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CAPITULO I: DESCRIPCION DEL PROBLEMA
1.1  Descripcion del problema

La estenosis hipertréfica de piloro (EHP) es una de las patologias mas frecuentes
en el lactante que requiere una intervencidn quirlrgica para ser corregida,
presentdndose con vomitos lacteos progresivos los cuales aumentan en intensidad
y frecuencia, llevando a que el paciente presente deshidratacién, hipoclorémica,
hipocalemia y alcalosis metabdlica. Por lo que estos pacientes acuden en su mayor
parte descompensados por la falta de alimento a la emergencia (1).

Se define como una elongacion y/o una hipertrofia de la capa muscular circular que
conforma el esfinter pilérico, al ir aumentando progresivamente de tamafio produce
una obstruccion parcial o total del canal pilérico durante las primeras semanas de
vida de los pacientes lactantes. El manejo de estos pacientes es quirdrgico, por lo
cual debe de ser realizado por especialistas capacitados para reducir los posibles
efectos adversos. Es una intervencion quirurgica de urgencia, debiendo corregir

previamente el medio interno (2).

La prevalencia es de 2 - 4 por cada 1000 nacidos vivos en la poblacion blanca; se
observa una disminucién en los paises como Africa y Asia. Es mas frecuente en
varones que en mujeres, con una razon que varia de 6:1. La mayor parte del tiempo
la aparicion de los sintomas inicia entre las 2 y 12 semanas después del nacimiento
con alta conjunta de un nifio completamente sano y la presentacion habitual es de
vomitos no biliosos, progresivos, en proyectil aumentando en intensidad en cada
ingesta de alimentos, los lactantes que sufren esta condicion tienden a que

posterior a los voOmitos aun presenten gran apetito (3).

Dentro de la guia de practica clinica sobre estenosis hipertréfica de piloro del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” se tiene en cuenta los
aspectos epidemiologicos y muestran, que 1 de cada 300 - 900 recién nacidos vivos
presenta esta patologia, es mas frecuente en el primogénito varén y la edad
promedio de presentacion del cuadro clinico es de 3 a 6 semanas de vida. Algunos
factores de riesgo que se han asociado son la historia familiar, género, orden de

nacimiento, tipo de alimentacién, exposicion al uso de macrélidos (4).



El presente estudio sera realizado basado en la poblacion que acude al servicio de
cirugia pediatrica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, ya
gue no se cuenta con una base estadistica y epidemiologica en nuestro contexto,
siendo como se menciono6 una de las principales causas quirdrgicas en la etapa de
un nifio lactante; ya que estos datos nos ayudarian a tener un mejor conocimiento
o estimacién sobre la realidad nacional para la mejora del manejo clinico y

postquirdrgico.

Dentro del manejo de esta patolégica médico-quirdrgica como cualquier
intervencion podemos encontrar complicaciones médicas y quirdrgicas asociadas,
siendo estas muy diversas, enfrentando la familia, un escenario en donde el
tratamiento quirdrgico es el tratamiento de eleccion y el mas aceptado hasta el
momento, lo cual nos puede llevar en muchas ocasiones a una estancia
hospitalaria prolongada, debido al indice de complicaciones que pueden surgir en
los distintos tiempos quirdrgicos y esto representa un aumento en el uso de los

recursos hospitalarios por parte del equipo médico-quirurgico.

El gran problema a nivel nacional es el desconocimiento real de las enfermedades
gue comprenden a los lactantes y nifios menores, sus complicaciones y el manejo
dentro de las diversas dificultades en donde se pueda encontrar el paciente para
su traslado a un hospital de mayor complejidad. Este trabajo trata en primera
instancia de poner en conocimiento estadistico a esta, ya que el Hospital Madre
Nifio “San Bartolomé” es un hospital de referencia para patologias médico-
quirdrgicas y no contamos con una data actualizada sobre esta. Se tratara de
identificar a los pacientes con una mayor estancia hospitalaria, cuales tuvieron
alguna alteracion o complicacion en el postquirdrgico inmediato. Una vez que
podamos conocer nuestra realidad, podremos llevar estudios de mayor
complejidad, asi como tener la posibilidad de plantear cambios en los distintos
manejos para llegar a una disminucion de la estancia hospitalaria probable y con

ello aprovechemos mejor los recursos establecidos.
1.2 Formulacion del problema

¢,Cudles son las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la estenosis hipertréfica
de piloro en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital docente Madre Nifio “San

Bartolomé” en el periodo de tiempo 2013-2019?



1.3 Objetivos
Objetivo general

Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes
postoperados de estenosis hipertrofica de piloro en el servicio de cirugia pediatrica
del hospital Madre Nifio “San Bartolomé” en el periodo de tiempo 2013-2019.

Objetivo especifico

Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes postoperados de
estenosis hipertréfica de piloro en el servicio de cirugia pediatrica del hospital
docente Madre Nifio “San Bartolomé” en el periodo comprendido de 2013-2019.

Determinar la morbimortalidad de los pacientes postoperados de estenosis
hipertrofica de piloro en el servicio de cirugia pediatrica del hospital docente Madre
Nifio “San Bartolomé” en el periodo comprendido de 2013-2019.

Determinar la estancia hospitalaria de los pacientes postoperados de estenosis
hipertrofica de piloro en el servicio de cirugia pediatrica del hospital docente Madre

Nifio “San Bartolomé” en el periodo comprendido de 2013-2019.

Identificar factores que influyen en un aumento de la estancia hospitalaria de los
pacientes postoperados de estenosis hipertréfica de piloro en el servicio de cirugia
pediatrica del hospital docente Madre Nifio “San Bartolomé” en el periodo
comprendido de 2013-2019.

Determinar el tiempo quirargico promedio de los pacientes postoperados de
estenosis hipertréfica de piloro en el servicio de cirugia pediatrica del hospital

docente Madre Nifio “San Bartolomé” en el periodo comprendido de 2013-2019.

Determinar las principales complicaciones quirdrgicas en los pacientes
postoperados de estenosis hipertrofica de piloro en el servicio de cirugia pediatrica
del hospital docente Madre Nifio “San Bartolomé” en el periodo comprendido de
2013-2019.



1.4 Justificaciéon

El presente estudio quiere poner en conocimiento la actual incidencia de los
pacientes afectados por una estenosis hipertrofica de piloro, la estancia
hospitalaria, los factores la aumentan, asi como también los factores que afectan la
morbimortalidad de esta patologia frecuente en el lactante.

En el Perl no se cuenta con datos estadisticos actualizados por lo que seria de
ayuda para conocer la incidencia, para que posteriormente se pueda desarrollar
estudios sobre técnica quirtrgica, mejora en el manejo pre y postoperatorios, inicio
de la via enteral de los postoperados. Siendo el lugar de estudio, un hospital de
referencia a nivel nacional para todas las patologias quirirgicas neonatales.

La estancia hospitalaria es un indicador estadistico, el cual nos brindaria
informacion sobre costos hospitalarios, por lo que ayudaria a identificar los factores
gue influyen en este mismo. Por lo que es de interés sustancial llevar a cabo este
estudio y conocer la realidad estadistica nacional actualizada, lo cual permitiria
poder contrastarla con realidades internacionales y obtener un manejo uniforme en

esta patologia y proponer mejoras en el manejo de esta.

El dltimo estudio y Unico realizado en el Peru se llevo a cabo en el hospital PNP en
el afio 1999, en el cual se presentaron resultados de los ultimos 10 afios de la
institucion en el manejo de la estenosis hipertréfica de piloro, del afio 1985 al 1994.
Este estudio permitié entender que, en una poblacion de 44 casos en 10 afios, la
incidencia fue de 1.65 x 1000 nacidos vivos, siendo la relacion hombre mujer de 4:1

y que la edad promedio de inicio de sintomas fue la 3 semana de vida (5).

Es por ello que el trabajo a realizar es significativo, para poder iniciar un proceso
de investigacion, pudiendo despertar el interés de la comunidad académica
respectiva para la posible elaboracion de investigaciones futuras y dar a conocer el
manejo de las patologias quirdrgicas en Pera a nivel internacional conocer las
falencias para llevar a una optimizacion del desarrollo de los manejos

correspondientes.



1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio cuenta con el permiso institucional para la revision de historias
clinicas de los pacientes que fueron sometidos a una piloromiotomia por una
estenosis hipertréfica de piloro, asi como los reportes operatorios con la
informacion necesaria para obtener los datos estadisticos necesarios sobre el

procedimiento realizado.

Los recursos necesarios para el desarrollo de esta investigacion seran
proporcionados por el investigador de este proyecto, el cual podra revisara en el
periodo de tiempo establecido los datos necesarios para que el presente estudio
sea factible y garantizar el desarrollo de la investigacién sin dificultades.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

En 2019 Vinycomb et al. realiza un estudio en donde presenta y muestra los
resultados en una revisién de 11 afos sobre estenosis hipertréfica de piloro. La
poblacion que decide estudiar son los pacientes que fueron sometidos a una
piloromiotomia por una estenosis hipertréfica de piloro, encontrando un total de 635
pacientes en donde propone los siguientes resultados: media de ingresos por afo
53, edad media de presentacion 35 dias de vida, peso promedio 3.8 kg, laincidencia
entre hombres y mujeres fue de 6 — 1, pH media de 7.44, cloro sérico medio 101,
el grosor de la pared pilérica por ecografica dio una media de 4.55 y la longitud
ecografica del canal pilérico fue de 19.05. Ninguno de los pacientes estudiados
necesito conversion de cirugia laparoscoépica a cirugia abierta, 2 paciente fueron
reoperados por una piloromiotomia incompleta, 13 pacientes presentaron
perforacion intraoperatoria, la media de alta hospitalaria fue de 4 dias. El estudio
concluye que la cirugia laparoscoépica es un abordaje seguro para esta patologia,
asi como la importancia del manejo hidroelectrolitico de estos pacientes al no ser

una cirugia de emergencia debiendo ser programada (6).

En 2018 Loughrand-Fowlds et al. ejecutd un estudio prospectivo en donde valora
el desarrollo global de los pacientes post operados de estenosis hipertrofica del
piloro, un seguimiento de 3 afios. La poblacién estudiada fue de 39 pacientes post
operados de estenosis hipertrofica de piloro vs 155 pacientes controles los cuales
fueron evaluados mediante la escala de BAYLES del desarrollo para infantes y
niflos pequefnos en su tercera version. La discusion del estudio pone en evidencia
gue los pacientes post operados de estenosis hipertrofica de piloro presentan una
disminucién en el desarrollo, en comparacion a los pacientes sin esta patologia
quirdrgica asociada. La limitacion del estudio fue la poblacion obtenida y el estudio
propone que se realice un mejor seguimiento de los pacientes sometidos a cirugias

mayores con anestesia general (7).

En 2018 Ndongo et al. efectué un estudio sobre 4 afios de experiencia en un
hospital de tercer nivel en Camerun, sobre la estenosis hipertrofica de piloro. Se
realiz6 un estudio retrospectivo desde el afio 2012 al 2016 con una poblacién total

de 28 casos en 4 afos. El estudio concluye que esta patologia es mas comdn en



varones que en mujeres con unarazon de 4 veces mayor, afectando principal mente
al primer hijo, la presentacion mas frecuente fueron los vomitos no biliosos en
proyectil, el manejo fue mediante la piloromiotomia extra-mucosa descrita por
Ramstedt, la mortalidad en esta region fue alta de un 9.5% y los factores asociados
a esta mortalidad fueron la deshidratacion severa e hipocalemia (8).

En 2017 Taghavi et al. present6 una revision sobre el tratamiento de la estenosis
hipertréfica de piloro en el transcurso del tiempo. Inicia su estudio con la descripcion
de la enfermedad por médicos de la época como Hirschsprung en la década de los
afios 1700, las distintas técnicas utilizadas en el manejo quirdrgico fueron en base
a la experiencia de los cirujanos de la época. Se presentaron desde los inicios del
descubrimiento de la enfermedad dos abordajes; médico y quirdrgico. En el medico
se encontraron diversas drogas utilizadas: valeriana, cocaina, atropina, novaciana,
belladona, entre otras, las cuales no tuvieron un resultado positivo para el
tratamiento. Dentro de los abordajes quirargicos se iniciaron las derivaciones
piléricas como la gastroenterostomia, gastro yeyunostomia, yeyunostomia,
piloroplastia, piloroplastia extra-mucosa, hasta llegar a la piloromiotomia realizada
por Ramstedt por el afilo 1911. Siendo esta técnica quirargica la aceptada en la

actualidad para la correccion quirdrgica de la estenosis hipertréfica de piloro (9).

En 2017 Henderson et al. llevo a cabo una comparacion durante la transicion de la
cirugia abierta vs laparoscopia en la estenosis hipertrofica de piloro. Se realizo una
recoleccion retrospectiva de todos los pacientes a los cuales se les habia realizado
una piloromiotomia ya sea en abordaje abierto y/o laparoscépico, del tiempo
correspondiente julio 2010 a julio 2015, con una poblacién total de 150
procedimientos; 90 abiertos, 60 laparoscopicos. El estudio concluye que la curva
de aprendizaje del abordaje laparoscopico son 35 casos, encuentra una
disminucién en el dolor postoperatorio, estancia hospitalaria, mejora cosmética en
cuanto al abordaje laparoscépico. La meda de tiempo quirdrgico en ambos

procedimientos no ha sido significativa (10).

En 2017 Ednie et al. efectu6 un estudio retrospectivo observacion sobre la
comparacion de piloromiotomia en todo Canada. Mediante una base de datos
obtenida por el Instituto canadiense de informacién en salud, logro obtener una

poblacién de 1261 pacientes a los cuales se les habia realizado una piloromiotomia;



siendo los cirujanos pediatras y cirujanos generales quienes realizan este
procedimiento. Entre los resultados encuentra que el 90.6% de las piloromiotomia
fueron realizadas por cirujanos pediatras certificados, mientras que el restante por
cirujanos generales. La tasa de complicaciones fue de 3.6%, 75% de las
piloromiotomias fueron realizadas mediante el abordaje abierto y no se pudo
obtener datos sobre la técnica realizada. El estudio concluye que no existe una
diferencia significativa en las complicaciones de piloromiotomias realizadas por
cirujanos generales y cirujanos pediatricos en Canada, sugiere el estudio el
aumento del entrenamiento en cirugia laparoscépica para los nuevos residentes y
con ellos elevar el nimero de cirugias bajo el abordaje laparoscépico lo cual sugiere
disminuye el tiempo de estancia hospitalaria y los costos de esta (11).

En 2017 El-Gohary et al. ejecutd una revision sobre la estenosis hipertréfica de
piloro donde evalud los temas como historia, epidemiologia y posibles causas
etiolégicas. En su revision concluye que la estenosis hipertrofica de piloro es una
de las causas quirurgicas pediatricas mas comunes, el diagnéstico temprano
debido a un examen fisico o una ecografia, una adecuada resucitacion
hidroelectrolitica, seguida de una piloromiotomia correctiva dan una tasa de
supervivencia cercana al 100%. El uso de macrolidos durante los primeros meses
de vida debe de ser evaluado, por el aumento significativo de estenosis hipertrofica

de piloro en estos pacientes (3).

En 2017 Jing et al. llevo a cabo un estudio retrospectivo sobre las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas con estenosis hipertréfica de piloro en la provincia de
Anhui al este de China. Obtuvo una poblacion de 304, los cuales 264 fueron
varones, 56.9% fue el primer hijo de la familia, los vomitos no biliosos fue el principal
sintoma de esta patologia, la duracion media de los sintomas fue de 14 dias,
estancia hospitalaria media de 6 dias, los desérdenes como hipocalemia,
hipoclorémica y alcalosis respiratoria se dieron en 2/3 partes de los casos y la
cirugia que se realizo fue la piloromiotomia laparoscépica en 298 de los casos.
Conclusion: el estudio ayuda en entender mejor la epidemiologia de esta
enfermedad en la poblacion China, para reducir su incidencia se deberia

implementar estrategias sanitarias de salud publica (12).



En 2016 Markel et al. realiz6 un estudio prospectivo randomizado en donde
compara la progresion nutricional de los pacientes postoperados de estenosis
hipertréfica de piloro, en el estudio se incluyé un toral de 163 pacientes, en los
cuales se pudo realizar la randomizacién en 148 de ellos. El estudio concluye que
los pacientes que tienen menor cantidad de dias hospitalizado y los que
presentaron menor cantidad de vémitos post piloromiotomia fueron los pacientes
gue se incrementd progresivamente la via oral en contra de los pacientes que se
inicié la nutricién oral completa post procedimiento, también se encontré que los
pacientes con cloro sérico menor a 100 mmol/l presentan una menor incidencia de

vomitos posterior a piloromiotomia (13).

En 2016 Dalton et al. efectu6 un estudio retrospectivo del afio 2008 al 2014 en
donde propone la optimizacion de la resucitacion de fluidos en la estenosis
hipertrofica de piloro. El estudio conto con una poblacion de 505 pacientes, en
donde se considero 3 factores de valores de electrolitos anormales: cloro <100
mmol/L, bicarbonato > o igual a 30mmol/L y potasio <3.1 o >5.2 mmol/L, a los
pacientes que presentaban valores menores de electrolitos se les administraba
20ml/kg de bolos de suero isotonico dependiendo las necesidades y los estados de
estos. Conclusion: una adecuada resucitacion hidroelectrolitica favorece en la

menor estancia hospitalaria, reduciendo los costos de esta patologia (14).

En 2015 Chalya et al. lleva a cabo un estudio retrospectivo sobre la estenosis
hipertrofica de piloro en un hospital de tercer nivel en Tanzania en un periodo de
tiempo de 5 afios, febrero del 2009 a junio 2014. Conto con una poblacion de 102
pacientes a los cuales se le realizo una piloromiotomia abierta, mediante la incision
supraumbilical en el 100% de los casos. El estudio revela que la presentacion
clinica de los pacientes es mediante vémitos no biliosos en el 100% de los casos,
asociado a ondas peristalticas y/o palpacion de una oliva pilérica. Siendo el sexo
masculino el mas afectado en una relacion de 4.7:1, la media de hospitalizacion fue
de 12 dias y lainfeccion de sitio quirargico es la principal complicacion en el estudio.
Concluye: que el estudio demuestra que la estenosis hipertréfica de piloro es la
mas comun causa de obstruccion gastrica en el infante. Edad menor a 2 semanas,
retraso en la presentacion, prolongada estancia hospitalaria preoperatoria,
infeccion de sitio operatorio y disturbios hidroelectroliticos son predictores de un

resultado mediocre de la intervencion (15.)



En 1999 Orué et al. ejecutd un estudio en el Hospital Central P.N.P en lima Peru
sobre la estenosis hipertréfica de piloro, en donde encontré una poblacién de 44
casos con una tasa de incidencia de 1.67 x 1000 nacidos vivos, tasa de mortalidad
de 0%, sexo predominante masculino, relacion hombre : mujer de 4 : 1, edad de
inicio de sintomas tercera semana de vida, sintoma mas frecuente vomitos
posprandiales no biliosos en proyectil en el 100% de los pacientes, complicacion
quirargica mas frecuente en 20 pacientes de estos: vomitos 9 pacientes, infeccion
de sitio operatorio 7, fiebre postoperatoria 4 casos, dehiscencia de sutura 4 casos.
Inicio de la vida oran en las primeras 24 horas. Este estudio nos brind6 informacion
sobre su incidencia y las principales complicaciones en una sede hospitalaria al
solo ser un estudio retrospectivo (5).

2.2 Bases tedricas
Historia

La estenosis hipertrofica de piloro fue primero documentada por Herald
Hirschsprung en el afio 1888 en dos autopsias realizadas. El tratamiento para la
estenosis hipertréfica de piloro en el siglo XIX e inicios del siglo XX se basaba en
tres tratamientos quirdrgicos: la dilatacion del piloro, piloplastia y
gastroenterostomia. En 1910, Sir Harold Jalland Stiles un cirujano britanico realizo
la primera piloromiotomia, sin embargo, el procedimiento fue conocido debido al
cirujano aleman Dr. Conrad Ramstedt quien en 1911 opero el primer caso
reportado. En un inicio el cirujano trato de realizar una piloroplastia, la cual consistia
en un corte longitudinal y un cierre transverso, pero las suturas no fueron las
adecuadas por lo que decidio cubrir el defecto con un parche omental, el 26 afios
después el cirujano Roscoe Reid Graham de Toronto publicaria un articulo sobre
el tratamiento quirdrgico de las ulceras gastricas con un parche omental, llamando
al procedimiento el “parche de Graham”. Posteriormente para el afio de 1912
Ramstedt dejaria de utilizar el parche omental, dando en este momento la técnica
utilizada hasta la actualidad para la reparacién quirdrgica de los pacientes con esta

patologia (3).



Introduccién

En el primer afio de vida, la estenosis hipertrofica de piloro es la condicién infantil
mas comun en la cual requiere un tratamiento quirdrgico, con una estimacion de la
incidencia de 1.7 por cada 1000 nacidos vivos. La estenosis hipertréfica de piloro
ocurre generalmente en el primer producto vivo varén con discreta significancia
familiar y heredabilidad, esta condicién puede ser fatal si no es diagnosticada y
tratada debido al grado de compromiso nutricional e hidratacién a causa de la
hipertrofia de la capa muscular del piloro el cual produce una obstruccion de este
canal ya sea parcial o completa. El tratamiento quirdrgico de esta condicion: la
piloromiotomia, fue descrita por Ramstedt en 1912 y en el afio 1991 Alain et al.

describe el abordaje laparoscopico (16,17).
Factores de riesgo

Cuando se hace referencia a los factores de riesgo que pueden conllevar a esta
patologia se identifican las siguientes condiciones: orden de nacimiento debido a
gue tiene una alta asociacion hacia los primogeénitos, el tipo de parto se encuentra
en algunos estudios asociado mayormente al tipo cesarea con una mayor
incidencia de la patologia, la edad gestacional de nacimiento en los pacientes
pretérminos puede producir una eventual elevacion de la incidencia. La practica
alimentaria en muchos estudios lleva a aumentar la incidencia en los pacientes que
fueron sometidos a una lactancia mediante el uso de biberén y/o dispositivos
similares vs los pacientes alimentados directamente del pecho materno, otro factor
importante a tomar en cuenta como factor de riesgo es el uso de macrolidos en el
tltimo trimestre y en las primeras semanas posteriores al parto, lo cual se ha
encontrado un aumento significativo en lactantes que tienen este factor de riesgo
asociado (18,19.)

Epidemiologia

La prevalencia reportada por diversos estudios es de 1.5 — 1.8 por 1000 nacidos
vivos, se puede observar una disminucion de esta patologia en paises como Africa
y Asia. Es mas comun en varones que en mujeres en una razon que varia de 6.6:1
a 8:1. La edad media del diagnéstico es generalmente de 5 semanas y/o 34 dias
(12,20).



Etiopatogenia

La estenosis hipertréfica de piloro tiene un origen multifactorial y se desconoce muy
bien la causa que origina esta patologia la cual involucra la predisposicion genética,
asi como también algunos factores ambientales y socioculturales. La predisposicion
genética queda demostrada en las diferentes incidencias de las razas, la
preponderancia del sexo masculino, el primer nacimiento y la frecuencia aumentada
en hijos de madres afectadas. En gemelos monocigoticos, se observa un
incremento de doscientas veces en la posibilidad de adquirir estenosis hipertréfica
de piloro y de veinte veces en gemelos dicigotos o hermanos, lo cual avala la
predisposicién familiar. Se ha logrado identificar genes asociados en algunos
cromosomas, como es el BARX1, EML4-MTA3 los cuales se encuentran ligados a
la estenosis hipertrofia de piloro (21,22).

La sustancia P es un péptido que se encuentra en concentraciones muy altas en el
musculo pilorico de los nifios con estenosis hipertréfica de piloro. Por ser
responsable de la contraccion muscular entérica, podria producir un espasmo
pilorico crénico que llevaria a una hipertrofia muscular. Hay estudios moleculares
gue demuestran que las células del musculo liso no estan adecuadamente
inervados. También se han vinculado con esta patologia los factores de crecimiento
el desarrollo neural o la deficiencia en la sintesis del 6xido nitrico que facilitaria la

relajacion pilorica (21).
Cuadro clinico

La presentacion clinica clasica se observa entre la tercera y la quinta semana de
vida, aunque los sintomas pueden aparecer entre la segunda y la octava semana o
aun mas tarde. Se caracteriza por vomitos de contenido gastrico, no biliosos. Al
comienzo, son de tipo alimenticio o de color claro y de volumen escaso, pero con
el transcurso de los dias se transforman en vémitos “en chorro”, potentes y con gran
volumen que a veces supera la cantidad ingerida. Del interrogatorio se concluye
gue son nifios activos y “hambrientos”, que inmediatamente después de vomitar
reclaman alimento y que la progresion del peso no es la adecuada. De acuerdo con
el tiempo de evolucidén, estos pacientes se pueden hallar deshidratados, con
diversos grados de desnutricion y muchas veces constipados. La aparicion de bilis

en los vomitos se considera un evento muy poco frecuente que no llega al 2% de



los casos. En el abdomen superior se pueden observar las ondas peristélticas que
se dirigen de izquierda a derecha y que tienen una mayor prominencia momentos
antes de eyectar el contenido gastrico. A este mismo nivel y luego de vomito en
poco mas de la mitad de los casos, se puede palpar la oliva pildrica sobre el borde
externo del musculo recto derecho (justo por debajo del higado). Esta maniobra
constituia en el pasado la forma mas eficiente y rapida de efectuar el diagnostico,
pero en la actualidad ha sido reemplazado por la disponibilidad de imagenes. La
designacion del término “oliva” se refiere a la similitud del piloro hipertrofiado con la

forma y el tamafo de una aceituna (9,21,23).

En los examenes de laboratorio se destaca la alcalosis metabdlica hipoclorémica
debido a las pérdidas de jugo gastrico, que tiene un alto contenido de cloro,
hidrogenidn y en menor cantidad, sodio y potasio. En la medida en que el cuadro
evoluciona, se puede observar ademas hipopotasemia producto del intercambio
con el sodio que se reabsorbe en el tubulo renal. Este mecanismo se agota en los
casos graves en los que se “ahorra” potasio que se intercambia con iones H, lo cual
genera la llamada “aciduria paradojal” con lo que se intensifica la alcalosis
metabolica. La determinacién de la urea en sangre, el pH y la densidad urinaria son
de utilidad a la hora de evaluar el grado de deshidratacion del paciente. Los vOmitos
pueden adquirir un color amarronado debido al sangrado provocado por gastritis o
por la exagerada distencion de la pared gastrica. En lactantes prematuros, los

sintomas pueden estar mas atenuados y aparecer tardiamente (1,21).
Diagnostico

La estenosis hipertrofica de piloro debe sospecharse siempre en lactantes con
vomitos no biliosos a repeticion. En la actualidad, y a pesar de que la oliva pilérica
pude ser palpada, se solicita una ecografia o mas infrecuentemente un estudio
contrastado. La ultrasonografia es el método de eleccion cuando se dispone de
personal entrenado para el diagndstico, pero hay que considerar que el espasmo
pilorico, el contenido liquido en el bulbo duodenal o la presencia de aire intestinal
superpuesto pueden generar errores. Confirman el diagnostico un engrosamiento
del musculo pilérico de 3-4mm (el valor normal es de alrededor de 2,2mm en el nifio
de termino), la longitud del musculo pilérico mayor o igual a 15mm (valor normal

12-13mm) y el diametro pilérico mayor de 14mm (valor normal, alrededor de 7mm).



Estas medidas pueden variar de acuerdo con la edad gestacional y cronolégica, el
peso del paciente u otras circunstancias, como, por ejemplo, aquellos lactantes que
se presentan con vomitos biliosos y que suelen tener una oliva pilérica méas

pequeia (21,24).

Hay pacientes con un espesor de la capa muscular menos de 3mm que tienen
obstruccion clinica significativa y cursan una situacion dudosa, en donde la
hipertrofia pilérica no es tan manifiesta o no llega a su maxima expresion, con lo
cual el cuadro debe definirse con un estudio contrastado. En recién nacidos
menores de 1500gr, se puede considerar patoldégicos un grosor muscular mayor de
2mm y una longitud del canal pilérico por encima de 10mm. Sin embargo, a pesar
de haberse publicado medidas estandares en el tamafo del piloro en pacientes
prematuros, se insiste en la ausencia de criterio ecograficos para efectuar el

diagnostico y generalmente este se retrasa (21,24).

En la radiografia simple de abdomen se puede observar una camara gastrica
distendida con ausencia o escasa cantidad de aire en el intestino distal. El estudio
contrastado de esofago, estdmago y duodeno que utiliza bario puede mostrar
contracciones gastricas en cascada, un trayecto pilérico alargado y delgado con
imagen de desfiladero unico o doble, o una indentacion en el antro pilérico conocida
como hombro. Si no se logra un pasaje de contaste a traves del piloro, se debe
esperar un tiempo prudencial antes de emitir un diagndstico, porque puede tratarse
de un espasmo pilorico. Luego del estudio, siempre es recomendable aspirar el
material de contraste para evitar vomitos y broncoaspiracion. Con este método, el
diagnostico es certero pero el paciente recibe radiacion. La endoscopia se usa
ocasionalmente y se reserva para aquellos casos de presentacion tardia en donde

los otros métodos de diagndstico no son convincentes (21, 24).

Elionograma y el estado acido basico son necesarios para detectar las alteraciones
hidroelectroliticas, mientras la medicion de la urea en sangre, la densidad y el pH
urinario son fundamentales para evaluar el grado de deshidratacion del nifio,

corregir el medio interno y generar la terapéutica adecuada. (21,24)



Malformaciones asociadas

Una de las asociaciones clinicas més frecuentes es la hiperbilirrubinemia del tipo
no conjugada que suele presentarse en el 2 — 5% de los casos y desaparece
espontaneamente luego de la cirugia. Puede deberse a un amento del circuito
enterohepatico, aunque algunos autores lo relacionan con una disminucion de la
actividad de la glucoroniltransferasa por el ayuno. Otras veces puede estar ligada
a razones genéticas como en el sindrome de Gilbert. Se han descrito asociaciones
con malrotacion del intestino medio y el intestino corto congénito, la hernia hiatal y
el reflujo gastroesofagico o sindromes como los de Cornelia de Lange o Smith-
Lemli-Opitz (21).

Tratamiento

La base angular del tratamiento de la estenosis hipertrofica de piloro es la
correccion quirargica, se han descrito ciertas terapias adicionales como son el
manejo con atropina y las dilataciones piloricas, pero estos tratamientos requieren

un largo periodo de tiempo y no han demostrado una eficacia significativa (2).

Luego de la correccion hidroelectrolitica basandonos en el cloro como indicador
mas sensible para la correccion teniendo en cuenta que los pacientes que
presenten cloro menor 97mmol/L pueden requerir al menor 2 bolos de suero salino
a una dosis de 20ml/kg, si el cloro es menor a 85mmol/ L, el paciente debera
requerir 3 bolos de suero salino a la dosis ya utilizada hasta que los examenes
controles lleguen a unos valores normales y la hidratacion del paciente este
compensada, el cual sera el momento para poder pasar al tratamiento quirudrgico

de la patologia de fondo (14).

Distintas incisiones para el abordaje abierto han sido descritas, basicamente para
mejorar la parte cosmética de la cirugia. El abordaje mas utilizado es la incision
transversa en el cuadrante superior derecho, con posterior exteriorizacién del piloro
a través de la incision realizada, una incision longitudinal de la serosa es realizada
en el piloro aproximadamente 2mm proximal a la union duodenal llegando a
extenderse 5mm aproximadamente, distal a la unién gastro duodenal. Luego de
realizar esta incision se realiza una diseccién roma con la regién posterior del bisturi

y posteriormente se coloca una pinza Benson para dividir los plexos musculares



longitudinales, como consecuencia a ello se exterioriza la musculatura circular, asi
como la submucosa géstrica. Se solicita al anestesiologo el pasaje de aire por la
sonda nasogastrica y se visualiza la region pilérica que no presente ninguna
perforacion, posterior a ello se realiza con un control hemostatico y se coloca el
piloro en la posicién anatomia en la cavidad abdominal y se procede al cierre
abdominal por capas (25).

Como se describe anteriormente diversos son los abordajes en la cirugia abierta,
se describen técnicas supraumbilical, infraumbilical y periumbilical lo cuales tienen
una finalidad estética mayormente, ya que el procedimiento quirdrgico a realizar
sera el mismo una vez identificada la hipertrofia pilérica. Estas técnicas dependeran
de la experticia del cirujano a realizarla y solo deben ser realizadas por especialistas
en la rama de cirugia pediatrica por el conocimiento de las estructuras anatémicas,

friabilidad y delicadeza a la manipulacion de estas (26,27).

Debido al crecimiento de la cirugia laparoscoépica en todo el mundo, en el afio 1991
se realiza la primera cirugia laparoscopica de esta patologia, no quedando ajena a
gue de esta manera al abordar la técnica de Ramstedt de manera laparoscopica
inicie el debate sobre qué modo de abordaje es el mejor: abierto vs laparoscopico,
y multiples estudios han sido elaborados desde entonces, la capacidad del cirujano
a llevar a cabo la cirugia laparoscopica depende de tener una ergonomia y los
instrumentos requeridos para llevar este cirugia al éxito. Segun los diversos
estudios la parte cosmética es la que se va a ver mayormente comprometida
teniendo un gran impacto en la cirugia laparoscopica, posterior a ello la cirugia
laparoscopica requiere de un gran entrenamiento por medio del cirujano, asi como
una curva de aprendizaje propia. Es por ello por lo que no se llega a un consenso
en cuanto a los resultados de estos dos tipos de abordajes, teniendo como factor
principal la destreza del cirujano y el entrenamiento de este en el campo

laparoscopico para llevar a cabo una cirugia de esta magnitud (10,28,29,30,31).
Complicaciones quirargicas y anestésicas

Dentro de las principales complicaciones quirdrgicas se tienen las infecciones de
sitio operatorio, las cuales son aproximadamente el 2.7% y el germen asociado es
el Staphylococo epidermidis en el 77% de los casos, la dehiscencia de herida

quirdrgica que ocurre aproximadamente en 1.6%, la piloromiotomia incompleta la



cual es una de las principales causas de reingreso a sala de operaciones de estos
pacientes, con una incidencia aproximada al 4% y varia dependiendo los distintos
estudios realizados, la perforacion de mucosa puede ocurrir en aproximadamente
1.67% la cual puede ser reparada en el mismo tiempo quirdrgico o posteriormente
dependiendo el momento del diagnostico de la misma. Las complicaciones
producto de la anestesia pueden ser: Apnea, riesgo de aspiracion y vomitos
postoperatorios, los vOmitos postoperatorios también son un sintoma de una
piloromiotomia insuficiente y debemos de sospechar en ella cuando el paciente no
llega a una progresion completa de la via oral (32).

Inicio de la via oral postoperatorio

Existen muchas opciones sobre el inicio de la via oral en los pacientes
postoperados de piloromiotomia que van desde el inicio precoz de la via oral,
directamente saliendo de sala de operaciones, hasta progresiones tardias de la via
oral esperando mas de 6 horas. Las propuestas son diversas y dependen del
protocolo utilizado para esta patologia, en nuestro medio se realiza de la siguiente
manera: Retiro de la sonda nasogastrica en sala de operaciones, nada por via oral
por 6 horas, luego el intervalo de tomas es de 3 horas. Iniciar con 15cc de suero
glucosado, la siguiente toma es de 30cc de suero glucosado, se continua con 45cc
de leche materna o formula maternizada, las siguientes progresiones son de 60cc
y luego lactancia materna a libre demanda. En el caso que se presente un vomito
se suspendera una toma y se reiniciara desde la cantidad previamente recibida

segun el esquema (4,13,33,34).
2.3. Definicién de términos basicos
Estenosis: Estrechez o estrechamiento de un orificio o conducto.

Piloro: El piloro es una valvula muscular localizada en la region distal al estbmago,

la cual uno la cavidad gastrica con el intestino delgado: duodeno

Piloromiotomia: Técnica quirlrgica la cual permite la apertura capa muscular

hipertrofiada en la estenosis hipertrofica del piloro.

Hipertrofia: Crecimiento excesivo y anormal de un 6rgano o de una parte de él,

debido a un aumento del tamafio de sus células.


about:blank

Morbilidad: Cantidad de individuos considerados enfermos o que son victimas de

una enfermedad en un espacio y tiempo determinado.

Mortalidad: Cantidad de personas que fallecen en un periodo de tiempo

determinado o de una causa determinada.
Hipoclorémica: Disminucién del cloro en la sangre por debajo de 96mEq/L

Hiponatremia: Disminucion del sodio en sangre por debajo de 132mEg/L



CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis general

No es requerida en el presente estudio

3.2 Variables y su operacionalizacion:

Tipo por su Escalade | Categoriay .
Variable Definicién Indicador . Medio de
naturaleza medicion sus valores e
verificacion
Cantidad de dias Numeérico
Edad desde su Cuantitativa | de dias de Razén 1,2,3,4,5,6,7 Historia
nacimiento nacido clinica
s Femenino
Caracteristica .
Fenotipo . .
Sexo sexual al Cuantitativa . Razon Historia
dominante "
nacimiento - clinica
sexual Masculino
) Forma de ) Vaginal
Tipo de » o Tipo de 3 S
extraccion de un Cuantitativa Razoén Historia
parto parto - .
recién nacido Cesérea clinica
Cantidad de
Edad semanas del Edad L
) o ) 5 30,31,32,33, Historia
gestacion producto al Cuantitativa | gestaciona Razén .
34... clinica
al momento de su |
nacimiento
Cantidad de horas
en las cuales se
Tiempo realiza un o 3 Historia
. o Cuantitativa Horas Razén 1,23 "
quirdrgico procedimiento clinica
quirargico
establecido
Numero de dias
) gue el paciente se
Estancia o
. . encuentra desde o . . Historia
hospitalari Cuantitativa Dias Razon 1,2,3,4,5... .
el momento de su clinica
a
ingreso hasta el
alta hospitalaria
Cantidad de horas
o postquirdrgicas en o
Inicio de la ) o i Historia
i la cual el paciente | Cuantitativa Horas Razon 1,2,3,4,5... "
via oral o L clinica
inicia nutricién
enteral
Cuantitativa Eventos Razén Hemorragia




Complicac
iones
quirdrgica

S

Eventos
inesperados en el
postquirdrgico

Infeccion de
sitio

operatorio

Dehiscencia
de heria
operatoria

Piloromiotom
ia

insuficiente

Vomitos

Historia

clinica




CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipos y disefio

El presente estudio es cuantitativo. Segun la intervencién del investigador es
observacional; segun el alcance, descriptivo; segun el nimero de mediciones de
la o las variables de estudio, longitudinal; segun el momento de la recoleccion de

datos, retrospectivo.
4.2 Diseiio muestral

Se tomara como poblacion a todos los pacientes postoperados de piloromiotomia
realizada en el Hospital Madre Nifio “San Bartolomé” del afio 2013 al 2019 los
cuales son 76, encontrando un total de 59 historias clinicas en el archivo de este
nosocomio, ingresando todos los pacientes a una base de datos en donde se

adquiriran las variables establecidas, para su posterior estudio estadistico.
4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

La recoleccién de datos se realizard mediante el programa SIGOS del Hospital
Madre Nifio “San Bartolomé”, la cual es una base de datos de todos los pacientes
postoperados, una vez que se encuentra la poblacién a estudiar se pasar a la
revision de las historias clinicas de los pacientes, en donde se realizara una
recoleccion de los datos estadisticos mediante el programa Excel para su posterior

procesamiento de estos.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se utilizara el programa STATA 25 para el procesamiento de los datos estadisticos.
4.5 Aspectos éticos

No se requiere consentimiento informado ya que serd una revision de historia

clinica y base de datos propios del hospital a desempefiar el estudio.



CRONOGRAMA

2019 2020

Redaccion final del
plan de tésis

Aprobacion del plan
de tésis

Recoleccion de datos X X

Procesamiento y
andlisis de datos

Elaboracién del
informe

Revisién y aprobacion
de la tesis

Sustentacion

Publicacion del
articulo cientifico




PRESUPUESTO

Para la realizaciébn del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 500.00
Adquisicion de software 1000.00
Empastado de tesis 350.00
Impresiones 500.00
Logistica 400.00
Traslados 1000.00
Recursos electronicos 400.00

TOTAL 4150.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

. Pablacién de
T Tipoy ) Instrument
Titulo |E:/iil{:8;ac%i Objetivos H|pgte5| disefio de proisg::rfignto ode
estudio de datos recoleccion
Objetivo general:
Determinar las caracteristicas .
clinico-epidemiolégicas de los Hg;%tre;s
pacientes postoperados de l%lo e
estenosis hipertréfica de piloro en cuenta corl
el servicio de cirugia pediatrica del AP
. 2 hipétesis
hospital Madre Nifio “SAN eneral
BARTOLOME” en el periodo de g
tiempo 2013 — 2019.
Objetivos especificos
Determinar las caracteristicas
sociodemograficas de los
pacientes postoperados de La recoleccion
estenosis hipertréfica de piloro en de datos se
el servicio de cirugia pediatrica del realizara
hospital docente Madre Nifio “San mediante el
Bartolomé” en el periodo roorama
comprendido de 2013 — 2019. gIGgOS del
¢Cuéles son IDeterm‘mar la morbimortalidad de Hospital Madre
las 0s pacu_enthqs postfc‘)perdadosi de Nifio “San
o estenosis hipertréfica de piloro en
CARACTERIS caracteristicas el servicio de cirugia pediatrica del Bartolomé”, la
clinico- . R, cual es una
TICAS epidemiolégic hospital docente Madre Nifio “San base de datos
CLINICAS Y ag de la 9 Bartolomé” en el periodo de todos los
EPIDEMIOLO estenosis comprendido de 2013 — 2019. pacientes
GICAS EN LA - P, Determinar la estancia hospitalaria
hipertrofica de ; postoperados,
ESTENOSIS piloro en el de los pacientes postoperados de una vez que se
HIPEEEFEOFI servicio de gfts'ae?\?isé;r;gegrfﬂ?a dea_p}tlc_)ro an Estudio encuentra la
cirugia . gia pe 'zincua € observacionj poblacién a
PILORO pediatrica del hospital dpcente Ma(_jre Nifio “San retrospectivg estudiar se
HOSPITAL Hospital Bartolomé” en el periodo pasar ala
DOCENTE docente comprendido de 2013 — 2019. Hipotesis revision de las
MADRE NINO Madre Nifio Identificar factores que influyen en | especifica historias clinicas
“SAN “SAN un aumento de la estancia No se cug de los pacientes
BARTOLOME BARTOLOME” hospitalaria de los pacientes con hipéte en donde se ’
de tiempo pertrofi I . recoleccion de
2013 — 20197 de cirugia pediatrica del hospital los datos
’ docente Madre Nifio “San estadisticos
Bartolomé” en el periodo mediante el

comprendido de 2013 — 2019.
Determinar el tiempo quirdrgico
promedio de los pacientes
postoperados de estenosis
hipertréfica de piloro en el servicio
de cirugia pediétrica del hospital
docente Madre Nifio “San
Bartolomé” en el periodo
comprendido de 2013 — 2019.
Determinar las principales
complicaciones quirdrgicas en los
pacientes postoperados de
estenosis hipertréfica de piloro en
el servicio de cirugia pediatrica del
hospital docente Madre Nifio “San
Bartolomé” en el periodo
comprendido de 2013 — 2019.

programa Excel
para su posterior
procesamiento
de estos.
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