
/ I 210 
!/ 

2.·i 
./ 

.. 

CIUDAD DE MEXICO u 
Servicios de Salud 

DDF U 
Universidad Nacional 
Autónoma de México 

FACUL TAO DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD DEL 

DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL 

Dirección de E11señanza e Invcstigaciiín 
Suhdirt"cci<Íu de E11seii:mza 

Departamento ele Posgrado 
Curso Universitario ele Especialización en: 

CIRUGIA PE:DIATRICA 

INCISION UMBILICAL PARA PILOROMIOTOMIA 
'YV,S\S co1t,,,, 

f hl,.l..h ú(. \;;.kr.·~ 

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA 
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN CIRUGIA PEDIATRICA 

p PI E S E N T ... 
DR. EMILIANO GALEANA ARREOLA 

DIRICTOR DE TESIS: DR. CARLOS BAEZA HERRERA 

ffiéxico, D. F. 1992 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 N O 1 C E 

RESUMEN • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 

l NTROOUCC ION • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 4 

MATERIAL Y METOOOS •••••••••••••••••• 11 

RESULTADOS •••••••••••••••••••••••••• 16 

OISCUS!ON ••••••••••••••••••••••••••• 31 

CONCLUSIONES •••••••••••••••••••••••• 37 

RECOMENOAC IONES • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 39 

BIBLIOGRAFIA •••••••••••••••••••••••• 40 



RESUMEN 

La hipertrOTia de píloro continóa siendo la patología que 

con mayor frecuencia requiere cirugía abdominal en lactantes 

menores. 

La incisión de la pieJ para la piloromiotomia ha sido 

siempre motivo de preocupación para el cirujano pediatra, en 

virtud de que !a c1catr1zación, utilizando los procedimientos 

recomendados no ha sido la esperada, desde el punto de vista 

cosmético; lo que se ha traducido en la práctica de distintas 

incisiones. tanto horizontales como verticales. 

En vista de los resultados desalentadores con las 

incisiones tradicionales, en el Hospital Pedi.itr ico 

Quirúrgico "Moctezuma" se decidió practicar un abor-daje 

umbi 1 ical para efectuar piloromiotom.í:a, analizandose 

resultados estéticos mediante fotografías al mes y a los 4 

meses; así. mismo edad. sexo, tiempo de evolución, cuadro 

clínico, tiempo quirúrqico. tipo dP c¡rwu;tPo::;i,., la cvcluc:icn 

postoperatoria y complicaciones. 

RESULTADOS 

De Enero a Diciembre de 1991, se analizaron 62 pacientes, 

de los cuales 52 fueron masculinos y 10 ~emeninos, con una 

relación de :s a respectivamente. 

La edad v;u-iO de l:S a 75 dias, con un promedio de 30 dias. 
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El tiempo de evolucidn a su ingreso tuvo un lapso de 2 a 45 

días con una medta de 13 d1as. 

El cuadro clínico estuvo repr·esentado por: 

vomita ................... 1001. 

Oliva p1lo1·1ca palpable •. 90X 

Ondas per·1stalt1cas ••••• bOX 

Icter1c1a ................. 37. 

El tiempo quir·w-qico pt·omedio fué de 40 minutos. 

horas, en los casos no complicados y en los complicados hasta 

120 horas. Continuandose la v1g1lancia de la evolución en la 

consulta externa. Al mes se aprecia apenas minima cicatriz 

sobre el borde superior· del ombligo y los 4 meses 

desaparece la c1catr1~. tntegrandose a les pl ieques 

umbilicales .. Excepto en los casos en que se efectuó 

incisiones laterales en rorma de omega para los píloros muy 

hipertró~icos, se observa minima cicatriz en los bordes del 

ombligo. 

Lras cumµlit..ct<..iun~~ se presentaron en =.. casos y son 

per.f'oro.1c i ón duodenal, inFeccion de hl::C'rida, hernia 

postincisional, obstrucción gastrica por adherencia " 
1nc1siOn vertical accidental. 

CONCLUS lUNES 

-La incisión umbilical permite un acceso ~~cil al pílo~o 

hipertró-Fico 
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-El tiempo quirúrgico se incrementó en las primeras 

operaciones, disminuyendo conforme se obtuvo experiencia con 

el abordaje. 

-Las complicaciones son seme1antes a las reportadas en la 

literatura, utilizando otro tipo de incisiones. 

-El resultado estético -final es bueno, cuando se compara con 

l.:.!it inc.is.ior .. ::-=-o ti-ad.:.cicna!c~ 9 en vírtud de que l.=. cicatriz 

desaparece al integrarse a los pliegues umbilicales. 

-La incisión umbilical para la piloromiotomía debe ser la 

alternativa actual para la solución de la estenosis pilóric•• 
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INCISION UMBILICAL PARA PILOROMIOTOMIA 

I NTRODUCC ION 

La e;.tcnosis h2pE>1-t1-ofu:a de 01101·0 e~ la enfermedad que 

mas comunmente deter·mtni\ vomito en el lactante menor· y la 

p l lorom1olo.nla se constituye la oper~cidn más 

-Frecuentemente pr·act icada dentr·o de los primeros tres meses 

de vida. y de hecho la única en Que l.J curación se logra en 

todos los casos. <1> 

Probablemente el primero en describirla ~ué Hildanus en 

1646, pero supo de el la hasta que en 1088 Hirschspr·ung 

señaló presencia. La primera descripción de la .inamalia 

en la literatura nortQd.me1·1cana fué la publicación de 

Hezekiah Beardsley 1788. Mac~ Rav1tch han hecho 

rev1s1one~ e1:celentes. 

Es más común en razas blancas especialmente las del norte 

de Europa, es rara en Africa. y en India y pr·acticamente no 

se observa en los lactantes chinos. (4) 
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No se sabe la causa de la estenosis pilórica y han 

ft·acasado los intentos de reproducir el transtorno en modelos 

de experimentac10n. Se ha descrito y han sido objeto de 

di~puta los Cc"lmhios mot·fológicos de ne-rv1os y neur·onas 

ganglionar·es y su distribución anormal y degeneración. Los 

e$ludios con m1croscopio electrónico no han esclarocido 

cambio patolog1co alguna que guarde relación con el origen de 

la anomalía. No han tenido buen é><1lo loto intc:nto!;; deo 

relacionar el comienzo de la entidad con la 

variaciones de la alimentación del lactante 

aler·gia. 

otros 

problemas. Tampoco el e>eceso de gastrina de ld madre o del 

lactan te constituye el .factor que intervenga en ~u desarTol lo. 

Entr·e los factores predisponentes conocidos estan el sexo 

cmasculino) la primogenitura, la raza susceptible y el 

antecedente sab1do de la familia .. También se ha señalado la 

relac i 6n con los grupos sanguineos O y B y con el estrés de 

la embarazada en el ultimo trimestre de la gestación. Por 

todo le f"YpttPc;to. el oriQen es multii=actorial y e>eiste un 

.factor qenét ico probado l iqado a X y también otro ambiental 

no identif"icado. <4> 

La incidencia de la anomalía varía considerablemente desde 

l.- o.pa1·1c.i6n de un o:::aso por cada 200 a 400 nacimientos. hasta 

e casos por cada mil recten nacido~ vivos~ y se atribuye 

.factores relacionados con la alimentación al seno materno .. 

(:'.) 
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La estenosis p1lOrica es mas frecuente en el se>~o masculino 

en propot·c iones que var ian dE:· 4: 1 a 8: 1 con respecto al 

.femenino. siendo el pr1mogen1lo el mayounente u.füctada. El 

inicio de Ja o;;intomatoloQia ocutTe ft-ecuentemente en la 3a 

4a. semana de vida. (3,4l 

La hlp~rtr·of1a p1ló1·1ca consiste aumento de volumen 

del pilara debido a h1pe1·tro~ia e h1pe1·plas1a de fibras 

musculares circulares, lo que provoca Ja formacion de una 

masa fusi.forme de tamaño variable Que causa obstrucc16n en la 

salida del estomago. (14) 

La tríada característica diagnóstica es vomito, ondas 

peristalticas visibles y palpación de ol1v~ pilórica 

abdomen; Otros s1ntomas que casi invariablemente ~e presentan 

son constipac10n, detención del crecimiento e t ne luso 

desnutr-ic ion: ademas es caracteristica la fase ies de 

"v1.ej1to'' o de niño s1emp1·n hambr·1ento. En algunas ocasiones 

se observa ictericia y sangrado de tubo digestivo. El vómito 

c:;uPlP ser· pr·0t)tes1vo. no bil1oc;;o. postpr·nndial inmediato y 

proyectí 1 y es resistente al tr·atamiento médico habitual y 

trae consigo la pe1·d1da de agua. cloro. sodio. potasio y 

calc:io, que de no corr·egirse. 

con alcalosis metabólica 
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La onda q~stt·ica la visualización sobre la pared 

abdominal dl'!' la per·1stals1s de lucha del estomago, en su 

intento poY vence1- la obstrucc1ón pilórica. La palpac1ón de 

la oliva p1ló1·1ca es el punto cardinal en el diagnóst1c:o, ya 

loc.al1za clínicamente a la altur·a del borde e>:terno del 

músculo recto derecho por debajo del borde hepático o 

discretamente m.1s hacia la linea media. (14) 

Se deben de solicitar estudios para la v.:iloración de las 

condiciones hidr·oelectroli"t1cas y ácido base del paciente. 

así como el{c'imenes preoperatorios (biometría hemática, pruebas 

de tendencia hcmo1-r-aglparas, grupo sanguíneo>. Los estudios 

de gabinete rara vez son necesar· ios, peru en caso de duda, en 

la r"ad1ogr-afía simple de abdomen se obset·va el estomago 

dilatado. En la serie esofagogastroduodenal se encuentra 

distensión gástr·1ca, retardo en el vaciamiento <que se 

observa mediante fluoroscopía> y s1qno de la cuerda (canal 

pilórico estrecho y largo) y de la sombrilla o de la manzana 

ºmat~dida" <imagen que aparece a.l entrar el medio de contraste 

al duodeno>. Actualmente se está utilizando la sonografia 

cuya certe::a diagnóstica es de apr·oximadamente 85 a 907. 
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El manejo preoperator10 1ntens1vo üS importante pur·a corr·eg1r 

el desequilibrio htdroelectr·olít1co. ac1do base 

alteraciones hemod1nam1cas. En cuanto el paciente 

encuentre estable y sus cond1c1ones sean adecuadas pasa 

quiróFano para efectuarse piloromiotomla. C4.5.14> 

se 

El tratamiento qui1·úrgico acept~do para l~ e!:>tenosis 

hipertróFica de pilero es la piloromiotomia de Ramstedt. 

siendo tradicionalmente efectuada. a tr·aves de dos tipos 

principales de incisión: la horizontal CRobertson y 

transversa> y la vertical Ctransrrectal y parar· rectal> 

mediante las cuales se obtiene acce=-os 1·e1ativamente .fácil 

la cavidad y pilo1·0. pero que a plazos prolongados. muestr·an 

ser antiestéticas. cursando en ocasiones con d~hiscencia de 

herida. in-fecciones y cicatriz hiper·troFica. <6. 7. > 

Después de anali~ar resultadas de grandes series algunos 

autores re.fiaren que la incisión vertical debe evitarse 

porque la cicatriz ".:iende a incrementarse con-forme el niño 

crecQ, aspecialmente la inr.ision paramediana. cuando 

cierra con tensión las suturas.(8.9 10) 

La piel del hipocondrio en el niño miora superior-mente y 

concluye en el torax in~erior en el adulto, entonces si se 

e.fectúa una incisión subcostal transversa alta en un naonato 

puede ascender y observarse una cicatriz tora.cica inaceptable 

en el adolescente. ClO, 13) 
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Tan y Bianchii en 198b publican una nueva tecnica de 

abordaje pat·a ef=cctuar la pi loromiotomía por medio de 

incisión umbilical. aprovechando 

la cicatriz natural del ombligo para ocultar la resultante de 

la operación. La tecnica consiste en reali.:ar una incisión 

supraumbi lical sobre la piel en media luna, despues la 

aponeurosis vert1calmente sobre la linea media, en la misma 

.forma el peritoneo, se localiza el píloro hipertró-fico, 

e.fectuandose piloromiotomía de Ramstedt, posteriormente se 

sutura por planos hasta la piel donde realiza sutura 

~ubdermica. Los resultados a las 10 semanas de seguimiento 

son favorables. desapat·eciendo la cicatriz en los pliegues 

del ombligo.< 12> 

Peter G. Fitzqerald y cols. en 1990 publican un estudio 

comparativo en 100 niños operados de piloromiotomía por 2 

diferentes abordajes: 50 por incisión umbilical y 50 por 

transversa. Los resultados obtenidos no mostraron diferencias 

significativas con respecto a tiempo operatoria. inicio y 

tolerancia de vía oral.las complicaciones -fueron minimas. 

destacando 2 perToraciones de mucosa pilorica en el abordaje 
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\..Hnbilical y una por la. inc:isión transversa. :Z casos de 

infección de herida en el abordaje por el ombligo y uno en la 

ott'a incision. Los resultc:ldos estéticos con el abordaJe 

umbilical fueron e::celentes ya Que al de evolución 

postoperator· io la e ica.tr· í z apen.is er·a detectable en los 

plieQues del ombligo. en cambio con la tr·ansvEH"sa la c::icatr·i: 

~ue aceptable. pero muy visible. C13> 
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MATERIAL Y METODOS 

En el Hospital Pediátrico Quirúrgico "Moctezuma" de Enero a 

D1c1embr-e de 1991, se r.:ancjO !1(1 ni;;os con diagnóstico de 

estenosis hipertrófica de píloro, de los c.uales se efectuaron 

62 piloromiotomías por incisión umbilical. Se analizó edad. 

sexo. peso. estado nutricional. tiempo de evolucidn, tiempo 

quirúrgico. tipo de anestesia. tamaño de la oliva pilórica, 

inicio de la via or·at. estancia hosp1l..l ar·1a, complicaciones 

y en la consulta externa evolución y car·acteristicas de la 

cicatriz, representadas por medio de fotografías al mes y a 

los 4 meses. 

Dentro de los criterios de inclusión se analizaron los 

pacientes con d1agnost1co u~ ~~l~nosis hipcrtrO~ica de pilnro 

y que fueron operados por incisiOn umbilical. 

TECNICA 

Todo paciente con diagnóstico de estenosis hipertrófica de 

pilero tuvo la preparación preoperatoria siguiente: 

t .. - Ayuno 

2.- Se mantuvo sentado en portabebé 
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3.- Instalación de venocl1sis e inicio de hidratacidn por vía 

parenteral soluciones 1:1 de glucosado al 10% y 

solución fisiologica (par-a suplir deficiencia de cloro y 

sodio> razón de 150 ml/kg/dílli o mas en caso de 

deshidratacíón moderada o sever-a; se agrega potasio seg.un 

requer·imientos <3 a 5 mEq/~g/día>. 

4.- Colocación de sonda or·ogástru:a para 

estómago y evitar broncoaspiración. 

descomprimir 

5. - Observación de los ex.amenes de laboratorio, se encuentren 

dentro de límites normales. 

6.- Se colocó huata en extremidades de los pacientes para 

mantenerlos nor-motérmicos. 

El paciente es llevado a qu1ró.fano después de reponer el 

desequilibr-io hidroelectrol:i'.tico, ácido base y que sus 

condiciones fueron adecuadas para e~ectuarse cirugía. 

Se coloca en decúbito dorsal, posterior a la anestesia se 

eTectúa asepsia y antisepsia del abdomen con isodine, 

limpiando meticulosamente el ombligo. se cubre al paciente 

c:c11 campos estér-iles y se incide con bisturí en .forma de 

mc:Ha luna ~obre el borde ~upraumbi l ic:al, aproximadamente 4 

centímetros, después diseca el tejido subcut..1neo en 

sentido vertical. continuando con la incisión de la 
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FIGURA 

Fuente: Dr. J. Surg. Vol. 73 

Moy. 1986. pag. 399. 
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aooneu,·os1s. longitudinal supet·1or ~obr·e lc:t l 1neu alba. 

5 c:entímetr·os 

tomand.:ise con las p1nz.~s b¿¡!Jcocl. s12 llev.:" h.:tf".lci :a ir·.c1s1tin • 

luxandose y e~Pon1endo la oliva niln1·1ca. en e~t~ 111omer1to 

e-fectUa la pllm·om1otomia t1po Ra.m-..;leat. dusde el estomago 

hasta la vena pilot·ica. hastd obser·var la evP1·s1on d~ lri 

mucosa. posteriormente se vet·1f1ca la hemostasia. r·evisando 

ausencia de per·f'o1·acion d~ muco·~d- Se? r·eqr-P.'.:.>~'l ol IJilor·o al 

abdomen. cer·r·andose pot· Planos. e! periton~o con OL1ntos 

cont1nuos de crom1co 4-0. aooneuros1~ con v1cr·yl :;-o pLintos 

separadas y piel con ct·amico 4-0. tres ountos 

subdermicos. Cver -fiq.1) 

En aouellos pac1entes en los que el pilar-o se encuentra can 

una hipertró-fia importante ves d1Fic1l ewtet·1or1~arJo por la 

incisión inic1al. se realiza 2 incisiones laterales al 

ombligo. quedando en -forma de ome9a. de esta manera sC> o-frece 

mejor camoo aoPr~t::wio. (vt::'t -f1g. 2) 

Se inic1a vía or·a] de 1: a 24 hor.::ts y su E-gr·eso posterior· a 

las 48 horcts. en cuanto tolera adecuadamente Ja .formula 

lactea. continuandose la viQ1lanc1a pot· la consultd e:<terna. 

observando la cicatri:::ac1ón y ausencia de CC'lmf'llls."cicn~:.. 

toma f=otogt·af=ías de la cicatriz umbilical al mes 

meses postoperator·1os. 
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Fuente: dtatrtc Surgery 
Journa l of Pe 1 25 no. 11 
Noviembre 1990. vo ' 

pagino 1118. 2 
FIGURA 
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RESULTADOS 

De loo; 110 niños mane1ados con estenosis hipertróT1ca de 

Pi loro 6: pac1entes .f'..Jer·on operadoo;. de p1 lorom1ctomia pcw 

incisión umb1l1cal. 

5= .fueron masculinas 10 femeninos obten1~ndo una 

propot·c16n de 5 a 1 respectivamente. Cver fig.3> 

Las edades -fluctuar·on de 15 a 75 dios mayor· 

.frecuencia de presentación a la edad de 30 dias. Cver- .f1q.4J 

El tiempo de evoluc1on del padecimiento a su ingreso fu~ de 

2 a 45 días con una media de 13 días. 

o "' 24 rilas 40 casos 

25 a 45 días •••• ~~casos 

El cuad1-o e 1 ínico estuvo manifestado por: 

Vómito ••••••••••• 100/. 

DliY~ 01lorica ••... º0X 

Ondas per·istal t1ca.s 6(1% 

lcter1c:ia ••• ......... ::i~ 
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El pe:;o Promedio genet'al fue d~ 3400 qt·amos. enc:ontrando 

L•.na frecuencia de- de::;n1..1t.1·1dos. ce 1 q1·ado 11 c.a=.as <18%}. de 

II grado 4 casos <6%1 v de Il! grado: casos (3%l. El 73% 

SE' encor1t.r·ar-on dentro de 

1·elac1on de la desnut1·1c1~n 

ncwma 1 es. 

el tiempo 

Se ut1l1zo ~ tipos de a.nesteü1a pa1·~ efectuar el 

p1·oced1m1ento. el blooL1eo c.:.udal y la anestesia general 

inha.latoria. segun los cr·1ter·1os del de 

anestes1olog1a. 

F"redom1nando el bloqueo caudal en 38 casos (61%) sobre la 

anestesia general inhalatot·1a 24 casos c:"·9i0. 

Todos los pacientes fuet·on opi?rados por médicos residen t. es 

de la espec1al1dad de c1ruQ1a ped1átt·ic.a. asesorados por 

médicos adscritos al serv1c10 de c1ruq1a. t.enJ.enUu 

proporc1on de operaciones segun las estaú1s\..1ca.s siguientes. 

~es1dente de I arado ••••••••• 10 p1lar·om1otom1as 

~e~1dente de II grado ••••••••• 44 p1lcrom1otom1as 

~es1dpnt~ rl? I!l orado •••••••• 8 p1lor·om1ot~nías 

El t1empc:- a1..11n.u·q1co de le.. operac.10n vat·16 de :20 90 

mitlUtos con una mQd1a ae 40 minutos. (ver -f1g. '5) 
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El tam.:lño de la oliva p1l6rica se encentro de 1.5 a 3 cm. 

l.5 cm •••• 14 casos 

:.o e~ ••••• 3~ c~so~ 

2.5 cm •••••• 1~ casos 

3.0 cm •••••• 3 

El inicio de vía ot-1"1 varió de 1:! a 120 horas con una 

media de 21 horas. El ret~rdo de la Via oral en algunos 

pacientes fue debido a la presencia de comolicaciones. 

En 54 casos <87/.) se inició antes de las 24 horas y en 8 

casos (131.) después ae las ~4 horas. 

El vomito de la pt"imera toma se presentó 

tolerando las subsecuentes. 

el 12Y... 

La estancia hospitalaria tuvo un lapso de 42 a 216 horas 

con una media de 69 horas. Se prolongó en los pacientes 

complicados los cuales finalmente tuvieron una evolución 

favorable. 

Todos los pacientes se operaron con la misma incisión 

umbil1cal en forma de media luna bordeando el omblt~o(ver 

fig. 6>. en aquel los en CILle el píloro se encontró muy 

hipertrófico v se dificultó su extracción fue necesario 

aqr·egar 2 incisiones laterales en Terma d" omega; 

con espondiendo a 20 casos. 
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FIGURA 
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El gr·ado di:!' diT1cultad con ~sta incisión. se incrementó 

inicialmente. segun el consenso general de los cirujanos 

Pdrt1cipantes. pero confo,.me se obtuvo e:<periencia y destre;:a 

001· esle a.bot·d.:.J~ disminuyó. facilitandose a.si miS:>mo la 

ooerac1ón. 

Se c1tar·on en la consulta e>:terna al mes de evolución 

postoperator1a apreciando las características de la cicatriz. 

siendo ésta poco visible integrandose a los pliegues del 

ombl 1go. el cual en 16 casos (26'l.) se encontró con una leve 

retracción superior como !:>e muestra en la Tígura 7. 

A los 4 meses posterior a la piloromiotomía la cicatriz 

desaparece. quedando como un pliegue superior más del 

ombligo. <ver Tig.8) 

Solo en los casos en Que se eTectuó la incisión en Terma de 

en fo1·ma mínima c:orresoond1enda a 3~ 7.:. <ver f1g 9' 

Las complicaciones presentaron en 

correspondiendo al 8%. enumerandose son: 

l.- Fer·-forac1on duod~na.l 

-·- Infecc:1on de her·1da 

~-- Hernia oost1nc:1sional 

4.- Obstrucc1on Qastrica por adherencias 

~.- Inci~1on ve1·L1cal a~cidental 
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FIGURA 7 
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FIGURA 8 
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FIGURA 
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En el Pt' l mer paciente al efectuar· la p llorom1otom.ía. 

accidentalmente si:= per·for·a muceisa duodenal. la compl1caciOn 

Ge detecto opcr-tunamente maneJandose con e 1erre primario, 

evolucionando satisfactoriamente. 

El segundo paciente cur·sa con in-fección subcutanea de la 

obteniendo buana evolución. <ver -fig.10> 

El tercer paciente hernia postincisional. 

Cabe mencionar que en el transoperatorio el niño presento 

dept·esión r·espirator1a secundaria a sobredosis de anestesicos 

estando éste con bloqueo caudal 

El cuarto paciente. evoluc1on6 con vómitos posterior a la 

p1lorom1otomía y los estudios de gabinete mostraron 

obstrucción gástr·ica. es 1·e1nte1·venido al 4o día. encontrando 

en el transoperatorio la cur·vatura mayor del estdmago 

adherida a la zona de piloromiotomía~ se regr·esa la curvatura 

mayor· a su sitio normal después Ue lisis de la adherencia y 

se cerró el abdomen. Observando posteriormente evolución 

adecuada. 

En ~l ultimo pa.c1er.te t"e-fer1do. al e-fectuarse la disección 

suocutanea electroca.uter-10 en 'forma ver·t1cal. se 1nc1de 

la piel en d11·eccion cr·aneal. Quedando la cicatriz en -forma 

de "T" invertida. (ver -fig.11) 
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FIGURA 10 
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F 1 GURA 11 
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Todos los paciente:.. 1ncluvendo a los que ot·e:;enta1·on 

comol1caciones evoluc1ona.ron sat1s-factor·¡amentl?. v1c:;1lando&e 

per·1od1~an1enle en la consulta ei;ter·na. 

En c1ni::o pacientes .fue necesc,H·10 ~fectu;u· tr·.;¡nsfusic.n 

s=nguinea de paquete alobular por la t::ir·t:~senc1a de ar.e:-m1"'. 

Los ant1biot1cos no fueron necesar·1os 1 e::cepto en el 

ca.ciente qu" cun;ó con 1 n-fecc ion de her-ida. 

administrandose dicloxacilina. 
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DISCUSIDN 

La estenosis h1pertrj~ica oe píloro es una patología 

'frecuente en el lactante menor. La pi loromiotomla tipo 

Ramstedt es la cit·ugía aceptdda mundialmente con óptimos 

resultados .fis1ol6gicos. 

La p1loromiotomía. es tradicionalmente e.fectuada a través de 

:! tipos princ1palEis dr: incis.1ón: horizontal y vertical. 

mediante las cuales se obtiene accesos relativamente .f.tc:il al 

píloro .. 

Oespues de revisar resultados de grandes series. algunos 

autores sugieren que la incisión vertical d~L~ evitarse 

porque la cicatriz tiende a incrementarse con.forme el niño 

crece. 

Fisiologicamente la oiel en el niño migra superiormente v 

concluye en el tora:< in-feriar en el adulto, entonces si se 

e.fectl1a un.:i inc..is1on subcostal transversa alta en un neonato, 

ouede ascender y observarse una cicatriz torácica inaceptable 

en el adolescente. 
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v Dreoc~oac1on del c1tL1Janc po:· &ncont•31· ur.d 1nL,Sl~n ldeal 

para P~1tar· c1~dtt-1LeS ant1eyt~t1ca~. 

umt.i l1c.al .::.lt21 nat;-..-a cfec t.udt" la 

cwrr.pl 1cacic.nes 

mcd1f1c.:.n con este abo1·daJe v con bL,e...-11:":; r·esultados 

estet¡cos. cuanco se comoar·2 con las tnc1s1ones tr·ad1c1Gnales. 

Poster·1or· al anal1s1s de los resL1lt:.1dos obtenidos dur·ante 

E·l 1-iosp1tal 

Fediat1· 1co Ouir·ú1·q1co ''Mocte~uma''• c0ns1deraR•GS que el 

abor·daJe umbil1cal par·a eTectuar· la p1lor·om1c;to1T11a da 

acceso 

d1~1culta oc1· la estr·eche= del camoo aoet·atc1·10. aumentando 

asi ~1smo el tiempo au1rúrqico. 

El :u-ado de d1f1cultaa c...:in ér..ta 1ncis1Gn se inc··eme.-1ta 

1 n1c i a lmentc- O€r"O cor.-forme s.e obt.1ene o::o:er· 1enc ia -...- dustre;:a 

oor· este abor·daJe d1sm1nuve. fac1l1tan.:iose la ir.tE.-1·1,1enc.ion 

au11·unJ1ca. 

l.o~ resultado~ cosmét1cos a cor·to ~ lat·Qo 01~~0 son buenos. 

Lomo~· anda con la~ cic~tr1cES resL:lla~tes de lA PJecu~lC~ de 

p1 l.:wom1otomías cor· incisiones tr·ad1cionales. !ver -f1q. 12 v 
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F I G U R A 12 
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F 1 G U R A \3 
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Es aceptable efectuat· : 1ncis1ones laterales al ombligo. 

agregadas a la de media luna pat"a formar un omega. en los 

oac i entes que di~iculta la ewter1or1zacion del p1loro. 

En Me::1co se conocen publicaciones ni di-fusión sobn;• 

éste tipo de aborda.Je para la piloromiotomía. 

La incisión umbilical es otra alternativa para la solución 

de la estenosis hipertrcHica del píloro. no modi-fica la 

evoluciOn de los pacientes. las complicaciones son semejantes 

a las que se presentan con las incisiones tradicionales y 

o-frece buenas perspectivas con r·especto resulta das 

estéticos aceptables. aprovechando la cicatriz natural del 

ombligo para ocultar la resultante de la operación. 

<ver f-ig. 14> 
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FIGURA 14 
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CONCLUSIONES 

-La incisión umbilical permite un acceso Tácil al p{loro 

h1pertrOfico y en r·aras ocasiones se dificulta la 

exteriorización por la estr·echez del campo quu ur·gico. 

-El pi 101·0 muy hipertrófico no es contraindicación del 

abor·daJe quirúrgico. ya que al corte inicial se agregan 2 

incisiones latera.le<:.. 

-El tiempo quirUrgico incrementó en las primeras 

operaciones• disminuyendo conforme se obtuvo experiencia con 

el abordaje. 

-El resultado estético final es bueno, cuando se compara 

con las incisiones tradicionales. en virtud de que la 

cicatriz desaparece al integrarse a los pliegues umb1l1ca!es. 

-Las complicaciones son semejantes a las reportada~ en la 

literatura. ut1lL?ando ott·o tipo da incisiones. 

-Los ant1biót1co-:. no'"'º" necesarios. e.fectuandose asepsia y 

antisepsid meticulosa de la región umbilical. 
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-El abordaje por vhl umbilical no modi-f1ca la evoluc10n 

pcstooe1·ato1·1a de los pac1entcc. 

-La destreza en la intervenc1on se adquiere en la medtda en 

QLte> se repita el proc.ed1m1ento. 

-La inc1s1ón umbilical para la p1loromiotomia debe ser Ja 

alternativa actual pat·a la solución de la estenosis pilórica. 
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RECOMENDAC 1 ONES 

-El paciente debe operarse en cuanto se encuentre estable y 

se ha\la cor·regido el desequ1l1br10 hidroelectrol•t.ico y .1.cido 

base. 

-Oescompr·es1 on ga.str l ca pr·eoperator ia .. 

-Colocar un pequeño bulto en tora>: posterior para 

despla;:amiento infer·ior de intestino y facilitar localización 

del píloro. 

-Reali:.ar asepsia y antisepsia meticulosa del ombligo. 

-Disecar adecuadamente el tejido subcutaneo en sentido 

vertical y no ut i 1 izar electrocautet-io: teniendo en cuenta 

que la vascularidad es pobre en la linea media. 

-E.fectuar 2 incisiones later"ale~ J~l orntll i()n caso de 

local izar un píloro con hipe1·tr'df'ia muy impor"tante y 

di-Ficultad cara su e:<teriorización. 

-Identificar y suturar adecuadamente la aponeurosis para 

evitar hernias. 

-El e 1r-uJano debe eTectuar repetidas pi loromiotomias por 

este abordaje para adquirir destreza y se Tacilite ésta 

intet"vención Quii-u.-gica. 
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