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I. RESUMEN.

VIDA SUERO ORAL COMO ALTERNATIVA DEL INICIO DE LA VIA ORAL EN
LACTANTES POSOPERADOS DE PILOROMIOTOMIA.

Antecedentes.

La estenosis hipertrofica del piloro es una patologia frecuente que se presenta en
las primeras semanas de vida. Para el reinicio de la via oral posterior a la
piloromiotomia existen varios esquemas llamados “rutina de piloro”. Se propone el
uso del vida suero oral (suero oral) como una propuesta nueva asociada o no a la
cisaprida.

Objetivo.
Demostrar que el vida suero oral es mejor alternativa del inicio de la via oral
comparando con solucion mixta, en pacientes posoperados de piloromiotomia.

Metodologia.

Estudio prospectivo, ensayo clinico y descriptivo. En un periodo de Junio de 2005
a Agosto del 2006, se estudiaron en forma aleatoria 48 pacientes divididos en
cuatro grupos. Grupo A vida suero oral con cisaprida, grupo B rutina tradicional
(solucion mixta) con cisaprida. Grupo C vida suero oral sin cisaprida y grupo D
rutina tradicional sin cisaprida. Valorandose su tolerancia y efectividad de acuerdo
a los reportes de vOmitos y sus caracteristicas en el postoperatorio. Se analiza los
resultados v la significancia estadistica se presentan en tablas.

Resultados.

En los cuatro grupos se presentaron eventos de vOmitos en su mayoria con
férmula lactea, solo 4 pacientes vomitaron vida suero oral y ninguno la solucion
mixta. De 10 pacientes del grupo A vomitaron 6 (60%), de 12 pacientes del grupo
B vomitaron 6 (50%), de 10 pacientes del grupo C vomitaron 2 (20%), de 16
pacientes del grupo D solo vomitaron 6 (37.5%). Se realizo comparacion de
grupos con uso de la prueba de chi-cuadrada, se compararon los grupos entre
vida suero oral contra rutina tradicional obteniéndose una P = 0.84 y se
compararon los grupos con cisaprida contra los grupos sin cisaprida conuna P =
0.09, no fueron resultados estadisticamente significativos, con un 95% de
confiabilidad.

Conclusion.

De acuerdo a nuestros resultados el uso de vida suero oral sin cisaprida se
propone como la mejor alternativa de inicio de la rutina de piloro, con menores
costos para el hospital, menor estancia postoperatoria y sin los riesgos descritos
para el uso de la cisaprida, aun sin la significancia estadistica con una P mayor de
0.05 en ambos grupos de comparacion. Estamos concientes que esta sugerencia
del uso del vida suero oral sin cisaprida pueda ser una opcién terapéutica de
validez entre mas hospitales la usen.



II. ANTECEDENTES.

En relacion a la historia de la estenosis hipertréfica del piloro se atribuye a
Hildanus en 1627 la primera descripcion, Harold Hirschsprung en 1888 la
establece como una patologia clinica distinta, Lobker en 1899 realiz6 una
gastroyeyunoanastomosis para el tratamiento quirdrgico de esta patologia en
forma exitosa, Fredet en 1907 desarroll6 la técnica piloroplastia de serosa y
musculo y Ramstedt en 1912 describid la actual técnica de piloromiotomia, con
una morbilidad de menos 10% y mortalidad menor al 0.5% (1).

La estenosis hipertrofica del piloro se presenta con una incidencia de 1:300,
donde la piloromiotomia de Fredet-Ramstend es la técnica quirargica que ofrece la
resolucién de los sintomas y vomito en el lactante. Existen varios esquemas para
el reinicio de la via oral en el posoperatorio inmediato.

En la actualidad, la mayoria de los cirujanos comienzan los alimentos graduales
por via oral seis horas después de la intervencibn con progresion de la
alimentacion en 24 hrs, por lo que es necesario revisar algunos antecedentes
recomendados por algunos autores.

En la literatura internacional existen otras propuestas:

Dudgeon refiere en el tema de piloromiotomia del libro de Atlas de Cirugia
Pediatrica el inicio con liquidos claros 6 a 12 hrs después de la operaciéon y se
procede hasta la férmula completa y no menciona el uso de cisaprida. (2).

Marshall recomienda iniciar a las 6 hrs de ayuno posteriores a la cirugia, pero si el



paciente tiene presencia de hematemesis secundaria a gastritis la alimentacién
debe iniciar entre 6 y 12 hrs posteriores a la cirugia, su esguema inicia con
Pedialyte 30 mililitros (ml) cada 3 hrs por 2 tomas, la siguiente toma en 3 hrs con
formula a media dilucion 30 ml, se continua en 3 hrs mas con férmula a dilucion
normal 30 ml, 3 hrs posteriores a la Ultima toma se continua con 60 ml de formula
a dilucion normal, la ultima toma es 3 hrs posteriores con 90 ml de formula a
dilucion normal y se indica su alta hospitalaria. (3).

Edward utiliza este esquema de inicio de la via oral con Pedialite 15 ml a
las 6 hrs de operado, continua con 30 ml de formula o leche materna a las 9 hrs de
operado, si tolera progresa a las 12 hrs con 45 ml de férmula o leche materna, en
la toma de las 15 hrs se realiza con 60 ml de féormula o leche materna y reporta la
presencia de vomito desde un 30 a 90%, el cual tipicamente se resuelve en la
primera semana postoperatoria. La persistencia de vomito por 2 semanas debe
sospechar la presencia de reflujo gastroesofagico (1).

Vincenzo en Dublin, comienza el reinicio de la via oral de 2 a 6 hrs después de la
cirugia, disminuyendo las horas de hospitalizacién y costos sin efectos adversos
(4).

Leinwand y cols consideran que el objetivo de un esquema de
alimentacion en este tipo de patologia es disminuir la estancia hospitalaria y
costos sin arriesgar el cuidado del paciente, por lo que realizaron un estudio
retrospectivo con 242 pacientes, con un grupo control con primera toma de
solucion glucosada 5% de 10 ml, con incremento cada 2 hrs hasta llegar a 30 ml y

continuaron con esquema de leche a media diluciéon y luego normal vy el otro
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grupo con diferentes esquemas de inicio de la via oral, el resultado fue que su
grupo control disminuyé un 19.4% el tiempo de hospitalizacion en relacién a los
otros grupos (2.5 dias Vs 3.1 dias, p = 0.002), el costo total disminuyo 11.9% (p =
0.05), concluyendo que el grupo control (con un esquema de alimentacion)
presentd menor tiempo de estancia hospitalaria y costos en forma significativa sin
efectos adversos (5).

Carpenter realiz6 un estudio retrospectivo para comparar 3 esquemas de
inicio de la via oral donde al primer grupo inicio 12 hrs después de la cirugia, el
segundo grupo 8 hrs y el tercer grupo 4 hrs con o sin una toma pequefa de
alimentacion y luego a libre demanda, los resultados encontrados fueron 2.2, 1.2
y 0.7 de episodios de vOmitos respectivamente para cada grupo un incremento
significativo de episodios de vOmito en el tercer grupo pero tolerando mas pronto a
libre demanda, ( p = 0.002), su conclusién fue que hubo disminucién en costos y
permanencia hospitalaria en el tercer grupo recomendando este tratamiento (6).

Georgeson realizé un estudio retrospectivo de Enero 1984 a Mayo de 1990
comparando 4 esquemas de inicio de la via oral, el primer grupo inicia después de
10 hrs de operado, el segundo inicia entre 6 a 8 hrs, el tercero en 6 hrs con
incremento cada 2 hrs por 8 hrs y luego a libre demanda y el cuarto en 6 hrs con
incremento cada hora por 12 hrs y concluyé que iniciar a las 6 hrs de
posoperatorio e incrementar cada 2 hrs la cantidad y el tipo de toma, incrementa la
incidencia y frecuencia de vomito posoperatorio pero resulta en una significativa

estancia hospitalaria mas corta (p = 0.001) (7).



Jennifer y Kretz en relacion a la alimentacion sefialan que la técnica de
libre demanda presenta ventajas debido a una mas rapida recuperacion del
paciente y disminuye el costo hospitalario (8,9).

La utilizaciéon de cisaprida en pacientes posterior a la piloromiotomia no se
reportan en la literatura Internacional, aunque existe un trabajo llevado por Pezzati
y cols en lItalia sobre el musculo pilérico y el vaciamiento gastrico en pretérminos,
formando un grupo con cisaprida y el otro con placebo, y concluye que la
cisaprida causa una mayor cantidad en el total del volumen gastrico diario y no
recomiendan su uso en la intolerancia alimentaria (10).

Orihata especifica que la cisaprida favorece en acelerar el vaciamiento
gastroduodenal durante los primeros 60 minutos de vaciamiento y posteriormente,
aumenta la actividad motora pilérica y duodenal pero no especifica su uso en
posoperados de piloromiotomia (11).

En México hay diferentes propuestas de manejo. Baeza en su libro de
Patologia quirargica neonatal recomienda iniciar la alimentacion posoperatoria de
18 a 24 hrs después de la intervencidn quirdrgica, pues hasta entonces se
reanudan los movimientos gastricos de vaciamiento y no se sugiere ni esquema
de inicio ni uso de cisaprida (12).

Osuna recomienda el reinicio de la via oral a las 6 hrs de posoperatorio con
solucion glucosada 5%, 30 ml cada 3 hrs por 3 tomas y se progresa
paulatinamente hasta llegar a formula lactea a dilucion normal y sin recomendar

uso de cisaprida (13).



Reyes Reyes recomienda el reinicio de la via oral 8 hrs posterior a la
cirugia, la primera toma se recomienda con 15 ml de solucién mixta o glucosada,
progresar a 30 ml, luego con leche a media dilucion maternizada, posteriormente a
dilucion normal. Si el paciente es alimentado con leche materna, ésta se
recomienda como el alimento ideal del reinicio de la via oral. No se menciona el
uso de cisaprida (14).

El tratamiento recomendado por Montalvo en el postoperatorio de estenosis
hipertréfica del piloro es el ayuno por 6 hrs, solucion salina a 150 ml/kg/dia,
cisaprida 0.3mg/kg/dosis cada 8 hrs y 30 minutos antes del inicio de la rutina del
piloro, la primera y segunda toma se realizan con una combinacion de tomas el
paciente 7.5 ml de solucién glucosada al 5% y 7.5 ml de solucion salina 0.9% con
una diferencia de 2 hrs, las siguientes 2 tomas se progresa a leche a media
dilucion con 30 ml y con una diferencia de 2 hrs, la siguiente toma se realiza con
30 ml de leche a dilucion normal y se indica a libre demanda con cada toma y
cada 3 hrs, al tolerar en forma adecuada se indica su alta del servicio. En caso de
vomito se indica repetir el paso anterior de la rutina del piloro y si vomita de nuevo

se indica el lavado gastrico. (15).
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1. MARCO TEORICO.

La estenosis hipertréfica del piloro se define como una hipertrofia e
hiperplasia de las fibras musculares lisas circulares de la region del piloro que
disminuye el calibre de la luz y ocasiona obstruccién. Se presenta un caso por
cada 300 nacidos, su edad mas frecuente de aparicion es la tercera semana de
vida, afectando mas frecuentemente a varones, con una relacion de 4:1 sobre las
mujeres, predomina en primogénitos. Su etiologia es desconocida (15).

Los datos clinicos son caracteristicos de una triada clinica manifestada por
vomito alimentario posprandial inmediato en proyectil, onda antiperistaltica visible
y oliva pilérica palpable, que es el signo patognomoénico, que durante la
exploracion fisica es una masa movil, ovoidea, referida como una oliva palpable en
el epigastrio o cuadrante superior derecho (15,16).

Estan descritas varias técnicas para la palpacion, pero la paciencia y
persistencia son las cualidades necesarias cuando se explora un paciente con
sospecha de estenosis pilérica (16). La técnica de Swenson (17) , Bishop (18) y
Porras-Ramirez (12,) son las técnicas mas utilizadas.

En caso donde se sospecha este padecimiento y no se logra palpar la oliva
pilérica esta indicado realizar estudios de gabinete como son la serie eséfago-
gastroduodenal que presenta como signos positivos de la cuerda, del hombro, del
paraguas, de las vias del tren, borde gastrico inferior por debajo de L2 y dilatacion
gastrica marcada. Otros estudios recomendados son ultrasonido y gastroscopia.
(15,16).

11



Se realiza la intervencion al diagnosticarse la patologia, preparando
previamente al paciente para la cirugia, se indica el ayuno y se calculan
soluciones altas para corregir el desequilibrio hidroelectrolitico. Antes de la cirugia
se recomienda lo siguiente: Sodio mayor de 130 meq/l, pH sérico menor 7.50,
tiempo de protrombina mayor de 75%, Hemoglobina mayor de 10 g/ 100 ml,
temperatura normal y buena hidratacion. (15).

La técnica mas utilizada es la descrita desde hace casi 100 afios de Fredet-
Ramstedt, otras técnicas descritas son piloromiotomia laparoscopica Yy
traumamioplastia pilérica. (15,19).

Las complicaciones en relacion con la técnica quirargica se clasifican en
tempranas y tardias, en relacion a las primeras se presentan el hematoma
subcutaneo, neumoperitoneo y peritonitis por perforacion duodenal inadvertida,
eventracion por sutura inadecuada de la aponeurosis del recto. En las
complicaciones segundas se presenta infeccion de la herida, vomitos persistentes
por edema, piloromiotomia incompleta o hernia hiatal agregada (sindrome de
Roviralta). (15).

Existen varios esquemas llamados “rutina del piloro”. En nuestra institucion
el tratamiento recomendado en el postoperatorio de estenosis hipertrofica del
piloro es el siguiente: Ayuno por 6 hrs, solucion salina a 150 ml/kg/dia, cisaprida
0.3mg/kg/dosis cada 8 hrs y 30 minutos antes del inicio de la rutina del piloro, la
primera y segunda toma se realizan con una combinacion de tomas el paciente 7.5
ml de solucion glucosada al 5% y 7.5 ml de solucion salina 0.9% con una

diferencia de 2 hrs, las siguientes 2 tomas se progresa a leche a media diluciéon
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con 30 ml y con una diferencia de 2 hrs, la siguiente toma se realiza con 30 ml de
leche a dilucion normal y se indica a libre demanda con cada toma y cada 3 hrs, al
tolerar en forma adecuada se indica su alta del servicio. En caso de vomito se
indica repetir el paso anterior de la rutina del piloro y si vomita de nuevo se indica
el lavado gastrico. (15).

La cisaprida en neonatos se recomienda 0.1 a 0.2 mg/kg/dosis, y en
lactantes y escolares de 0.2 a 0.3 mg/kg/dosis. Los efectos adversos que provoca
son: cefalea, alteraciones gastrointestinales y a nivel cardiaco puede prolongar el
intervalo QT. (20).

La formula de la solucién para hidratacion oral es conocida a nivel mundial,
en México se llama vida suero oral, su formula estad constituida por sodio 90
mMol/l, cloro 80 mMol/l, potasio 20 mMol/l, citrato 10 mMol/l y glucosa 111 mMol/l.
Al disolverse en un litro de agua se forma cloruro de sodio 3.5 g/, citrato trisddico

dihidratado 2.9 g/I, cloruro de potasio 1.5 g/l y glucosa 20 g/l. (20).
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V. JUSTIFICACION.

El Hospital del Nifio atiende generalmente una poblacion abierta sobre todo
de escasos recursos econdémicos. Por la cercania de la capital a los municipios,
refieren enfermedades que ameritan intervencién quirargica, siendo la estenosis
hipertréfica del piloro uno de los padecimientos que es motivo de ingreso
principalmente en neonatos, por lo que se debera buscar alternativas posterior a la
intervencion quirdrgica para iniciar la via oral, de facil acceso y al mismo tiempo
viable, que represente bajo costo asi como minima estancia hospitalaria. Este
estudio surge como una alternativa innovadora como parte del tratamiento de esta
enfermedad, actualmente existen otras alternativas de inicio de la via oral en
estos pacientes, principalmente utilizando pedialyte que es una férmula con
osmolalidad deficiente y mas costosa. No existen estudios donde se mencione la
utilizacion de vida suero oral, que en México es gratis. Se propone no utilizar
procinéticos;, como es conocido, en otros paises obvian el uso de este

medicamento por sus efectos secundarios en el nifio.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La estenosis hipertréfica del piloro es mas frecuente sobre todo durante el
primer mes de vida de los nifios, en los ultimos 5 afios el ingreso de pacientes a
este hospital se ha incrementado, durante el 2001 ingresaron 12 casos
incrementandose a 22 casos en el afio 2004 (21), aumentando la morbilidad en
183.3%, en el afio 2002 a 2003 hubo un crecimiento de la poblacién atendida.
Actualmente existen criterios de manejo posoperatorio para el inicio de la
alimentacion, mediante solucidon mixta y formula lactea de inicio, mas un
procinético (cisaprida). Es por esto que se propone buscar alternativas de
tratamiento postoperatorio como vida suero oral en lugar de solucion mixta que es
lo convencional y sin procinético. La estenosis hipertréfica del piloro es facil de
diagnosticar, se trata con intervencion quirdrgica, es curable si se diagnosticay si
se resuelve tempranamente se evitaran complicaciones que favorezcan la
morbilidad a esta edad. Por tal motivo es importante la busqueda de alternativas
viables y de bajo costo, que representen en el nifio el pronto inicio de la via oral, y

de esta forma proponerlo como una nueva alternativa de solucion.
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VI. HIPOTESIS.

Alterna: El vida suero oral sin cisaprida es mejor alternativa para el inicio de la via
oral comparando con la solucion mixta en lactantes posoperados de

piloromiotomia.

Nula: El vida suero oral sin cisaprida no es mejor alternativa para el inicio de la via

oral comparando con la solucion mixta en lactantes posoperados de

piloromiotomia.

16



VII. OBJETIVO.

Objetivo general: Demostrar que el vida suero oral es mejor alternativa del inicio

de la via oral comparando con solucién mixta en lactantes posoperados de

piloromiotomia.
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VIIl. METAS.

Proponer otra alternativa del inicio de la via oral en lactantes posoperados
de piloromiotomia, con menor costo econdémico y que reduzca su estancia
hospitalaria.

Obtener investigacion meédica actualizada que permita participar en
congresos Estatales, Nacionales o Internacionales de Pediatria o Cirugia

Pediatrica.
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IX. METODOLOGIA.

Tipo de estudio:
Ensayo clinico, prospectivo y analitico.
Unidades de observacion:
Neonatos de 0 a 30 dias y lactantes de 31 a 60 dias de edad de ambos
Sexos.
Universo de trabajo:
Servicio de Urgencias quirargicas del Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto

Padrén” de Junio 2005 a Agosto del 2006.

Métodos de estrategia de trabajo.
El esquema que se describe a continuacion es el utilizado como “rutina de
piloro” en esta institucion y corresponde al grupo B:
1. Ayuno por 6 hrs.
2. Solucion salina 150 mil/kg/dia, potasio 4 meqg/kg/dia.
3. Cisaprida 0.3 mgkgdo, cada 8 hrs y 30 min. antes del inicio de la rutina del
piloro.
4. Después de 6 hrs del posoperatorio se inicia la via oral con 7.5 ml de
solucion salina'y 7.5 ml de sol. Glucosada al 5% cada 2 hrs, por 2 tomas. Si
el paciente lo tolera, se contindia con formula lactea a media dilucion (6.5%)
30 ml cada 2 hrs por dos tomas. Después se administra una onza de

formula lactea a dilucion normal cada 3 hrs y la cantidad se incrementa de
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acuerdo con la tolerancia y a libre demanda. En cuanto se logra esto, se da
de alta al paciente.

5. Se administra analgésicos en caso de dolor ( acetaminofen a 10 ml/kg/hr

via rectal).

6. Si hay vomitos, se repite el paso anterior de la rutina de piloro y si el

paciente vomita de nuevo se realiza lavado gastrico y se deja en ayuno por
3 hrs para iniciar la secuencia de nuevo.

En los grupos donde se utilizo vida suero oral se administraron las 2 primeras
tomas de 15 ml cada una con los mismos horarios que los indicados con solucion
glucosada al 5% Yy fisiologica ( rutina tradicional o solucion mixta). La cisaprida se
indico con el mismo horario ya sefialado en los grupos A o B.

Se conformaron 4 grupos en forma aleatoria, de la siguiente manera:
Grupo A: Inicio de via oral con vida suero oral (VSO) con cisaprida.
Grupo B: Inicio de la via oral con solucion mixta con cisaprida.

Grupo C: Inicio de via oral con VSO sin cisaprida.

Grupo D: Inicio de la via oral con solucion mixta sin cisaprida.

Definiciéon de variable.

Variables independientes:
Edad (dias).
Sexo (ambos).

Edad materna.

20



Estenosis hipertréfica del piloro.
Piloromiotomia (Intervencion quirdrgica).
Vida suero oral (si 0 no).

Cisaprida (mg).

Solucién mixta (ml).

Variables dependientes:
Vomitos.
Regurgitaciones.
Se estudio todo el universo en el periodo de estudio comprendido de Junio

2005 a Agosto 2006.

Criterios, estrategias e instrumentos de trabajo clinico:

Los pacientes que fueron candidatos al estudio ingresaron con previo
consentimiento por escrito por los padres, obtenido por un investigador. El
diagnéstico y cuidado médico fue realizado por médico especializado y personal
de enfermeria durante su estancia en el hospital. Todos los pacientes que
reunieron los criterios de inclusion fueron sometidos a una intervencion quirdrgica
como parte del tratamiento especifico. Se formaron 4 grupos:

Grupo A (Vida suero oral con cisaprida): Posterior a la cirugia se indicé el
siguiente esquema: Ayuno por 6 hrs, inicio con vida suero oral 15 ml por 2 tomas

cada 2 hrs, continda con 30 ml de férmula lactea a media dilucion por 2 tomas
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cada 2 hrs, continta en 3 hrs con férmula lactea 30 ml a dilucion normal,
posteriormente de acuerdo a tolerancia y a libre demanda.

La cisaprida se calcula a 0.3 mg/kg/dosis 30 minutos antes de la rutina del
piloro y cada 8 hrs.
Grupo B (Rutina tradicional con cisaprida): Posterior a la cirugia se indicé el
siguiente esquema: Ayuno por 6 hrs, inicia con 7.5 ml de solucion salina mas 7.5
ml de solucion glucosada al 5% por 2 tomas cada 2 hrs, continda con 30 ml de
formula lactea a media dilucién por 2 tomas cada 2 hrs, continla en 3 hrs con
férmula lactea 30 ml a dilucion normal, posteriormente de acuerdo a tolerancia y a
libre demanda.

La cisaprida se calcula a 0.3 mg/kg/dosis 30 minutos antes de la rutina del
piloro y cada 8 hrs.
Grupo C (Vida suero oral sin cisaprida): Posterior a la cirugia se indico el siguiente
esquema: Ayuno por 6 hrs, inicio con vida suero oral 15 ml por 2 tomas cada 2 hrs,
continia con 30 ml de formula lactea a media dilucién por 2 tomas cada 2 hrs,
continda en 3 hrs con férmula lactea 30 ml a dilucién normal, posteriormente de
acuerdo a tolerancia y a libre demanda.
Grupo D ( Rutina tradicional sin cisaprida): Posterior a la cirugia se indicé el
siguiente esquema: Ayuno por 6 hrs, inicia con 7.5 ml de solucion salina mas 7.5
ml de solucion glucosada al 5% por 2 tomas cada 2 hrs, continia con 30 ml de
férmula lactea a media dilucién por 2 tomas cada 2 hrs, continia en 3 hrs con
férmula lactea 30 ml a dilucién normal, posteriormente de acuerdo a tolerancia y a

libre demanda.

22



Criterios de inclusion:

1.

2.

Neonatos y lactantes de ambos sexos con diagndstico de estenosis
hipertréfica de piloro.

Neonatos y lactantes sin datos clinicos de deshidratacion.

Criterios de exclusion:

1.

5.

6.

Si durante el transoperatorio se diagnostica otra patologia diferente a la
estenosis hipertrofica del piloro, como membrana antral, duplicacion pilorica
0 gastrica, tumor de estbmago, compresion gastrica externa.

Alta voluntaria.

Fallecimiento del paciente durante el transoperatorio y/o evolucion.
Complicaciones como perforacion de mucosa gastrica o duodenal durante
el transoperatorio.

Vomitos incontrolables.

No completar el seguimiento del esquema de reinicio de la via oral.

Con esta informacion se integro la base de datos para su analisis.

Métodos de recoleccién y base de datos:

El documento general se proceso en el programa Microsoft Windows XP,

procesador de textos Word 2000 para recoleccion de datos y captura del mismo y

el andlisis estadistico con el paquete SPSS.
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Analisis estadistico:

Mediante una chi cuadrada comparando primero los grupos de vida suero
oral con rutina tradicional (B mas D Vs A mas C) y luego se procede a comparar
los grupos que utilizaron cisaprida con los que no la utilizaron (A mas B Vs C mas

D).

Instrumentos de medicion y técnicas:

Al ingreso de cada paciente y haber realizado el diagndstico clinico de la
estenosis hipertrofica del piloro, se procediéo a efectuar la técnica quirdrgica de
Fredet-Ramstentd, que consiste en un corte longitudinal sobre el piloro y en su
sitio menos vascularizado sobre la serosa y avulsion de fibras musculares.
Después de 6 hrs posquirdrgicas inicio la via oral cada paciente con vida suero

oral (ver anexo 1) o solucidén mixta (ver anexo 2).

Medidas y escalas:

Se realiz6 uso de escala tipo nominal por el tipo de variable a medir.

Consideraciones éticas:

El estudio no implica ningin método invasivo, solo la conducta quirdrgica
del tratamiento comparado esta enfermedad.
Se intervinieron quirdrgicamente pero como conducta terapéutica basada por su

patologia.
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X. RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 48 pacientes, distribuidos en 4 grupos en forma
aleatoria, el grupo A vida suero oral con cisaprida 10 pacientes, el grupo B rutina
tradicional con cisaprida 12 pacientes, el grupo C vida suero oral sin cisaprida 10
pacientes y el grupo D rutina tradicional sin cisaprida 16 pacientes. 24 pacientes
menores de 1 mes y 24 pacientes mayores de 1 mes. 42 fueron masculinos y 6
femeninos (Tabla I).

El peso actual fue de la siguiente manera su distribucion: 4 pacientes con
menos de 2.5 kg, de 2.5 a 3.9 kg con 27 y 17 con un peso mayor de 4 kg. El tipo
de alimentacion de 12 pacientes fue leche materna exclusivo, en 7 férmula lactea
y en 29 mixta, es decir combinacion de leche materno y formula lactea (Tabla II).

La edad materna se distribuyo de la siguiente forma: 12 pacientes con
estenosis hipertréfica del piloro la edad de las madres fue de 15 a 19 afos, 25
madres de 20 a 29 afos, y 11 madres de 30 a 39 afios (Tabla Ill).

En relacién al padecimiento actual, el vomito previo a su ingreso tuvo los
siguientes dias de evolucion: en 16 pacientes con menos de 7 dias, 15 con 8 a 13
dias y 17 con mas de 14 dias. Al momento de su ingreso el estrefiimiento se
presentd en 22 pacientes y no se presentd en 26, la ictericia se presenté en 12
pacientes y no se presentd en 36, el uso de procinético (cisaprida) se presentd en
31 pacientes y no se presentd en 17. A la exploracion fisica se observo en 9
pacientes la onda antiperistaltica gastrica y no se observo en 39. En todos los

pacientes se palpo la oliva pilérica (Tabla 1V).
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Los estudios de ultrasonido se realizaron en 12 pacientes, indicados por el
servicio de urgencias pediatricas, realizados antes de la valoracion por cirugia,
donde se reporto la presencia de estenosis hipertréfica del piloro (Tabla V).

El tiempo pre-quirdrgico fue con menos de 11 hrs en 4 pacientes, de 12 a
23 hrsen 12, de 24 a 47 hrs en 23 ,de 48 a 71 hrs en 7 y mas de 72 hrs en 2
(Tabla VI).

Los grupos, vomitos y porcentaje fueron los siguientes:

Grupo A de 10 pacientes vomitaron 6 (60%), el tipo de vomito en 2 fue vida suero
oraly en 6 (incluyendo los 2 que vomitaron vida suero oral) fue férmula lactea.
Grupo B de 12 pacientes vomitaron 6 (50%), los 6 vomitaron férmula lactea y
ningun evento de contenido rutina tradicional.

Grupo C de 10 pacientes vomitaron 2 (20%), los 2 vomitaron vida suero oral y
formula lactea.

Grupo D de 16 pacientes vomitaron 6 (37.5%), 6 vomitaron formula lactea y ningun
evento de contenido rutina tradicional (Tabla VII).

El total de pacientes que iniciaron la via oral con vida suero oral fue de 20,
los vomitos se presentaron en 8 y sin vomito 12, el total de pacientes que iniciaron
la via oral con la rutina tradicional fue de 28, los vomitos se presentaron en 12y
sin vémito 16, al realizar la prueba de chi-cuadrada fue la P = 0.84 (Tabla ViIII).

El total de pacientes que recibio cisaprida fue de 22, los vomitos se presentaron en
12 y sin vomito 10, el total de pacientes que no recibié cisaprida fue de 26, los
vomitos se presentaron en 8 y sin vomito 18, al realizar la prueba de chi-cuadrada

fue de la P = 0.09 (Tabla IX).
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XI. DISCUSION.

El presente estudio nos permite confirmar varios aspectos que ya se sabia
sobre esta patologia por ejemplo predominio por el sexo masculino, afecta mas a
pacientes eutroficos, mas frecuente en hijos madres jévenes, etc. Los resultados
sefalan que se afectaron en igual forma neonatos y lactantes, predomind el sexo
masculinos. El grupo de madres mas afectadas fue en su segunda o tercera
década de la vida, asi como en pacientes con gesta | o I, predomino en pacientes
eutroficos de peso y sanos, la mayoria de los pacientes fueron alimentados en
forma mixta, es decir con leche maternay formulas lacteas.

En relacién a su padecimiento actual, los eventos de vomito tuvieron una
distribucion semejante analizando los dias de evolucion, menos de 7 dias en 16
pacientes, de 8 a 13 dias en 15 y con un ligero predominio no significativo que
presentaron mas de 14 dias en 17. Se presento6 el estrefiimiento casi en la mitad
de los pacientes con un 45.9% y la ictericia en 29.2%. Recibié mas del 50% de los
pacientes tratamiento con procinético sin presentar mejoria clinica. Al momento de
realizar la exploracion fisica en un minimo de pacientes se observo la onda
antiperistaltica gastrica y en todos se pudo palpar la oliva pilérica.

Ultrasonidos no se solicitaron por el servicio de Cirugia pediatrica, pues al
palpar la oliva se diagnostico esta patologia, los estudios fueron solicitados por el
servicio de urgencias pediatricas y se realizaron en un promedio 25%.

En lo referente al evento quirdrgico el tiempo aproximado para estabilizar a
la mayoria de estos pacientes y tener condiciones estables para su procedimiento
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quirurgico fue de 24 a 48 hrs, pero algunos pacientes incluso solo tardaron menos
de 11 hrs.

Los resultados analizados muestran que no se comprobd la hipétesis
alterna, el grupo con menor numero de vomitos fue vida suero oral sin cisaprida,
con sblo un 20% de los casos que presentaron vomitos y si comparamos los
grupos con y sin cisaprida observamos que vomitaron menos pacientes de los
grupos de vida suero oral (20%) y solucion mixta (37.5%) que no recibieron
cisaprida, por lo tanto lo recomendado posterior a este estudio sugiere utilizar vida
suero oral y sin cisaprida como primera opcion y segunda opcion solucién mixta
sin cisaprida. Al realizar el analisis con Chi cuadrada se analiz6 la significancia
estadistica de la P entre los grupos de vida suero oral y la rutina tradicional con P
= 0.84 lo que significa que no es estadisticamente significativo los eventos de
vomito, la hipétesis alterna no se aprueba en relacion al uso de vida suero oral.

En la comparacion de grupos con y sin uso de cisaprida en relacion a la
presencia de vomito la P = 0.0960, lo que significa que no es estadisticamente
significativo los eventos de vomito y no es recomendable utilizar cisaprida, ya que
incluso se presentaron un mayor numero de vomitos. Ambos con un intervalo de
confiabilidad de 95 y por lo tanto P significativa = o < 0.05, en ambas pruebas de
chi-cuadrada no fue significativa y si aprueba la hipotesis alterna en relacion al uso
de cisaprida. Por su porcentaje el grupo que menor niumero de eventos de vomito
presento fue el C con un 20% y el promedio de porcentaje de vomito en ambos
grupos sin uso de cisaprida fue 28.75% comparado con 55% de promedio en los

grupos de uso de cisaprida.
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Varios estudios han investigado los regimenes de alimentacién para los
pacientes con estenosis hipertréfica del piloro respecto a tipo de esquema de
inicio de la via oral analizando su efectividad. Por ejemplo Leinwand y Shaul (5)
establecieron un esquema estandarizado con el inicio de la via oral utilizando
solucion glucosada al 5% 10 ml en la primera toma, aumentando 10 ml cada 2 hrs
hasta llegar a 30 ml y posteriormente cada 3 hrs progresando la alimentacién en
cantidad con férmula lactea a media dilucién y posteriormente a dilucion normal,
comparandolo con esquemas previos no estandarizados. Sus resultados
mostraron mejor tolerancia de la via oral, disminucion de los dias de
hospitalizacion y de costos usando el esquema estandarizado con solucidn
glucosada al 5%. Georgeson y Corbin (7) analizaron 4 diferentes esquemas de
inicio de la via oral utilizando en las primeras tomas agua estéril o solucidn
glucosada y diferentes esquemas de progresar la via oral, encontraron un mayor
numero de vomitos pero sin llegar a representar significancia estadistica y si en
forma significativa una menor estancia hospitalaria con el uso de solucion
glucosada a las 6 hrs de posoperado por 2 tomas cada 2 hrs, progresando en
cantidad a formula lactea a media dilucion cada 2 hrs y continuando con férmula
lactea a dilucidon normal cada 2 hrs progresando en cantidad hasta llegar a libre
demanda, en comparacion con los otros 3 esquemas diferentes de alimentacion.

Revisando la literatura médica es importante sefialar que en este caso no
hay antecedentes del uso de vida suero oral como inicio de la via oral en
pacientes posoperados de piloromiotomia, con esta consideracion se justifico el

estudio, sefialando previamente que es una alternativa innovadora como parte del
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tratamiento de la estenosis hipertrofica del piloro. La experiencia previa
institucional de la tolerancia del vida suero oral en esta patologia fue buena, lo
cual motivé a realizar el estudio y dar a conocer los resultados a nivel intra y
extrainstitucional, enfatizando que el vida suero oral sin cisaprida es la mejor
opcion de inicio de la via oral por su tolerancia, menores eventos de vomito,
menores costos y sin los efectos secundarios al uso de la cisaprida. Esta
sugerencia del inicio de la via oral puede ser una opcion terapéutica de validez

entre mas hospitales la utilicen.
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XIl. CONCLUSIONES.

Este estudio aporta dos consideraciones nuevas para el manejo de
nuestros pacientes en esta institucion, el primero y que no esta publicado a nivel ni
Nacional ni Internacional es referente al uso de vida suero oral como primera
opcion, lo cual representa mejor tolerancia para los pacientes y sin costo para la
institucion, lo que se traduce en menor numero de vomitos y un alta mas rapida de
la institucion. El costo del uso de solucion mixta a nivel de la Secretaria de Salud
es de $31.5 pesos de ambas soluciones ( glucosada al 5% vy fisiol6égica 0.9%) en
su presentacion de 250 mililitros.

La segunda aportacion es lo referente a suspender del tratamiento de la
rutina del piloro la cisaprida, que como ya se ha referido anteriormente presenta
reacciones secundarias no deseables, esto provoca menor morbilidad de los
pacientes.

La hipotesis alterna no fue comprobada en relacion al uso de vida suero
oral, en relacion al uso de cisaprida si se comprobd la hipotesis alterna al no
presentar significancia estadistica en este estudio prospectivo y analitico. De
acuerdo a nuestros resultados el uso de vida suero oral sin cisaprida se propone
como la mejor forma de inicio de la rutina del piloro, con menores costos para el
hospital, menor estancia posoperatoria y sin los riesgos descritos para el uso de la
cisaprida. Estamos concientes que esta sugerencia del uso del vida suero oral sin
cisaprida puede ser una opcion terapéutica de validez entre mas hospitales la

usen.
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XIV. EXTENSION

El presente trabajo que se llevd a cabo se dié a conocer en forma extra-

institucional, en el Congreso Nacional de Cirugia Pediatrica de 11 al 15 de

Septiembre del 2006, en Tampico, Tamaulipas.
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ANEXOS



ANEXO 1.

Vida suero oral.

Formula:

Sodio 90 mMol/L.

Cloro 80 mMol/L.

Potasio 20 mMol/L.

Citrato 10 mMol/L.

Glucosa 111 mMol/L.
Composicion del vida suero oral al disolverse en un litro de agua:
cloruro de sodio 3.5 gl/l.

Citrato trisédico dihidratado 2.9 g/I.
Cloruro de potasio 1.5 g/l.

Glucosa 20 g/l.

Fuente: Martinez MR. Salud del nifio y del adolescente.



ANEXO 2.

Solucién fisiolégica.

Formula de 100 ml es igual 0.9 g de cloruro de sodio mas 100 ml de agua
inyectable.

Composicion en un litro:

Sodio 154 miliequivalentes.

Cloro 154 miliequivalentes.

Solucién glucosada 5%.

Formula de 100 ml es igual a glucosa monohidratada equivalente a 5 g de glucosa

anhidra mas 100 ml de agua inyectable.

Fuente: Martinez MR. Salud del nifio y del adolescente.



ANEXO 3.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
VIDA SUERO ORAL COMO ALTERNATIVA DEL INICIO DE LA VIA ORAL EN

LACTANTES POSOPERADOS DE PILOROMIOTOMIA.

No. de caso: Grupo: No. Expediente:

. Ficha de identificacion.

1. Nombre del paciente:

2. Edad (meses y dias):

3. Sexo:

4. Registro de expediente:

5. Domicilio:

II. Datos generales del nifio.

6. Peso actual

7. Fechay hora de ingreso:

8. Municipio y Estado:

lll. Datos prenatales y perinatales.

9. Edad materna:

10. Gesta:

11. Partos:

12. Cesareas:

13. Abortos:

14. No. de hijo de la familia:




15. Fecha de nacimiento:

16. Via de nacimiento:

17. Peso al nacimiento:

18. Alimentacion en etapa neonatal:

19. Alimentacion en etapa de lactante:

IV. Padecimiento actual. Cuadro clinico.

20. VOomito, evolucion en dias:

21. Otros sintomas (tos ( ), fiebre ( ), diarrea ( ), estreflimiento ( ) )

22. Tratamiento médico: Antibiotico ( ), Procinético ( ), Bloqueador H2()
V. Exploracion fisica.

23. Onda antiperistaltica gastrica:

24. Oliva pilorica palpable: Si (), no ( )

VI. Estudios de Laboratorio:

25. BHC.

a. Hemoglobina: . b. Hematocrito: . C: plaguetas: . d:
leucocitos

26. Tiempos de coagulacion.

a. Tiempo de protrombina:

b. Tiempo parcial de tromboplastina:

27. Gasometria (arterial o venosa y normal o anormal):

28. Sodio sérico:
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. Potasio sérico:

. Cloro sérico:

VII: Estancia pre-operatoria:

31. Tiempo en hrs desde ingreso hasta la cirugia.

32. Observaciones pre-operatorias:

VIII. Cirugia.

33. Hallazgos transoperatorios:

34. Técnica quirargica: Fredet-Ramstedt ( ), Traumapiloromiotomia ( ).
35. Complicaciones transoperatorias:

36. Incision: Transversa supraumbilical derecha () umbilical ( ).

37. Fechay hora de la cirugia:

38. Cirujano:

IX. Complicaciones postoperatorias inherentes al acto quirurgico:
39. Vomitos.

40. Fiebre.

41. Tos.

42. Diarrea.

43. Regurgitacion.

44. Otros.

Grupo A (Vida suero oral con cisaprida ).

Grupo B (Rutina tradicional con cisaprida).

Grupo C ( Vida suero oral sin cisaprida).

Grupo D (Rutina tradicional sin cisaprida).



ANEXO 4.

HOSPITAL DEL NINO “RODOLFO NIETO PADRON”.
Departamento de investigacion.
Forma basica de consentimiento.
Certificacion del consentimiento del sujeto por un representante legalmente
autorizado.

Titulo del proyecto: Vida suero oral como alternativa del inicio de la via oral en
lactantes posoperados de piloromiotomia.

Investigador a cargo del proyecto: Dr. José Luis Mandujano Cardenas.
Yo, el o la

De:

Certifico que he sido informado (a) por el Dr.
Para patrticipar. He sido informado (a) acerca del procedimiento que se llevara a
cabo y de su caracter experimental, asi como del tiempo que estos requieren.
Entiendo los posibles riesgos y las molestias que el paciente pueda experimentar,
y los posibles beneficios para el mismo y para los responsables de la
investigacion. También me han informado que todos los datos que puedan
identificar al paciente seran confidenciales.

Se encuentra anexado un resumen de lo que me han informado y he tenido la
oportunidad necesaria para leerlo. Entiendo que tengo derecho de realizar
preguntas acerca de la investigacion y de nuestros derechos en cualquier
momento y que para ello debo dirigirme al Dr.

Entiendo que tengo derecho de retirar el consentimiento para la participacion en el
proyecto de investigacion en cualquier momento y retirarlo (a) del mismo sin recibir
sanciones o perder los beneficios a los cuales el (ella) tenga derecho.

Por medio de la presente doy mi libre consentimiento para que tome parte en este
proyecto de investigacion.

(Firma del representante legalmente autorizado).
Fecha:




ANEXO 5.

ESTRATEGIA CLINICA:

. Se ingresaron los paciente a la institucion con sospecha de estenosis
hipertréfica del piloro
. Valorados por el servicio de cirugia y se diagnostico la estenosis

hipertréfica del piloro.

. Se solicit6 la autorizacion del consentimiento informado.

. Captura de datos pre-operatorios.

. Se designo en forma aleatoria el tipo de reinicio de la via oral, ingresando el
paciente en un grupo de estudio, el cirujano al terminar la cirugia escogi6
en forma aleatoria el papel que indico el tipo de alimentacion que reinicio
(EL INVESTIGADOR PRINCIPAL NO CONOCIO QUE TIPO DE REINICIO
DE LA VIA ORAL TUVO EL PACIENTE).

. El investigador principal recabd los datos al egreso hospitalario del

paciente.
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TABLA 1.

DISTRIBUCION DE EDAD Y SEXO.

Edad / No. % Grupo A | Grupo B | Grupo C | Grupo D
Sexo. Pacientes
<1 mes 24 50% 2 6 8 8
> 1 mes 24 50% 8 6 2 8
Masculino 42 87.5% 8 12 10 12
Femenino 6 12.5% 2 0 0 4
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
TABLA 2.
DISTRIBUCION DE PESO Y ALIMENTACION.
Peso actual No. Grupo | Grupo | Grupo | Grupo D
(kg). Pacientes. A B C
<25 4 8.3% 0 1 1 2
2.5a3.99 27 56.2% 6 7 5 9
> 4.0 17 35.5% 4 4 4 5
Leche materna 12 25% 2 4 2 4
Formula lactea 7 14.5% 1 2 2 2
Mixta 29 60.5% 7 6 6 10




~ TABLA3
DISTRIBUCION DE LA EDAD MATERNA.

Edad No. % Grupo | Grupo | Grupo C | Grupo D
materna. Pacientes. A B
15a19 12 25% 4 1 0 7
afnos
20a 29 25 52% 4 5 8 8
afnos
30a39 11 23% 2 6 2 1
anos
TABLA 4

DISTRIBUCION DE PADECIMIENTO ACTUAL Y EXPLORACION FISICA.

Padecimiento No. % Grupo | Grupo | Grupo | Grupo D
actual Pacientes A B C
Vémito < 7 16 33.3% 1 5 4 6
dias
Vomito de 8 a 15 31.2% 5 1 6 3
13 dias
Vomito > 14 17 35.5% 4 6 0 7
dias
Estrefiimiento 22 45.9% 8 5 2 7
Si
Estrefiimiento 26 54.1% 2 7 8 9
No
Ictericia Si 12 29.2% 2 3 4 3
Ictericia No 36 70.8& 8 9 6 13
Procinético Si 31 64.5% 6 9 6 10
Procinético No 17 35.5% 4 3 4 6
Onda 9 18.7% 2 1 4 2
antiperistaltica
gastrica Si
Onda 39 81.3% 8 11 6 14
antiperistaltica
gastrica No
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DISTRIBUCION DE ULTRASONIDO.

TABLA 5

Ultrasonido No. % Grupo | Grupo | Grupo | Grupo D
Pacientes. A B C
Si 12 25% 2 5 2 3
No 36 75% 8 7 8 13
TABLA 6.
DISTRIBUCION DE TIEMPO PRE-QUIRURGICO.
Tiempo pre- No. % Grupo | Grupo | Grupo | Grupo D
quirdrgico. Pacientes. A B C
<11 hrs 4 8.4% 2 0 2 0
12 a 23 hrs 12 25% 0 4 2 6
24 a 47 hrs 23 48% 7 6 4 6
48 a 71 hrs 7 14.5% 1 0 2 4
> 72 hrs 2 4.1% 0 2 0 0
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TABLA 7

DISTRIBUCION DE GRUPOS Y VOMITOS.

Grupos No. Vémito. % Tipo de vomito y No.
Pacientes. de ocasiones.
A 10 6 60% VSO (2), formula (6).
B 12 6 50% Rutina (0), férmula (6)
C 10 2 20% VSO (2), formula (2).
D 16 6 37.5% Rutina (0), féormula (6).
TABLA 8
DISTRIBUCION COMPARACION DE GRUPOS VIDA SUERO ORAL Y RUTINA.
P=0.84
Tratamiento. Vomito (+). Vomito (-). Total.
Vida suero oral 8 12 20
(A-C)
Rutina (B-D) 12 16 28
Total 20 28 48
TABLA 9
DISTRIBUCION COMPARACION DE GRUPOS CON Y SIN CISAPRIDA. P =
0.09
Tratamiento Vémito (+). Vémito (-). Total.
Con Cisaprida 12 10 22
(A-B)
Sin Cisaprida (C- 8 18 26
D)
Total 20 28 48
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