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RESUMEN.

La estenosis hipertrofica del piloro (EHP) es una causa frecuente de vomito en la
etapa neonatal. La piloromiotomia es el manejo quirurgico mas aceptado, desarrollada
por Fredet y Ramsted desde 1907, abordando el piloro a través de incision
supraumbilical transversa hasta que Tan y Bianchi propusieran el abordaje
transumbilical. En 1990 Alain y colaboradores describieron la primer piloromiotomia
extramucosa laparoscopica con las sabidas ventajas de este abordaje.

Previa autorizacion del Comité de Bioética de la Unidad y del servicio de Archivo
Clinico de la Unidad de Documentacion en Salud, se incluyeron a todos los pacientes
con diagnoéstico de estenosis hipertrofica de piloro que en el periodo de Abril a Octubre
de 2012 intervenidos mediante abordaje laparoscopico.

Se incluyeron a 7 pacientes en el tiempo de estudio, previo consentimiento
informado de los padres y autorizacidon de uso del equipo de laparoscopia; de los cuales
fueron: 6 pacientes masculinos y 1 femenino, con edad promedio: 52 dias (20 a 120),
peso promedio: 3.8 kg (2.7 a 5.0), el diagnostico fue efectuado mediante serie
esofagogastroduodenal (SEGD) en 3 pacientes, con ultrasonido en 2 pacientes, SEGD y
USG en 1 paciente y clinicamente en un paciente; el tiempo quirurgico promedio: 35.7
minutos (25 a 45), a un paciente se realizd plastia inguinal en el mismo tiempo
operatorio. El inicio de la via oral se llevo a cabo en 7.2 horas promedio (7 a 8) con
adecuada tolerancia, el tiempo que tomé alcanzar alimentacion completa fue de 16.4
horas (15 a 21), la estancia postoperatoria fue de un dia, y se presentd como
complicacion prolapso de epiplon por falta de cierre de la herida supraumbilical en un
paciente, misma que se tratd con escision directa con anestesia local y cierre de la
herida. El seguimiento de 2 a 14 meses con desarrollo normal e inclusion a diete de

nifios sanos

Palabras clave: estenosis hipertrofica de piloro, piloromiotomia, laparoscopia.
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ANTECEDENTES

ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO

La estenosis hipertrofica del piloro (EHP) es la causa mas frecuente de
obstruccion de salida gastrica en los nifios y es uno de los trastornos que requieren
tratamiento quirdrgico mas a menudo en el recién nacido, caracterizada por vomitos
vigorosos en infantes y ocasionada por la hipertrofia de las fibras circulares del piloro
que llevan a la obstruccion casi completa de la salida gastrica.

Ocurre aproximadamente en 1 a 3 casos por 1000 nacimientos en Estados Unidos,
mas comun en blancos con ascendencia del norte de Europa, menos comin en negros y
raramente en asiaticos. Afecta predominantemente a varones, especialmente
primogénitos, cuatro a seis veces mas frecuente que a las mujeres. La descendencia de
una madre y menos extensamente de un padre que tuvo estenosis pilorica tienen un
mayor riesgo para esta patologia. Desarrollandose en aproximadamente 20% de varones
y 10% de mujeres descendientes de una madre que tuvo estenosis pilorica. Hay una
incidencia incrementada en nifios con grupos sanguineos B y O.

Los sintomas inician entre las semanas tres a cinco y raramente después de las
doce semanas de vida.

La causa de la estenosis hipertrofica de piloro es desconocida, se considera
multifactorial, incluyendo predisposicion genética y factores ambientales, asi como
hipergastrinemia neonatal, hiperacidez géstrica, niveles séricos elevados de
prostaglandinas e inervacion muscular anormal; ademas de niveles reducidos de 6xido
nitrico. Se ha asociado también a gastroenteritis eosinofilica, hernia hiatal, tlcera
péptica, sindrome nefrdtico congénito, cardiopatia e hipotiroidismo congénitos,
sindromes de Alpert, Zellweger, Down, Smith-Lemli-Opitz, Cornelia de Lange y otros
defectos congénitos como fistula traqueoesofagica, hipoplasia o agenesia del frenillo
labial inferior.

Se ha encontrado una asociacion con el uso de eritromicina en neonatos con
mayor riesgo si se administrd en la primer o segunda semana de vida. Existen reportes
de una mayor incidencia en recién nacidos femeninos hijas de madres tratadas con
macrolidos durante el embarazo y lactancia.

Clinicamente se manifiesta con vomitos no biliares como sintoma inicial, pueden

0 no ser en proyectil inicialmente, usualmente es progresiva, ocurriendo inmediatamente
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después de la alimentacion. El vomito puede ser después de cada toma o intermitente;
usualmente inicia después de la tercer semana de edad, aunque los sintomas pueden
iniciar tan tempranamente desde la primer semana o tardiamente como el quinto mes.
Un 20% inicia con vomitos intermitentes hasta establecerse el cuadro clinico clasico.

Después del vomito el paciente esta hambriento y quiere comer nuevamente.

Como el vomito continua hay pérdida progresiva de liquidos, iones de hidrogeno
y cloro lo cual lleva a alcalosis metabolica hipoclorémica. Se presenta
hiperbilirrubinemia no conjugada conocida como sindrome ictérico pilorico, la cual
resuelve con el tratamiento quirtrgico. En 5% de los pacientes se presentan niveles
disminuidos de glucoronil transferasa.

El diagnostico se ha establecido tradicionalmente al palpar una masa pildrica, la
cual es firme, movil, de dos cm de longitud, en forma de oliva, dura y mejor palpable
del lado izquierdo, localizada arriba y a la derecha del ombligo a mitad del epigastrio,
debajo del borde hepatico; es mas facilmente palpable después de un episodio de
vomito, observandose después de la alimentacion una onda gastrica peristaltica que
avanza a través del abdomen.'

El método diagnostico ha sido objeto de debate, con la creciente tendencia a
utilizar con mayor frecuencia estudios de imagen como ultrasonido y serie
esofagogastroduodenal, asi como la tendencia a disminuir en el nimero de pacientes en
quienes el diagnostico es llevado a cabo con hallazgos en la exploracion fisica. Para el
manejo adecuado de la estenosis hipertréfica de piloro es necesario un equipo
quirdrgico, anestésico y pediatrico bien entrenado. El manejo preoperatorio esta dirigido
hacia la correccion de los liquidos, equilibrio 4cido-base y correccion de electrolitos; la
correccion de la alcalosis es esencial para prevenir la apnea postoperatoria.”™®

El manejo quirargico actual fue desarrollado por Fredet y Ramstedt desde 1907
donde se realiza la piloromiotomia seromuscular; este procedimiento se ha practicado
con elevadas tasas de curacion asociados a una baja morbimortalidad. El abordaje
abdominal supraumbilical transverso derecho fue el estandar en su tratamiento hasta
que Tan y Bianchi propusieran el abordaje supraumbilical. En 2004 Alberti y Cheli
describieron la modificacion a la derecha de la incision descrita por Tan y Bianchi
obteniendo una mejor exposicion del piloro hipertrofico. La modificacion de la incision
Tan-Bianchi ha sido el abordaje de eleccién en nuestro servicio.” "'

En 1990 Alain y colaboradores describieron la primer piloromiotomia

extramucosa laparoscopica. Desde su publicacidon numerosas series se han realizado
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para comparar entre el abordaje laparoscopico y el abierto sin encontrar diferencias
significativas entre ellos, manteniendo tiempo operatorio similar, baja morbilidad ,
ademas de que pueden ser reproducidos y ensefiados. En el abordaje laparoscopico se
destacan las conocidas ventajas de una menor estancia hospitalaria y mejores resultados
cosméticos.' >

La alimentacion puede reiniciarse en pocas horas tras la cirugia en la mayoria de
los pacientes, se presenta regurgitacion moderada en al menos un 80% de los pacientes
tras la cirugia lo cual no debe retrasar la alimentacion. En un reporte aquellos pacientes
que recibieron la alimentacion a libre demanda cuatro horas tras la cirugia toleraron la
via oral en forma completa mas rapido que aquellos que recibieron un esquema de
alimentacion progresiva, aunque presentaron mas episodios de vomito.”

El reinicio de la via oral se sugiere sea entre las 4 a 6 hs posteriores a la cirugia
con un esquema con incrementos progresivos con tomas cada 3 hs iniciando con suero
oral 30 ml, de acuerdo a tolerancia seguir con una toma de férmula de 30 ml, dos tomas
de 45 ml, una mas de 60 y otra de 75 ml o a libre demanda segiin las necesidades del

paciente; con esto se logra completar el aporte enteral total en 24 hs."
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OBJETIVO.

Conocer los resultados obtenidos de los pacientes pediatricos sometidos a
piloromiotomia por via laparoscopica en el Hospital General del Centro Médico
Nacional “La Raza”.

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes pediatricos
sometidos a piloromiotomia por laparoscopia. Conocer las variables operatorias de las
piloromiotomias efectuadas por via laparoscépica y describir las complicaciones que se
presentaron en los pacientes a quienes se les efectué piloromiotomia por via

laparoscopica

14



MATERIAL Y METODOS.

Universo de trabajo: revision de Abril a Octubre de 2012 de los expedientes
clinicos de los pacientes con diagndstico de estenosis hipertrofica de piloro sometidos a
piloromiotomia laparoscdpica en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General

del Centro Médico Nacional “La Raza”.

Tamano de la muestra: no requerido, muestra finita.
Estudio descriptivo con muestreo consecutivo que no requiere calculo del tamafo

de muestra.

Variables independientes: Piloromiotomia laparoscépica, Tiempo quirurgico,
Inicio de la via oral, Tiempo en alcanzar alimentacion completa, Estancia
intrahospitalaria postoperatoria, Complicaciones.

Variables universales: Sexo, Edad, Peso,

CRITERIOS DE INCLUSION
eTodos los pacientes pedidtricos sometidos a piloromiotomia
laparoscépica en el periodo comprendido de abril 2012 a octubre de 2012.

*Que se cuente con expediente completo

CRITERIOS DE EXCLUSION
ePaciente pediatrico sometido a piloromiotomia abierta en el periodo
comprendido de abril 2012 a octubre de 2012.

eExpediente incompleto
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RESULTADOS

Se incluyeron 7 pacientes en el tiempo del estudio, 6 masculinos y un femenino.

B Masculino

B Femenino

Grafico 1. Distribucion por género.

Edad promedio de 52 dias con rango de 20 a 120 dias.

140 -+
120 - 120
100 -
80 -
60 - 65

40 -

20 -

Grafico 2. Distribucion por edad en dias.



El peso promedio fue de 3.8 Kg, con rango de 2.7 a 5 Kg.

Grafico 3. Distribucion por peso en Kg.

El diagnéstico se realizé de la siguiente forma.

m CLINICO
mSEGD
musG

B SEGD + USG

Grafico 4. Método diagndstico.
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El tiempo quirargico promedio fue de 35.7 minutos con rango de 25 a 45, siendo

en el Ultimo mayor ya que también se realizd plastia inguinal.

50 -

40 -

35 A

30 -

25 -

20 -

15 -

Grafico 5. Distribucion por tiempo quirurgico.

El tiempo de reinicio de la via oral fue de 7.2 horas en promedio.

8.2 -

8 - 8
7.8 -
7.6 -
7.4 -
7.2 -

7 -
6.8 -
6.6 -

6.4 T T T T T T 1

Grafico 6. Distribucion por tiempo de reinicio de via oral.
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Se completo la alimentacion completa en promedio en 16.4 hs, rango de 15 a 21

hs.

25 -

21
20 -

Grafica 7. Tiempo en alcanzar aporte enteral total.

Se logré una estancia intrahospitalaria postoperatoria de un dia; como
complicaciones se presento solo una, prolapso de epiplon a través de herida
supraumbilical, se tratd con escision directa del mismo con anestesia local y cierre de la
herida.

El seguimiento fue de 2 a 14 meses con adecuada tolerancia a la via oral y

resultado cosmético excelente.
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DISCUSION

Desde la descripcion original de la técnica de piloromiotomia extramucosa
laparoscopica realizada por Alain y colaboradores en 1990, se han reportado numerosas
series con el uso de tres puertos y bisturi de artroscopia para efectuar la seromiotomia.''
La variante de la técnica utilizada nos permitio realizar la piloromiotomia en el total de
los casos sin incidentes transoperatorios. En nuestra serie describimos la modificacion a
la técnica con el uso de 2 trocares: dptica umbilical de 5 mm y puerto de trabajo de 3
mm para fijacion del piloro, realizando la piloromiotomia con hoja de bisturi
transparietal, obteniendo excelentes resultados cosméticos.

Las complicaciones quirargicas que principalmente se han reportado son
intraoperatorias: perforacion duodenal (4%), y postoperatorias: infeccion de la herida
(1%), y vomito postoperatorio (3%). La piloromiotomia laparoscopica es una técnica
reproducible, segura y efectiva, con un minimo de complicaciones.'” > El tiempo
quirargico promedio (35.7 minutos) no excede al de la cirugia abierta tradicional.

La magnificacion de imagen, visualizacion directa de la mucosa, asi como el
manejo de otros defectos (hernia inguinal) permite recomendar ésta técnica como

segura y efectiva.
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CONCLUSION

Actualmente el conocimiento de la existencia de técnicas de minima invasion por
la poblacion en general y por los padres de los pacientes pediatricos, obliga al cirujano

pediatra al conocimiento y dominio de técnicas como la ahora presentada.

La piloromiotomia laparoscopica es una opcién mas para el tratamiento de la
estenosis hipertrofica de piloro, con las ventajas conocidas ya de este abordaje; ademas

de ser una técnica reproducible y fiable.
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RECOMENDACIONES

Incluir este abordaje para el tratamiento de la estenosis hipertrofica de piloro
como una técnica de primera eleccion.

Realizar estudios comparativos con la técnica abierta en nuestro centro.
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ANEXO 1.

PROYECTO: MANEJO DE LA ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO CON CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES
TRATADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA
RAZA” EN EL PERIODO DE ABRIL A OCTUBRE DE 2012.

ACTIVIDAD Febrero | Marzo | Abril Mayo Junio Julio | Agosto | Septiembre Octubre | Noviembre | Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2015 2015 2015 2015 2015 2015
Delimitacién del tema
a estudiar X
Antecedentes

Elaboracion de

protocolo X X

Presentacion de
proyecto a comité de

investigacion

Recopilacion de datos

Analisis de resultados

Elaboracion de tesis

Difusion
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ANEXO 2.

HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE EXPEDIENTES:

TITULO DEL PROYECTO: MANEJO DE LA ESTENOSIS HIPERTROFICA
DE PILORO CON CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES TRATADOS
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” EN EL PERIODO DE ABRIL
A OCTUBRE DE 2012.

INVESTIGADORES:

DR. HECTOR PEREZ LORENZANA.

CIRUJANO PEDIATRA. JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA HOSPITAL
GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL U.M.A.E. LA RAZA, IMSS

DR. ALEJANDRO MANFREDO FLORES AZAMAR
RESIDENTE DE 4° ANO DE CIRUGIA PEDIATRICA. SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL, U.M.A.E. IMSS.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL U.M.A.E. LA RAZA, IMSS

A quien corresponda:

El objetivo principal del estudio es evaluar y dar a conocer los resultados del manejo
laparoscopico en la estenosis hipertréfica de piloro en el servicio de Cirugia Pediatrica del
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN UMAE “La Raza”, tomando en
cuenta las multiples ventajas que tiene éste abordaje para los pacientes pediatricos con esta
enfermedad.

Por tal motivo se requiere del uso de la informacién registrada en los expedientes de los
pacientes que ya han sido intervenidos, teniendo en cuenta que dicha informacién sélo se
usara para este proyecto y no tendra otro uso, motivo por el cual solicito su consentimiento

para uso de los expedientes clinicos.

FIRMA
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ANEXO 3.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FECHA

PROYECTO: MANEJO DE LA ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO
CON CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES TRATADOS EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” EN EL PERIODO DE ABRIL A

OCTUBRE DE 2012.

GENERO Masculino
Femenino
EDAD Meses
Dias
PESO Kilogramos
TIEMPO OPERATORIO Menor a 30
minutos
De 30 a 45
minutos
Mas de 45
minutos
INICIO DE LA VIA ORAL Horas
TIEMPO TRANSCURRIDO PARA COMPLETAR LA VIA Horas
ORAL COMPLETA
ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA 1 dia
2 dias
3 dias
COMPLICACIONES Si
No
Cual:
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