primaria en l1os hospitales mds
grandes de los Estados Unidos, (6). La incertidumbre
referente a la incedencia verdadera de la dlcera pdptica
durante la infancia, se complica por el hecho de gue algunos
pacientes pueden aliviarse espontdneamente de su Glcera,
antes de que se establesca ¢l diagnéstico, y otros en
cambio. pueden diagnosticarse en forma {ncorrrecta, La
relacién entre vardn vy mujer que se ha cbservado fue de
3.8:1.8).
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Se ha pensado que alguna influencia gendtica desampeia un
papel fundamental en el desarrollo de ulceras dundenales
durante l1a infancia. Los antecedentes de un nifo con dlcera
dundenal con frecuencia son positivos para la enfermedad en
parientrs de primer grado o sea padres 0 hermanocs nasta en
un 20 & T3%.(3).5e trata de de nifns cuya personalidad se
caracteriza por Ssu4 inteligencia, mayares logros, manejan
sentimientos de limitacidn y de $rustracién con dificultad,
estan inclinados a mantener sus sentimientos agresivos
internamente, Yy sOn mds déciles ¥ sumisos que otros ninos.
(3). A peesar de la ralacion entre personalidad ¥y glcers
péptica se ha demostrado ultimamente bacterias gspirales en
la mucosa antral de agultos ¥ niRos con gastritis Yy
ulceracion péptica. (7). Las bacterias identificadas como
Campylobacter Pylori se encuentran en 90-100% de los adul tos
con alcera duodenal, su papel fundamental continta siendo un
tépico no definide, la duda consiste en definir si el
microorganismo es un patégeno o un camensal. (7).

Los sintomas de la alcera peptica varidn
considerablemente con 1a edad del pscienta; en el per{odo
neonatal se presentan en forma de hemorragia, perforacién o
ambas CUSAa%, incluso en ausencia de stress alguno
reconocidn, aungue el stress puede ser la causa de la mayor
parte de las dlceras en el per{oda neonatal,. (8). Los
lactantes mayores con Glcera gastrica primaria pueaden
presentarse con ingestign deficiente de alimentos, vomitos;
los niRos en la lactancia tardia y en la edad preescolar,
pueden mostrar signos de dolor abdominal que generalmente
gstd mal localizado. Los vomitos y la hemorragia son formas
comunes de presentacion, ios hifos de mayor edad, asi como
tos adolecentes muestran sintomas similares a 1os adul tos
con dlcera, El dolor es el sintpma mds coman y puede estar
mal localizado, en epigastrioc o en sitips atipicos,puede
presentarse en forma intermitente, poCas vaces continuo,
ciclico con periodos de remisién de semanas O meses. (7)), su
respuesta =2 la ingestidn de alimentos es  variable. puede
aumentar el dolor, disminuir © no afectarse, se puede
presentar en las primeras horas de la mafRana. Los ninos vy
adolecentes con dlecera pdptica $recuentemente tienen
dificultad para describir su dolor © la manifiestan de
maltiples formas, comunmente el dolor es minimo o se
presenta como primera mani festacién de dGlcera, hemorragis,
caracterizada por hematemgsis o melena vy en acasiones
perforacitn. (3},

Cuando se sospecha dlcera pdptica se tiene ta posibilidad

da elegir entre 1la endoscopia y 18 radiograffa, como
instrumento de investigacion,
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Radiologia: el empleo de baric ha sido 1a forma clésica
de estudiar la Jdlcera pdptica, aunque su credibilidad
depende de gran medida de la experiencia del radi{olago. Para
establecer la presencia de una dlcera pdptica, es necesario
observar un nicho ulceroso en distintas proyecciones, ya que
atros signos radiolégicos no son especificos, Yy tampoco
indican la actividad o no de la Gleera. La radiologf{a en los
nifos es diagndstica en 25-%07Z de las dlceras gdstricas, y
en 50-89% de las ulceras duodenales. (9). La introduccidn en
pediatrfa de la técnica de doble contraste puede mejorar los
resultados. Camo el procedimiento requiere de la ingestién
de granulos liberadores de gas que empiezan a burbujear en
la boca del paciente es posible que los nifos no colaboren
fdcilmente. A pesar de sus limitaciones las radiografias se
toman facilmente vy proporcionan informacion importante
referente a la anatomf{a del tubo digestivo superiar,

Endqscopia: es la técnica de eleccidn para el diagndstico
de la dlgera, tanto gdstrica como duodenal, superando a la
radiograftia,ya que permite la evaluacidén cuidadosa de la
mucosa del eséfago, estémago y duodeno proximal, con
chservacidn visual directa, Come la endoscopia se puede
practicar con sequridad a cualquier edad, generalmente se
puede abtener un diagndstico preciso. La visualiracion de
una dleera puede ser dificil cuando se tiene una hemorragia
activa excesiva. En lactantes y nifos muy pequefios es
posible que no se pueda pasar el endoscopio al interior del
hulbe duadenal, al igual en los pacientes con deformidad
por cicatrizacién, es dificil el paso y la observacion de
una Olicera por la misma deformidad. Se debe tener mucho
cuidado en la practica de la endoscopia en este tipo de
pacientes. BSe diagnostica en forma precisa el BB% de las
Jdlceras. (9).

En 1la ulcera claramente demostrada por radiografia no es
necesario la endoscopia, al igual, la tlcera demostrada par
endoscopia, no amerita estudio radiologico. Las indicaciones
para realizar un estudio endoscdpico sont hemorragia
gastrointestinal alta, sintomatologia sospechosa de Glcera
péptica con examen radiealogico normal, (9}, Se aconseja
repetir la endoscopia en las siguientes situaciones: cuando
se ohtenga una respuesta pobre al tratamiento, o ausencia de
respuesta al tratamiento méddico,0 a la cirugfa electiva y
quizd, antes de suspender una terapdutica prolongada de
mantenimiento, (9).
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El tratamiento de la ulcera péptica no complicada es
mddico. Las recomendaciones terapduticas han sido en gran
parte tomadas de estudios realitados en pacientes adultos
con ulcera pédptica, Los antidcidos se han usado durante
muchos afos en el tratamiento de la UGlcera peéptica en
lactantes y nifos, no hay regimenes de dosificacidn bien
estudiacos en nifos, temendo como principal problema, la
falla en la administracién del medicamento, incluyendo la
talta de motivacién del paciente pedidtrico, el cual se
muestra renuente en cooperar a la ingesta del medicamento,
ya que debe tomarse varias veces al dia, durante varias
semanas.

Al igual se han wusado anticolinérgicos como terapédutica
auxiliar de la ulcera péptica, combinados con antidcidos o
biogueadores H2, puede haber alguna medoria en ciertos
pacientes, se recomienda no usar anticolindgrgicos como
agentes unicos, entre sus efectos adversos se incluyen
resequedad de la boca, estredimiento, taquicardia, visioén
borrosa y somnolencia. (3).

Uitimamente los antagonistas del receptor H2 han
producido un impacto substancial en 1la practica clinica de
el tratamiento de la dlcera pédptica. tLa Cimetidina y la
Ranitidina se encuentran facilmente disponibles para el
tratamiento de la dlcera pdptica, su mayor efecto
terapdutico es la reduccidn en la secrecidn de 4cido y
pepsindgeno, la Cimetidina se ha usado en lactantes y nifos
para el tratamiento de la ulcera de stress, bha curado
dlceras duodenales vy gadstricas despues de tres o cuatro
semanas de tratamiento, los programas de tratamiento
pedidtrico inicial emplearon de 25-40mg. por Kg. de peso
dividido en cuatro désis iguales, incluso se menciona un
preparado liquido para dosificacidn pedidtrica, no estando
exento de efectos adversos como serfan: 1nduccién de
toxicidad,con efectos téxicos cerebrales y hepaAticos,y

ginecomastia despues de uso prolongado (11), as{ tambieén hay
dismipucién del metabolismo de ciertos medicamentos como
son: anticuagulantes, propanclol .diazepan, teofi{lina,
metronidazol etc. efecto que no se ha reportado con la
Ranitidina, que al parecer esta libre de efectos
colaterales, y no tiene efectos de interaccién con otros
medicamentos, sin embargo su experiencia en nifos es

limitada, se reportan buenos resultados a ddsis de | a 2 mg.
Kg. dia dividido en dos dosis., (12)

El sucralfato, estd disponible para el tratamiento de la
Ulcera peptica, tiene una considerable afinidad por la
mucosa gdstrica y duodenal ulcerada, forma una barrera
protectora de la mucosa contra el 4cido, pepsina y sales
biliares, al parecer ddemas de estrefimiento no hay efectos
adversos, ne hay informacidn en nifcs y no hay presentacién
1liquida.
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El Emprostil, analogo sintetico de la
dehidropraostaglandina E2 bha mostrado efecto inhibidor
patente y prolongado sobre la secrecién Acido gastrica,
produccién de pepsina, también tiene efecto protector de la
mucosa, con Iindice de curacidén similares a los de la
Cimetidina, no hay experiencia publicada en nifos., (13).

Al igual que el bismuto,sin reportes en nifos, bha
mostrado eficacia en el tratamiento de adultos con ulcera
duodenal, ademds de que ha demostrado eficacia contra
Campylobacter Fylori y esto ha coexistido en la curacién de
pacientes con Glcera. El papel desempeirado por Campylobacter
Pylori en la etiologfa, y en la recurrencia de la dlcera
pedptica en la infancia, no ha sido examinado en grado
considerable.

Se han propuesto relaciones entre el tamafio de la ulcera
y el tiempo requerido para su completa curacién, 70% de las
tlceras con didmetro menor de Q.6 cms. deben sanar en menos
de tres semanas, y en cambio solo el 18% de aquellas de mds
de 2 cms de didmetro, sanardn en menos de tres semanas.
Despuds de esta alta tasa de curacién, 42% de los pacientes
tendrdn una o mas recurrencias, generalmente antes de seis
meses, y la recurrencia normalmente es en el lugar donde
antes estaba la primera ulcera. La recurrencia al parecer no
tiene relacién con factores especi{ficos por la edad. (14},

El tratamiento quirdrgico se incluye para las
complicaciones, como sont HEMORRAGIA 2.5%, OBSTRUCCION A
NIVEL PILORICO 1.2% y PERFORACION 0.6%. (1Q0), Fara lo cual
se han mencionado varias posibilidades terapéduticas.

La terapéutica quirdrgica para la Ulcera es necesaria en
el caso de perforacidén u obstruccién a nivel pildrico o de
la via de la salida gdstrica. La perforacion que se produce
como resultado de ulcera por stress, ee puede tratar con
cierre simple de la perforacidn, pero la relacionada con
dlcera duodenal primaria, debe tratarse con un método
quirdrgico dirigido tambien a reducir la 4cidez. Fara tratar
la enfermedad 4acido pdptica quirdrgicamente se han empleado
varios mdtodos, teniendo como principal base si la ulcera es
gdstrica o duodenal, en caso de dlcera gdstrica, se han
reportado buenos resultados con vagotomia trocular con
piloroplastia, o vagotomia troncular con excisicién de la
dlcera, con bajo riesgo de morbilidad y secuela, y por otra
parte, la gastrectom{a con una mortalidad de 1-2% y riesgo
de secuela de 10-19%. Y para Jlceras duodenales con los
procedimientos que a continuacidén se mencionan,

Fage - 8



Vagotomia troncular con antrectomfa: mortalidad 1.2 %
recurrencia 2 %

Vagotom{a trocular o selectiva con drenaje, usualmente
piloroplastfa: mortalidad 0.9 %
recurrencia 35-10 %

Vagotom{a altamente selectivas mortalidad 0.4 %
recurrencia mayor 10 %4

(15).,

Debe quedar claro que con la vagotomia troncular o
selectiva se elimina 40% de la producién 4dcida del paciente,
por lo tanto es esencial en el manejo de dOlcera péptica
primaria. En el caso de estenosis pildrica secundaria a
enfermedad 4cido péptica se debe practicar un Bypass de
estémago a duodeno, o en su caso, a yeyuno con el fin de
permitir paso del alimento hacia el resto del tracto
intestinal, saltandonos el 4rea estenosada, para estos se
han reportado varias técnicas entre las que se incluyen
gastroyeyuno anastomésis, o varios tipos de piloroplastias
como sont Heinekc-Mikulikz ,descrita en 1886 por Heinekc y
1888 por Mikulikz, la de Finney descrita en 1902 y otras
como la Judd y Nagel en 1927, Moschel,Balfour,Horsley y
otras reportadas a lo largo de la historia. Pero todas las
piloroplastias estan contraindicadas en caso de deformidad
pildrica, como secuela de cicatrizacién, por lo tanto se
considera de especial interds a la gastroduodeno anastamdsis
tipo jabouolay. (10}.(23).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La estenosis pilérica secundaria a Glcera péptica
primaria, en la infancia, se reporta como una entidad poco
comdin, no existen estadfsticas en nuestro pais, as{ tampoco
s@ han reportado estudios sobre su forma de tratamiento y
sus complicaciones.
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UNIVERSO DE TRABAJQ.

En este estudio se analizan los expedientes clinicos, de
los pacientes en edad pedidtrica, en gue se tenga el
diagnéstico de Estencsis Pilorica secundaria a Glcera
péptica, manejados en el Hospital General Centro Médica La
Raza. 1IMSS. en el perf{édo comprendido de Septiembre de 1988
a Julio $1%89.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes de 0 a 16 aRos con diagnéstico de Estenosis
Pilédrica secundaria a ¢lcera pdptica primaria COMPROBADO.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes con Estenosis Pilérica idiopdtica o secundaria
a otra entidad.

Pacientes con diagnéstico de Estenosis Pilérica NO
comprobada por Endoscopia.

Pacientes con diagnéstico de Estenosis Pildrica NO
comprobada por serie Esdfago Gastra Duodenal,

Pacientes con Estenasis Fileérica comprobada por
Endoscopia, pero que esta diagnostique, otra entidad y NO
enfermedad acido pédptica,

Pacientes en que NO se confirme el diagndstico en el acto
quirdrgico.

Pacientes con  antecedentes de ulceras de stress a
sospecha de ulcera secundaria’

CRITERIOS DE EXCLUSION.

No existen por tratarse de un estudiao cbservacional.
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METODO.

Se obtendra del archivo quirurgico del departamento de
Cirugfa Pedidtrica, los expedientas de los pacientes con
diagnéstico de: Estenosis Fildrica secundaria a clcera
peptica primaria,

8e analizardn los expedientes chtenidndose los siguientes
datos:

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE. CEDULA.
£DAD. SEX0. FESO.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES POSITIVOE PARAR ULCERA
PEPTICA.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
DIAGNOSTICOS FREVIOS.

SINTOMATOLOGIA.

TEIMPO DE EVOLUCION.

DOLOR ABDOMINAL,

VOMITO.

MELENA.

HEMATEMESIS,

TRATAMIENTO PREVIO.

EXPLORACION FISICA. (DATOS POSITIVOS).
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EXAMENES DE LABDRATORIO.. (DATDS POSITIVAS.?

RADIODIAGNOSTICG. PLACAS SIMPLES,
ESTUDIOS CONTRASTANOS.

ENDOSCOPIA.
DX. FPRE ENDOSCOPICO.

DX. PQST. ENDOSCOPICO.

TRATAMIENTO MEDICO.
TRATAMIENTO QUIRURGICO.,
EVOLUCION.
SEGUIMIENTG.
REPORTE DE TRABAJO SOCIAL.
TIPO DE ESTUDIO.
OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO, RETROSPECTIVO Y TRANSVERSAL.
*ANALISIS ESTADISTICO.

LOS DATOS ODOBTENINQS SE PRESENTARAN EN FRECUENCIAS Y
PROCENTAJES.

CONSIDERACIONES ETICAS.
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DADO LAS CARARCTERISTICAS DEL ESTUDIC NO AMERITA
APROBACION FIRMADA POR LOS PADRES DE LOS FACIENTES O POR LOS
MEDICOS TYRATANTES.

RUTA CRITICA.

ELABRORACION DE PROTOCOLOD. 3 MESES.

OBTENCION DE EXFEDIENTES, 3 DIAS.

RECOPILACION DE DATOS. 15 DIAS.

REDACCION Y PUBLICACION, 1 MES,
RESULTADOS.

En el per{odo comprendido de Septiembre de 1988 a Julio
1989, se estudiaron un total de 5 pacientes, 4 del sexo
masculino,l del sexo femenino, las edades oscilaron entra
les 2 a 15 aRos.

TABLA DE SEXQ Y EDAD.

SEX9. EDAD.
MASCUL ING. 2 ARQOS.
FEMENING, 3 ANOS.
MASCUL INO. 8 ARDS.
MASCUL INDG, 13 ARNQOS.
MASCUL IND. 15 ARDS,
MASCUL INO. 80 %
FEMENINGD, 20 %

RELACION MASCULIND : FEMENINO, 41i.

No se obtuvidron antecedentes de ulcera péptica en los
familiares de primer grado (padres o hermanos), se encontré
alteracidn de la dindmica familiar, en dos de las cinco
familias. (datos obtenidcs del reporte realizade por el
departamento de trabajo social.).
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La sintomatologf{a fue b&sicamente la misma para los §
pacientes con presencia de vdmiteos, hematemesis, melena y
dolor abdominal, tentendo variabilidad en el tiempo de
evolucién en cacda paciente.

SIGNGS Y SINTOMAS.

SIGNDS Y SINTOMAS. NUHM, PACIENTES. PORCENTAJE.
voMITO. S PACIENTES. 100%
MELENA. 5 PACIENTES. 10G%
HEMATEMESIS. S PACIENTES. 100%
DOLOR ABDOMINAL. S PACIENTES. 100%

€1 dolor abdominal se caracteri:é por ser el mas variable
en el tiempo de evolucidn, con duracién desde 1 dia hasta 4
afos, 1o cual se puede atribuir a la dificultad que tienen
los pacientes pedi dtricos para expresar | 111 3
molestias,especialmente los lactantes Y preescolares,
quiénes fueron los de menor tiempo de evolucidén reportado,
para el dolor abdominal: con un dia para la paciente de 3
afos, 7 dias al paciente de 2 afos, 30 dfas al paciente de
B afos, 4 afios a3l paciente de 13 afos y 1 aio al paciente de
15 afos.S5iendo difusoc en 3 de los pacientes y localizado en
2 de )os pacientes.

DDLOR ABDOMINAL.

DOLOR. NUM, PACIENTES. PORCENTAJE.
DIFUSO. 3 PACIENTES. 60%
LOCALIZADO. 2 PACIENTES, a0%
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T DURACION DOLOR ABDOMINAL.

SEXO. EDAD, DURACIODN.
MASC. 2 AROS. 7 DIAS.
FEM. 3 AnNDS. 1 DIA,
MASC. B8 ARQS. 30 DIAS.
MASC. 13 ARDS. 4 AROS.
MASC. 15 AROS. 1 ARD.

Los vomitos se presentaron con forma aguda en todos los
pacientes, con evolucién de 5 dias, * 3, la hematemdsis se
presenté al igual en forma aguda con evolucidn de 1 a 4
dias, la melena presentd evolucién de 1 a & dias,

Se tenid diagnéstico previo de Ulcera pdptica en dos de
los pacientes (40%). que fueron los de mayor edad, con
evolucién de 4 afos para el paciente de 13 aios, y ! aio
para el paciente de 15 afos, ambos manejados para este
problema por sus unidades de origen, antes de su ingreso a
nuestro Hospital. Se reportd diagnéstico y tratamiento de
parasitosis en 3 de nuestros pacientes, (60Z)., a todos se
atribuyd este diagndstico por la presencia de dolor
abdominal tipo célico e inespecifico, sin localizacidn
precisa, en el periédo, previo a su ingreso a nuestro
Hospital.

En la exploracién fisica se obtuvierdn los siguientes
datos positivost Irritables, con palides de tegumentos, bien
hidratados, faringe normal no megalias cervicales, drea
cardfaca con ruidos cardfacos ritmicos vy de buena
intensidad, sin fendmenos agregados, los campos pulmonares
bien ventilados y sin fendmenos exudativos,abdomen blando
depresible doloroso, a la palpacién superficial y profunda,
sin datos de irritacion peritoneal, no megalias, ni
plastrones, genitales normales para la edad y sexo,
extremidades sin alteraciones.

SIGNOS Y SINTOMAS. NUM. PACIENTES. PORCENTAJES.
PALIDEZ. S5 PACIENTES. 100%
IRRITABILIDAD, 3 PACIENTES. 60%
MAL EDD GRAL. S PACIENTES. 100%
DOLOR ABDOMINAL. S PACIENTES. 100%
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Se reporté en la biometr{a hemidtica completa como dato
positivo, cifras de hemoglobina baja en todos los pacientes,
siendo la de menor valor 39/7100ml y la mds alta de 8g/100ml,
con un valor promedic de 6.29/100ml, los valores de
hematécrito se reportaron bajos, con un valor en promedio de
22%. Los resultados de las pruebas de cuagulacitn se
reportaron al! igual alargadas en todos los pacientes,
principalmente a expensas del tiempo de protrombina, con un
valor en promedio de 72%, para los S pacientes. Las
proteinas totales se reportaron bajas en los 5 pacientes con
un promedio de 3I.9mg/100ml. Las pruebas de funcionamiento
hepdtico se reportaron dentro de limites normales, en los 5
pacientes, al! igual Qque los electrolitos séricos. los
exdmenes generales de orina fueron reportados como normales.
Cabe mencionar que todos los pacientes estaban siendo
manejados en el servicio de urgencias pediatricas de nuestro
Hospital al momento de su valoracién por nuestro servicio.

Los resultados positives de los exdmenes de laboratorio
fueron los siguientes:

EXAMEN. RESULTADO. PORCENTAJE.,
HEMAT IMETRIA. ANEMIA. 100%
PLAQUETAS. NORMALES.

ELECTROLITOS SERICOS. NORMALES.
P.F.HEPATICQO. NORMALES.
PROTEINAS TOTALES. BAJAS. 100%

EXAMEN G.DE ORINA, NORMAL.

Los estudios paraclinicos fueron los siguientes:

Placas simples de abdomen.
Serie Es6fago Gastro Duodenal.

Endoscopia.
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EJEMPLO DE PLACA SIMPLE DE ABDOMEN,




EJEMPLO DE SERIE ESOFAGO GASTRO DUODENAL,




tas placas simples de abdomen mostraroni
Gran dilatacién de la cdmara gdstrica, con escaso aire
distal.

La Serie Eséfago BGastro ODuodenal mostré lo siguiente:
Adecuado paso del medio de contraste de Es6fago a Estémago,
gastromegalia, ondas de contraccidn, Estémago retencionista,
obstruccidn a nivel de ta salida gastrica, (Estenosis
Pildrica.).

l.a Endoscopia reportd lo siguiente:
Reflujo vy Escfagitis secundaria mucosa esofdgica edematosa,
mucosa gastrica hiperédmica vy edematosa a nivel del antro
gdstrico, con deformidad y estencsis a nivel pilérico, con
un diametro de 2mm a & mm que impidié totalmente el paso del
endoscopio {( olimpus XP 10) en su totalidad, placas de
$ibrosis a nivel pilérico.

€l tratamiento utilizado fue de la siguiente manerat
MEDICO.

AYUNG.

SONDA NASOGASTRICA.

COLOCACION DE CATETER VENGSO CENTRAL.
SOLUCIONES PARENTERALES.

BLOQUEADORES H2., (CIMETIDINA 30mg Kg peso dia).
TRANSFUSIDNES. (PAGUETE GLOBULAR Y PLASMA).
NUTRICION PARENTERAL TOTAL.

El tratamientoc médico se instaléd por un lapso aproximado de
10 + 2 dias. con la finalidad de mejorar el estado clinico
de los pacientes, para la resolucién de la Estenosis
Pilérica por medio de cirugfa.

QUIRURGICO.

El tratamiento quirdrgico tuvo la finalidad de
disminuir la estimulacidén antral y permitir el trénsito de
Estémago a Duodeno por 1o que se decidié practicar vagotom{a
y Gastro Duodeno Anastamdsis tipo Jaboulay.
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GASTRODUODENO ANASTOMOSIS
{Jaboulay)




TIPO DE VAGOTOMIA. NUM. DE PACIENTES. FORCENTAJE.

SELECTIVA. 4 PACIENTES. 80%
TRONCULAR. 1 PACIENTE. 207

GASTRODUODENDO ANASTAMOSIS TIPO JABOULAY.

5 PACIENTES. 100%

El manejo post operatorio fue a bhase de ayuno, sonda
nasogdstrica, soluciones parenterales, bloqueadores H2
(cimetidinal, antibi6dticos (gentamicina 7.5mg Kg dia),
Nutricién Parenteral Total, por un lapso de 8 dfas. Se
inicié la v{a oral al 6 * ] dia, con bhuena tolerancia a
esta en todos los pacientes.

lLos pacientes fueron dados de alta al 10 t 2 diam del
post operatorio, se practicé Serie Esdfago Gastro Duodenal a
las & semanas del post operatorio. El control se ha llevado
por la consulta externa, hasta el momento.

lLa serie Eséfago Gastro Duodenal de control mostroé:
adecuado paso del medio de contraste de Estémago a Duodeno,
con adecuado vaciamiento gdstrico.

Los pacientes hasta #l momento se han reportado como
asintomidticos en la consulta externa, con ausencia de
sintomatologia pédptica, con buena ingesta de alimentos y
adecuado incremento ponderal

Se snlicitdé entre las 6 - 6 semanas del post operatorio
Endoscopia de control reportando lo siguienter Mucosa
Esofagica normal, Estémago con mucosa normal, antro pilérico
y duodeno deformado con mucosa normal.

NORMAL.. PORCENTAJE.

TRANSITD GASTRO DUODENAL. S5 PACIENTES. 100%.
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AUSENCIA DE SINTOMAS PEPTICOS.

5 PACIENTES. 1007%
VACIAMIENTO GASTRICO NORMAL.
% FACIENTES. 100%
ENDOSCOPIA, NORMAL.
(DEFORMIDAD PILORICA). 5 PACIENTES. 1007%
INCREMENTO PONDERAL NORMAL. S PACIENTES. 1007
BIOPSIA, MUCOSA NORMAL. S PACIENTES. 100%

ESTA TESIS Np g
SALR DE B#BLIOEIBEE;A
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DISCUSION.

La dlcera pdptica en la infancia ha sido considerada como
una entidad poco comun, y mds aln sus complicaciones, como
es la Estenosis Pilérica, no existen publicaciones a nivel
mundial y menos aun a nivel nacional,sobre su presentacion y
su forma de tratamiento.

En este estudio hemos lograde la conjuncién de S
pacientes en quienes se diagnosticd, comprobdé y resolvid
la Estenosis Pilérica con un método quirurgico que hasta el
momento no ha presentado complicaciones, con un seguimiento
de aproximadamente & meses para los de menor lapso y hasta 1
afio para el de mayor lapso, la forma de presentacién de la
ulcera péptica es cuando ya existen complicaciones
inherentes a esta, su tardanza en el diagnéstico
principalmente se debe a la dificultad de los pacientes
pedidtricos para expresar sus molestias y a la falta de
sospecha por parte de los mismos médicos. La radiograffa y
la endaoscopia, ambos estudios confiables para el
diagnéstico, son estudios complementarios el uno al atro, y
de gran ayuda para el clinico, para confirmar diagndstico y
decidir tratamiento. La cirugfa definitivamente en caso de
Estenosis Pilérica es electiva. Y queda como de poca
morbilidad. Y es esencial para el tratamiento la vagotomf{a,
ya sea troncular o selectiva. La gastroduodeno anastdmosis
es el tratamiento de eleccién, que en nuestro estudio obtuvo
100% de curacién sin mortalidad y sin morbilidad,

El sexo masculino predomina sobre el femenino con una
relacign de 4 a {, lo cual concuerda con lo reportado en la
literatura mundial sobre enfermedad acido pdptica, la edad
mds frecuente no es fidedigna ya que es més facil su
diagndstico a edades més avanzadas de la infancia, la
sintomatologia que al parecer es caracteristica para esta
entidad es: VOMITOS, HEMATEMESIS, MELENA Y DOLOR ABDOMINAL,
lo cual nos debe hacer pensar en Estenosis Pildrica
secundaria a UGlcera pdptica en cualquier paciente que
previamete tenia transito intestinal normal.
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CONCLUSIONES.

# LA ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA EN LOS NIRDS ES MAS
FRECUENTE GUE (O REPDRTADO EN LA LITERATURA.

$ LA GASTRODUODENG ANASTAMDSIS (JABQULAY) GARANTIZO UN
TRANSITO GASTRO DUGDENAL ADECUADQ.

3 LA VAGCTOMIA ES UN PROCEDIMIENTO INDESPENSARLE EN EL
MANEJO DE ESTA ENFERMEDAD.

¥ EL DIABNDSTICO DE ULCERA PEFTICA EN LA EDAD
PEDIATRICA GENERALMENTE SE  REALIZA  CUANDD YR EXISTEN
COMPLICACIONES [NHERENTES.

- HEMORRAGIA.

- PERFORACION.
- ESTENOSIS PILORICA
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