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RESUMEN

EmTEEEE

La hipertréfia de piloro continda siendo la patoleogia que
con mayor frecuencia requiere cirugia abdominal en lactantes
menores.

La incisién de la piel para la piloromiotomia ha sido
siempre motive de prepcupacion para el cirujano pediatra, en
virtud de que la cicatrizacidn, utilizando los procedimientas
recamendados no ha sido la esperada, desde ©] punto de vista
cosmético;s lo que se ha traducido en la practica de distintas
incisiones, tanto horizontales como verticales.

En vista de los resultados desalentadores con las
incisiones tradicionales, en el Hospital Pediatrico
Quirdargico “"Moctezuma" se decidid practicar un abordaje
umbilical para efectuar piloromiotomia, analizandaose
resultados esteticos mediante fotografias al mes y a los 4
meses; asi mismo edad, sexo, tiempo de evolucién, cuadro
clinica, tiempo quirdrgico, tipo de anestesjia, la evolucion

postaperataria y complicaciones.

RESULTADOS

De Enero a Diciembre de 1991, se analizaron 62 pacientes,
de los cuales 52 fueron masculinos y 10 femeninos, con una
relacion de 5 a 1 respectivamente.

La edad varidé de 13 a 75 dias, con un promedia de 30 dias.
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El tiempo de evolucidn a su ingreso tuvo un lapso de 2 a 45
dias con una media de 13 dias.
El cuadro clinico estuvo representado por:
VOMItD savenensarssnsenes 100%
Oliva pilorica palpable.. 0%
Ondas peristalticas ..... 60%

Ictericia ...

sscerernees I

El tiempo guirurgico premedio fué de 40 minutos.

Be  imjcid wvia oral de 12 a 4 herads oon una sedia de 2

[

horas, en los casos no complicados y en leos complicados hasta
120 haras. Continuandose la vigilancia de la evolucidn en la
consulta externa. Al mes se aprecia spenas minima cicatriz
sobre el barde superior del ombligo vy a los 4 meses
desaparece la cicatriz, integrandose a los plieques
umbilicales. Excepto en los casos en que se efectud
incisiones laterales en forma de omega para los piloros muy
hipertroéficos, &se& observa minima cicatriz en los bordes del

ombl igo.

Las complicacivnes se presentaron en % casos y son ¢
perforacidn duodenal, infeccion de herida, hernia
postincisional, abstrucecidn gastrica por adherencia e

incisidn vertical accidental.

CONCLUSIUNES

~La incisién umbilical permite un acceso facil al piloro

hipertrofico
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-El tiempo quirdrgico se incrementd en las primeras
operaciones, disminuyendo conforme se obtuvo experiencia con
el abordaje.

-Las complicacibnes son semejantes a las reportadas en la
literatura, utilizando otro tipo de incisiones.

-E1 resultado estético final es bueno, cuando se compara con
las incigionas tradigcicnales, en virtud de que la cicatriz
desaparece al integrarse a los pliegues umbilicales.

-La incisién wumbilical para la piloromiotomia debe ser Ja

alternativa actual para la solucién de la estenosis pilérica.
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INCISION UMBILICAL PARA PILOROMIOTOMIA

INTRODUCCION

La estenosis hipertrofica de piloro es la enfermedad que
mas comunmente determina vomito en el lactante menor vy la
parloromiotonia se constituye coma  la operacidn mnas
frecuentemente practicada dentro de los primeros tres meses
de vida, y de hecho la anica en qQue la curacidn se logra en
las primeras 24 a 46 horas del periodo postoperatorio en casi

todos los casos. (1)

Probablemente e1 primers en describirla  fué Hildanus en
1646, pero no se supo de ella hasta que en 1888 Hirschsprung
sefald su presencia. La primera descripcidén de la anomalia
en la literatura norteamericana fué la publicacién de
Hezekiah Beardsley en 1788. Mack y Ravitch han hecho
revisiones excelentes.

Es mas comiun en razas blancas especialmente las del norte
de Europa, es rara en Africa., y en India y practicamente no

se observa en los lactantes chinos. (4)
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No s& sabe la causa de la estenosis pilérica y han
fracasado los intentos de reproducir el transtorno en modelos
de experimentacion. Se ha descrito y han sido obijetao de
disputa los cambios morfolégicos de nervias vy neuronas
ganglionares vy su distribucidn anarmal y degeneracién. Los
estudios con microscopio electrénico no han esclarecido
cambio patologico alguno que guarde relacidn con el origen de

1a anomalia. No han tenido buen eéxito los intentos de

relacionar el comienzo de la entidad con la alergia,
variaciones de la alimentacién del lactante u otros
problemas. Tampoco el exceso de gastrina de la madre o del

lactante constituye el factor que intervenga en su desarrollo.

Entre los factores predisponentes conocidos estan el sexo
tmasculino) la primogenitura, la raza susceptible y el
antecedente sabido de la familia. También se ha selalado la
relacidn con los grupos sanguineos 0 y B y con el estrés de
la embarazada en el ultimo trimestre de la gestacién. Por
tpdo 1o evpuesto. el origen es multifactorial y existe un
factor genético probado ligado a X y tambieén otro ampiental

no identificado. (4)

La incidencia de la anomalia varia considerablemente desde
la aparicién de un caso por cada 200 a 400 nacimientos. hasta
£ casos por cada wil recien nacidos vivos, y se atribuye a
factores relacionados con la alimentacién al seno materno.

[$22)
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i.a estenosis pilérica es mas frecuente en el sexo masculino
en proparcianes gue varian de 4:1 a B8:1 con respecto al sS40
femenino, siendo el primogenito &) mayormente afectado. El
inicio de la sintomatoleogia ocurre frecuentemente en la 3a v

d4a. semana de vida.(3,4)

La hipertrofia pildrica consiste en un  aumento de volumen
del piloro debido a hipertrofia e hiperplasia de sus fibras
musculares circulares, lo que provoca la formacidén de una
masa fusiforme de tamafo variable gue causa obstruccidn en la

salida del estomago. (14}

La triada caracteristica diagnédstica es vémito, ondas
peristalticas wvisibles y palpacit6n de oliva pilérica en
abdomen; Dtros sintomas gque casi invariablemente se presentan
son constipaciaon, detencion del crecimiento e incluso
desnutricion: adendas es caracteristica la fascies de
“viejito" o de niAo siempre hambriento. £n algunas ocasiones
se observa ictericia y sangrado de tubo digestivo. El  vémito
suele ser progresivo, no bilioso, postprandial inmediato y en
proyectil y es resistente al tratamiento médico habitual vy
trae consigo la pérdida de agua. cloro. sodio. potasio vy
calcio. que de no corregirse, conducird a una deshidratacién

con alcalosis metabdlica y ocasiaonalmente tetania.
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La anda gdstrica es la visualizacidn sobre la pared
abdominal de la peristalsis de lucha del estomago, en su
intento por vencer la abstruccian pildérica. La palpacidn de
1a oliva pildrica es el punto cardinal en &1 diagnostico, vya
que es el 9190 patogrondinee del padecimicente. £@ piloro se
localiza clinicamente a la altura del borde externoc del
misculo recto derecho por debajo del borde hepatico o

discretamente mds hacia la linea media. (14)

Se deben de solicitar estudios para la valoracidn de las
condiciones hidroelectroliticas y acido base del paciente,
asi como exdmenes preoperatoricos (biometria hematica, pruebas
de tendencia hemorragiparas, grupo sanguinec). Los estudios
de gabinete rara vez son necesarios. pera en caso de duda, en
la radiografia simple de abdomen se observa el estomago
dilatade. En la serie esofagogastroduadenal se encuentra
distensién gdstrica, retardo en el vaciamiento {(que se
observa mediante fluoroscopia) v signo de la cuerda (canal
pilérico estrecho y largo) y de la sombrilla o de la manzana
"mordida” (imagen que aparece al entrar el medio de contraste
al duodenn). Actualmente se estd utilizando 1a sonografia

cuya certerza diagndéstica es de aproximadamente 83 a 0%
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£1 manejo preoperatoria intensivo es importante para corregir
el desequilibrio hidroelectrolitico. acido base y
alteraciones hemodipamicas. En cuanto el paciente se
encuentre estable vy sus condicicnes sean adecuadas pasa a

quirdéfano para efectuarse piloromiotom:ia. (4,5,14)

El tratamiento QqQuirdrgico aceptado para la estenosis
hipertréfica de piloro es la piloromiotomia de Ramstedt,
siendo tradicipnalmente efectuada a traves de dos tipos
grincipales de incisidon: la horizantal (Robertson y
transversa) y la vertical (transrrectal Yy patrarrectal)
mediante las cuales se abtiene accesos relativamente facil a
la cavidad y piloro. pero que a plazos prolongados, muestran
ser antiesteticas, cursanda en ocasiones con dehiscencia de

herida. infecciones y cicatriz hipertrafica. (6,7,)

Después de analizar resultados de grandes series algunos
autores refieren que la incisién vertical debe evitarse
porque la cicatriz “iende a incrementarse canforme el nifo
crece, ospecialmente la incisionm paramediana, tuando se

cierra con tensidén las suturas. (8.9 10)

La piel del hipocondrio en el nifo migra superiormente vy
concluye en el torax inferior en el adulto, entonces si se
efectla una incisidn subcostal transversa alta en un neonato
puede ascender y observarse una cicatriz toracica inaceptable

en el adolescente. (10,13
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Tan vy Bianthi en 1986 publican una nueva tecnica de
abordaje para efectuar la piloromictomia por medio de
incisién umbilical, aprovechando
la cicatriz natural de}l ombligo para ocultar la resultante de
la operacifén. La tecnica consiste en realizar una incisién
supraumbilical saobre la piel en media luna, despues la
aponeurosis vevticalmente sobre la linea media, en la misma
forma el peritoneo, se localiza el piloro hipertréfico,
efectuandose piloromiotomia de Ramstedt, posteriormente se
sutura por planos hasta la piel donde se realiza sutura
subdermica. lLos resultados a las 10 semanas de seguimiento
son favoarables., desapareciendo la cicatriz en los pliegues

del ombligo.{12)

Peter G. Fitzgerald y cols. en 1990 publican un estudio
comparativo en 100 nifos operados de piloromiotomia por 2
diferentes abordajes: 50 por incisién umbilical vy S0 por
transversa. Los resultados obtenidos no mostraron diferencias
significativas con respecto a tiempo operatoria, inicio vy
tolerancia de wvia oral,las complicaciones fueron minimas,

destacandn 2 perforaciones de mucosa pilorica en el abordaje

-9-



wrhilical y una por la incisién transversa, 2 casos de
infecci6én de herida en el abordaje por el ombligo v uno en la
atra incision. Los resultados estéticos can e] abordaje
umbilical fueron e:xcelentes ya que al mes de evolucidn
postoperatorio la cicatriz apenas era detectable en los
pliegues del ombligo, #n cambio con la transversa la cicatviz

fue aceptable, pero muy visible. (13)
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MATERIAL Y METODOS

EEmsssRszosnorSosn

En el Hospital Pedidtrico Quirdrgico “Moctezuma® de Enero a
Diciembre de (951, se aanelie 110 nifos con diagnéstico de
estenosis hipertréfica de piloro, de los cuales se efectuaron
62 piloromiotomias por incisidén umbilical. Se analizé edad,
sexo., peso, estado nutricional., tiempo de evolucidn, tiempo
quirargico. tipo de anestesia., tamaRo de la oliva pilérica,
inicioc de la via bral, estancia haspita aria, complicaciones
y en la consulta externa evolucion y caracteristicas de la
cicatriz, representadas por medio de fotografias al mes y a

los 4 meses.

Dentro de los criterios de inclusidn se analizaron los
pacientes con diagnostico de estenosis hiporirdfica de pilora

y que fueron operados por incisiémn umbilical.

TECNICA

Todo paciente con diagnéstico de estenosis hipertréfica de
piloro tuvo la preparacién preoperatoria siguiente:
1.—- Ayuno

2.- Se mantuvo sentado en portabebé
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3.- Instalacidn de venoclisis e inicio de hidratacidn por via
parenteral con soluciocnes 1:1 de glucosado al 107 vy
solucién fisiolegica (para suplir deficiencia de cloro vy
sodia) a razén de 150 mli/kg/dia o mas en caso de
deshidratacidn moderada o severai se agrega potasio segun
requerimientos (3 a 5 mEg/kg/dial.

4.- Colocacién de sonda orogdstrica para descomprimir
estdmago y evitar broncoaspiracion.

5.- Observacidén de los examenes de laboratorio, se encuentren
dentro de limites normales.

&.- Se colocd huata en extremidades de los pacientes para

mantenerlos normotérmicos.

El paciente es llevado a quiréfano después de reponer el
desequilibrio hidroelectrolitice, 4cido base y qgue sus
condiciones fueron adecuadas para efectuarse cirugia.

Se coloca en decubito dorsal, posterior a la anestesia se
efectila asepsia vy antisepsia del abdomen con isodine,
limpiande meticulosamente el ombligo. se cubre al paciente
¢ocn tampos estériles y se incide con bistur{ en forma de
media  luna sobre el borde supraumbilical, aproximadamente 4
centimetras, después se diseca el tejido subcutdnea en

sentido vertical, continuando con 1la incisidn de la
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FIGURA 1

Fuente: Br. J. Surg. Vol. 73
May. 1986. pag. 399,
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aponeurosis, longitudinal superior sobre la linea alba, unos
5 centimetros aprovimadamente, de la misma manera el
peritonen: posteriormente se localira el piloro hipertrafico,
tomandose con las pinzas babroock s& lleva hasta la 1nc1sisn
luxandose vy expomendo la oliva pi1larica, en este aumento se
efectia la piloromiotomia tipo Ramstedt. desde el estamago
hasta la wvena pilarica, hasta observar la eversion de la
mucosa., posteriormente se verifica la hemostasia, revisando

ausencia de perforacien de mucosa. Se¢ regresa el piloro  al

abdomen, cerrandose por planos. el peritonen con puntos
continuos de cromico 4-0, apongurosis con vicryl 3-0 puntos
separados v piel con cramico 4-0, tres a e puntos

subdermicos. (ver fig.l)

En aguellos pacientes en los gue el piloro se encuentra con
una hipertréfia importante v es dificil exteriorizarlo por la
incisién inicial. se realiza 2 incisiones laterales al
ombligo, quedando en forma de omeaa. de esta manera se ofrece
mejor campo ooeratoris. {ver fi1g. 2)

Se inicia via oral de 12 a 24 horas vy su egreso posterior a
las 48 horas. en cuanto tolera adecuadamente la formula
lactea. continuandose la vigilancia por la consultae externa,
observando la cicatrizacién y ausencia de compliz3ciones, we
taoma fotografias de la cicatriz umbrlical al mez v cuatro

meses pastopetatorios.
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Fuente: Journal of Pediatric Surgery
Noviembre 1990. vol 25, no,11
pagina 1118.
FIGURA 2
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RESUL TADOS

P L L2

Pe lcs 110 niRos manejados con estenosis hipertréfica de
piloro &2 pacientes fueron operados de piloromictomia por

incisién umbilical.

52 fueron masculinos v 10 femeninos obteniendo una

proporcidén de 5 a 1 respectivamente, (ver fig.3I?

Las edades Ffluctuaron de 15 a 75 dias con  una mayor

frecuencla de presentaci6n a la edad de J0 dias. (ver f19.4)

El tiempo de evolucion del padecimiento a su ingreso fuée de
2 a 45 dias con una media de 13 dias.
N a 28 dias ....» 40 casos

25 a 45 dias ...« 22 casos

El cuadro clinico estuvo manifestado por:
VOmito sevcesssasa 100%
Oliva oilerica..... 90%
Ongas peristalticas 60G%

letericia coovesaaeas %
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£l peso promedio gensral fue de 3400 gramos. encontrando

una frecuencia de desnutridos de 1 grado 11 casos (1B%) ., de

11 gqgrado 4 casos (4% v de 11! grado 2 casos (3%). EI
restante se encontraron dentre de limites normales.
Apreciando wna relacien de la desnutrician con el tiempo

grolongado de evolucion v la sevel iced Jel vonitco,

Sa utilize 2 tipos de anestesia paras efectuar el
procedimiento. e! bleooueo caudal y la anestesia general
inhalatoria. sequn los craiterios gel servicio de
anestesiclogia.

Fredominando el blogueo caudal en 36 casos (&617%) sobre  la

anestesia general innhalatoria 24 casos (39%).

Todos los pacientes fueron oparados por médicos residentes
de la especialidad de Cirugia pediatrica. asesorados por
médicos adscritos al servicio de cilrugia. teniendo  wiia
proporcion de operaciones segun las estadisticas siguientas.
fesidente de ! agrado .........10 pilaromiotomias

Kesidente de 11 grado . ves..8% prlercmotomias

Sesidente de 111 arado cees B piloromiotanyas

El tiempc auirurgice de la operacion varid de 20 a 0

minutos con wuna media de 40 minutos. (ver fi1g.3)
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El tamafo de la oliva pilérica se encentré de 1.5 a 3 cm.
1.5 em ... 14 casos

2.0 cmaL... 33 casos

2]

2.0 EMeveaa12 casos

2

.0 cm...... 3 casos

“

£1 imicio de via oral vario de 12 a {20 horas con upa
media de 21 horas. El retardo de la via oral en algunos
pacientes fue debido a la presencia de complicaciones.

En 54 casos (B87%) se 1nicid antes de las 24 horas y en 8

casos (13%) después ve las 4 horas.

£l wvomito de la primera toma se presentd en el 127,

tolerando las subsecuentes.

La estancia hospitalaria tuvo un lapso de 42 a 216 horas
coen una media de 4% horas. Se prolongd en los pacientes
complicados 1los cuales finalmente tuvieron uvna evolucidn

favorable.

Todos los pacientes se operaron con la misma incisidn
umbilical en forma de media luna bordeando el ombligolver
fig. &) en aquellos en que @)l piloro se encontré  muy
hipertréfico v se dificult6 su extraccién fue necesario
agreqgar 2 incisiones laterales en forma de omegas

correspondiendo a 20 casos.
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FIGURA 6
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El arado de dificultad con esta incisién, se incrementd
inicialmente, segun el consenso general de 1los cirdjanos
sarticipantes, pero conforme se obtuvo experiencia y destreza
por este abordaje disminuye, facilitandose asi mismo la

aperacisn.

Se citaron en la consulta externa al mes de evoluciodn
postoperatoria apreciando las caracteristicas de la cicatriz,
sienda eésta poco visible integrandose a los plieques del
ombligo, el cual en 1& casos (26%) se encontrd con una leve

ratraccién superior como se muestra en la figura 7.

A los 4 meses posterior a la piloromiotomia la cicatriz
desaparece. gquedando camo un pliegue superiar mas del
ombligo, (ver fig.B)

S0lo en los casas en gue se efectud la i1ncisidn en forma de

e ey s observa la Cicatric de las 2 incisicnes laterales

32

en farma minima corvespondienda a - (ver fig 9

Las complicaciones se presentaron en 3 pacientes,
correspondienda al 8%, enumerandose son:
i.- Ferforacidn ducdenal
2.- Infecci6n de herida
2.~ Hernia postincisional
4.~ Dbstruccién gastrica por adherencias

S.- Incigion vertical accidental
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FIGURA 7
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FIGURA 8
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FIGURA

-26-



En el oramer paciente al efectuar la piloromictomia,
accidentalmente se perfora mucosa duodenal, la complicacion
e detecté oportunamente manejandose con cierre primario,
evolucionando satisfactoriamente.

El segundo paciente cursa con infeccidn subcutanea de la

herida grenando centinuandoze  con curaciones,

obteniendo buena evolucion. (ver ig.10)

El terger paciente presento hernia postincisional,
Cabe mencionar aque en el transoperatorio el niRo presents
depresidén respiratoria secundaria a sobredosis de anestesicos
estando éste con bloqueo caudal

El cuarto paciente, evoluciont con vomitos posterior a la
pi1loromiotomia Yy los estudios de gabinete mastraron
obstruccién gastrica, es reintervenido al 4o dia, encontrando
en @@l transoperatorio la curvatura mayor del estdmago
adherida a la rona de piloromiotomia; se regresa la curvatura
maynr a su sitio normal despueés de lisis de la adherencia y
se cerrd el abdomen. Observando pestericrmente evolucién
adecuada.

En =21 ultimo paciernte referido, al efectuarse la diseccién
subcutanea con electrocauterio en forma vertical, se incaide
la piel en direccién craneal, quedando la cicatriz en forma

de “T" anvertida. (ver fig.11)
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FIGURA 10
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FIGURA 1
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Todas los pacientes, incluvendo a las que presentarsn
complicaciones evolucionaron satisfactor:amente. vigillandose

periodicamente en la consulta externa.

En cinco pacaentes fue necesario efectuar transfusien

sanguinea de paguete glchular por la presencia de anemtia.

Los antibjoticos no  fueron necesarios, excepto en el
caciente que cursd con infeccion de la herida,

administrandose dicloxacilina.
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DISCUSION

=m=o=

La estenosis hipertréfica de pilare es wuna patologia
frecuente en &1 lactante menor. La piloromiotomia tipo
Ramstedt es la cirugia aceptada mundialmente con optimos

resultados fisioldgicos.

La pilaromiotomia es tradicionalmente efectuada a traves de
2 tipos principales de incisidn: horizontal y vertical.
mediante las cuales se obtiene accesos relativamente ¥ficil al

piloro.

Despues de revisar resultados de grandes series, algunos
autores sugieren gue la incisidn vertical dele evitarse
porque la cicatriz tiende a incrementarse conforme el nifo
crece.

Fisiaglogicamente la pniel en el nifo migra superiormente v
concluye en el torax inferior en el adulto, entonces si se
efectiia una incisi10n subrcostal transversa alta en un neonato,
puede ascender y observarse una cgicatriz toracica inaceptable

en el adolescente.
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£]1 abordaje por diferentes ircisicnes refleja la inguietud
Y preclupacion del Clrujanc ROy eNCOoNtrar una 1pLaSien  1deal

para evitar crcatrices anti1estetigcac,

eLtramieros (eoortar a ia L

Er 19Es v 1990 auto

umtilical cEino otra alternatyva Ceir d efectuar ia
siloromictomia ,observando cue la evolucids v complicacicnes
no se acdifican con este abordaje v con buests  resultados

esteticos. cuando se compare con las incisiones tradicicnaltes.

Fosterice al analisis de los resultados obtemidos  durante
un  afo atilizando la incision wmbilical. en el Hospital
Fediatrico BQuirargico “"Moctezuma". considerancs que el
abordaje umbilical para efectuar la piloromictomia da un
acceso facil al woiloro. aungue  la  esteriorizaczidn se
diFiculta oor la estrechez del campo operatorio. aumentando
asi mismo el tiempo auirdraico.

El grado de dificultad con ésta inCisitn se 1NCrementa
tnic:almente poro conforme se ohhiene exoeriencila v destreza
por este abordaje disminuye. facilitandose la intervencion

quirargica.

t.os resultados cosm@ticos a corto v larqo olaro son buenss.
compar anda con las cicatrices resultantes de la ejecuctitr do
prloromiotomias por incisiones tradicionales. {(ver fig. 12 v

13
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FIGURA 13
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Es aceptable efectuar I incisiones laterales al embligo,
agregadas a la de media luna para formar un omega. en los

pacientes gque se dificulta la exteriorizacion del piloro.

En Mexico no se conocen publitaciones ni difusiton sobre

éste tipo de abordaje para la piloromiotomia.

La 1ncision umbilical es otra alternativa para la solucidn
de la estenosis hipertréfica del piloro, no modifica la
evolucién de los pacientes, las complicaciones son semejantes
a las que se presentan con las incisiones tradicionales v
ofrece buenas perspectivas con respecto a resul tados
estéticos aceptables, aprovechando la cicatriz natural del
ombligo para ocultar la resultante de la operacioén.

{ver fig. 14)
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FIGURA 14
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CONCLUSIONES

~La incisién wumbilical permite un acceso facil al p{loro
hipertrefico Yy en raras ocasiones se dificulta la

exteriorizacidn por la estrechez del campo quirurgico.

~El piloro muy hipertréfico no es contraindicacion del
abordaje quirdrgico. ya gque al corte inicial se agregan 2

incisionas laterales.

—~El1 tiempo quirdrgico se incrementd en las primeras
operaciones, disminuyendo conforme se obtuvo experiencia con

el abordaje.

-El1 resultado estético final es bueno, cuando se€ compara
con las incisiones tradicionales. en virtud de que la

cicatriz desaparece al integrarse a los pliegues umbilicaies.

—~Las complicaciones son semejantes a las reportadas en la

literatura, ut:lizando otro tipo de incisiones.

~Los antibisticos no son necesarios. efectuandose asepsia y

antisepsia meticulosa de la regidén umbilical.,
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-El abordaje por via umbilical no modifica la evolucidn

pcstoperatoria de laos paciantes.

~La destreza en la intervencidn se adquiere en la medida en

que se repita el procedimiento.

~La 1ncisién umbilical para la piloromicotomia debe ser la

alternativa actual para la solucién de la estenosis pilérica.
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RECOMENDAC IONES

sEEssessosSsooss

~El paciente debe operarse on cuanto se encuentre estable y
se haya corregido el desequilibrioc hidroelectrolitico y acido

base.
—~Descompresion gastrica precperatoria.

—~Colocar un pequefo bulto en torax posterior para
desplazamiento inferior de intestino y facilitar localizacioén

del piloro.
-~Realizar asepsia y antisepsia meticulosa del ombligo.

~Disecar adecuadamente el tejido subcutaneo en sentido
vertical vy no utilizar electrocauterio: teniendo en cuenta

gue la vascularidad es pobre en la linea media,.

-Efectuar 2 incisiones laterales del ombligo en caso de
localizar un pilors c¢on hipertrdfia muy importante v

dificultad para su exteriorizacidn.

—Identificar y suturar adecuadamente la aponeurosis para

evitar hernias.

-E1 cirujano debe efectuar repetidas piloromiotomias por
este abordaje para adguirir destreza v se facilite ésta

intervencidn quirurgica.
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