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. RESUMEN

La Estenosis Hipertrofica del Piloro (EHP) es uno de los cuadros quirurgicos mas
comunes en los lactantes. Su sospecha diagnostica es primordialmente clinica y
su tratamiento es eminentemente quirdrgico, ya sea desde un abordaje

convencional abierto o via laparoscopica.

La piloromiotomia es una de las intervenciones quirdrgicas comunmente
realizadas en nuestro medio y en Latinoamérica demostrado por diversos
estudios donde se realiza la comparacion entre ambas técnicas quirurgicas.
Haciendo mencion por ejemplo a un estudio mexicano en donde el procedimiento
laparoscopico fue exitoso sin complicaciones transquirurgicas ni postquirurgicas.
El tiempo quirdrgico promedio fue de 41.4 minutos (rango 20-50 min), el reinicio
de la via oral fue de dos a 17 horas, el tiempo promedio de egreso después de la
cirugia fue de 1.7 dias.

Los resultados del aboraje laparoscopico tienen una fuerte influencia de una
innegable curva de aprendizaje de cada cirujano, de cada centro hospitalario y
del instrumental utilizado, no obstante, se considera que las ventajas
demostradas por la minima invasion y aunado a los resultados de costo-

efectividad recientes inclinan la balanza a favor del abordaje laparoscopico.

Objetivo: Describir el perfil clinico y epidemiologico de los pacientes sometidos
a piloromiotomia mediante abordaje laparoscopico y abordaje convencional en el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin durante el periodo 01 de enero 2018 — 31
de diciembre 2022.



Disefio metodoldgico: A través de un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal cuya poblacion para el estudio fueron los pacientes que fueron
atendidos por cuadro de EHP dentro del periodo 2018 — 2022 en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB) que cumplieron con los criterios
para esta investigacion y obtenidos mediante la recoleccion de datos a través del
instrumento de investigacion.

Resultados: Se incluyeron un total de 144 pacientes con diagndstico de estenosis
hipertrofica del piloro que fueron sometidos a piloromiotomia, de los cuales 83%
(120 pacientes) fueron del sexo masculino y 17% (24 pacientes) del sexo
femenino, la edad en el momento de la consulta fue en un 59% entre 1 mes 'y 2
meses, siendo la mayoria primogénitos 71% con un peso que va entre los 2500-
3999 gramos con el 69%. El abordaje mayormente implementado fue el

convencional con un 80%.

Conclusiones: Presenta una tendencia de afectacién predominante del sexo
masculino, primogénitos, al mes de edad, cuyo sintoma predominante fueron los
vomitos coincidiendo con la base bibliografica del estudio. Del total de pacientes
intervenidos quirdrgicamente independiente del abordaje la gran mayoria se
intervenian en tiempos quirurgicos cortos.

En cuanto al tiempo quirurgico no tiene injerencia clinica solamente estadistica
con relacion a los dias de estancia intrahospitalaria y al inicio de alimentacion
enteral. Al relacional la edad y las complicaciones se obtuvo que la mayoria de
las pacientes no se complican a la edad de 1 mes que constituye la edad
esperada de diagndstico y tratamiento. Mientras que un buen peso garantizada
una adecuada evolucion y/o alta en su postquirurgico

Keywords: Piloro, Estenosis Pilérica, Piloromiotomia, Laparoscopia.



II. INTRODUCCION

Dentro de la Cirugia Pediatrica, existen multiples cuadros clinicos que involucran
la habilidad clinica y practica del mas experimentado de los galenos. Uno de
estos cuadros clinicos, corresponde a la Estenosis Hipertréfica del Piloro (EHP);
ampliamente conocida y a pesar de ello, dificil de diagnosticar por los numerosos
cuadros tanto médicos como quirurgicos que pueden traslaparse e incluso hacer
pasar por desapercibida dicha entidad. La EHP debe de sospecharse en todo

paciente lactante que cumple con cuadro de Sindrome de Nifio Vomitador.

La estenosis hipertrofica pildrica infantil (EHP) se origina por la hipertrofia e
hiperplasia de la capa muscular del piloro cuya causa es desconocida. Se
presenta en 2-5/1,000 RN vivos por afio en poblaciones caucasicas,1 la relaciéon
hombre mujer es 4:1 y es mas frecuente en: primogénitos, bebés alimentados

con biberoén.

La piloromiotomia quirdrgica es el tratamiento estandar para el EHP vy
clasicamente se abordaba a través de una incision abierta en el cuadrante
superior o supraumbilical. La piloromiotomia laparoscépica para la Estenosis
hipertrofica del Piloro (EHP) se ha descrito desde 1991 y se ha informado como

factible y segura.

Con la piloromiotomia laparoscépica se anadieron las ventajas de la cirugia
minimamente invasiva, lo que resulta en una recuperacion mas rapida, una
estancia hospitalaria mas corta y un mejor resultado estético en comparacién con

la piloromiotomia abierta.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Describir el primer perfil clinico y epidemiologico de los pacientes con estenosis
hipertrofica del piloro y la experiencia en el manejo quirdrgico cuando son
sometidos a piloromiotomia ya que al momento no ha sido delimitado en la
poblacion del Hospital de Nifilos Benjamin Bloom entre enero 2018 a diciembre
2022.

IV. JUSTIFICACION.

En este centro y a nivel mundial la estenosis hipertrofica del piloro ha sido una
enfermedad diagnosticada con frecuencia cuyo tratamiento es meramente
quirurgico ya sea con técnica abierta o mediante la introduccién del abordaje
laparoscopico que ha ido aumentando en frecuencia.

Hasta el momento no existen en este pais estudios previos que describan tanto
e perfil clinico como epidemiolégico de los pacientes con estenosis hipertrofica
del piloro, asi como la experiencia relacionada con la técnica quirurgica, ni los
resultados y el desarrollo de complicaciones tempranas en estos pacientes, razén

por la cual se realiz6 este estudio.



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer el perfil clinico y epidemiologico de los pacientes con Estenosis
Hipertréfica del Piloro que son sometidos a piloromiotomia atendidos en el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin durante el periodo Enero 2018 a Diciembre
2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas identificadas en los pacientes con
Estenosis Hipertrofica del Piloro.

2. lIdentificar las manifestaciones clinicas presentes en los pacientes con
Estenosis Hipertrofica del Piloro.

3. Detallar los hallazgos ultrasonograficos identificados en los pacientes con
diagndstico de estenosis hipertréfica del piloro.

4. Conocer el tratamiento quirdrgico mediante abordaje laparoscopico o
convencional realizado en pacientes con Estenosis Hipertréfica del Piloro.

5. Delimitar el tiempo quirdrgico en los pacientes que se sometieron a
pilormiotomia.

6. Exponer la evolucion clinica de los pacientes posterior a la piloromiotomia.

7. Enumerar las complicaciones desarrolladas en pacientes intervenidos a

piloromiotomia.



VI. MARCO TEORICO

1. Historia:
La historia de lo que ahora llamamos estenosis pilérica hipertrofica infantil se
remonta a principios del siglo XVIII. Blair1 describi6é a un nifio con hallazgos post
mortem compatibles con estenosis pilérica hipertrofica en 1717. Hirschsprung, en
1888,2 proporcion6 la primera descripcion completa de la estenosis pilérica
hipertrofica. Creia que esta entidad era congénita y representaba un fallo de la
involucion del piloro fetal y la denominé angeborener pylorusstenose (estenosis
pilérica congénita). En un articulo de referencia de 1908, Dufour y Fredet)
sugirieron que la correccion quirurgica podia lograrse dividiendo el musculo
pilérico hipertrofiado hasta la submucosa y cerrando el musculo
transversalmente. Sin embargo, en 1912, Ramstedt sugiri6 que el cierre del

musculo no era necesario, y se establecio la operacidon estandar actual.

2. Anatomia y embriologia.

El estbmago se forma a partir del intestino proximal y es reconocible en la quinta
semana de gestacion. Luego se alarga, desciende y se dilata para formar su
estructura familiar en la séptima semana de gestacion. El riego sanguineo del
estbmago es muy sélido y la isquemia gastrica es infrecuente.

El estdmago es irrigado por las arterias gastricas derecha e izquierda a lo largo
de la curvatura menor, las arterias gastroepiploicas derecha e izquierda a lo largo
de la curvatura mayor y los vasos gastricos cortos desde el bazo. También se
produce una contribucion de la arteria gastrica posterior, que es una rama de la
arteria esplénica, asi como de las arterias diafragmaticas. 2



Los dos limites bien definidos del estbmago son las curvaturas mayor y menor.
Las cinco regiones definidas arbitrariamente son:

* El cardias.

* El fondo.

* El cuerpo.

* El antro.

* El piloro.

En muchos textos de anatomia, el piloro se subdivide en el antro pilérico, el
conducto y el esfinter piléricos. El antro es una subdivision del piloro con forma
de embudo que se introduce en el conducto pilérico. El conducto

se prolonga hasta el esfinter pilérico, cuyo diametro es mas uniforme. s

La pared gastrica esta formada por la serosa, la muscular, la submucosa y la

mucosa.

3. Estenosis hipertréfica de piloro.

a) Definicion: Enfermedad que ocurre en recién nacidos y lactantes
pequefios sa causa del estrechamiento del canal pilorico por la hipertrofia gradual
de la capa muscular de su esfinter, que obstaculiza el vaciamiento gastrico y
origina un sindrome pildrico. La causa es la existencia de una hipertrofia de la
musculatura del piloro, que afecta fundamentalmente a sus fibras circulares vy,
menos, a las longitudinales. s.

La estenosis hipertrofica del piloro (EHP) es una de las afecciones quirurgicas
mas frecuentes del recién nacido. Aparece con una tasa de 1-4 por 1.000 recién
nacidos vivos en lactantes blancos, pero se observa con menos frecuencia en
nifos de otras razas. Los nifios se ven afectados con mayor frecuencia con una
proporcion 4:1 de nifio a nifia. Los factores de riesgo de EHP son, entre otros, los
antecedentes familiares, el sexo, la edad materna mas joven, ser un primogeénito
y los habitos alimenticios maternos. Los prematuros son diagnosticados de EHP

mas tarde que los recién nacidos a término o posmaduros. 4



b) Etiologia.

Se desconoce la causa de la EHP, pero los factores genéticos y ambientales
parecen desempefiar un papel importante en la fisiopatologia. Se ha deducido
una predisposicion genética a partir de las discrepancias raciales, la mayor
frecuencia en los nifios y la asociacion con el orden de nacimiento (primogénitos
con antecedentes familiares positivos).-

Los factores ambientales asociados con la EHP son, entre otros, el método de
lactancia (materna frente a artificial), la variabilidad estacional, la exposicion a la
eritromicina, los pesticidas ambientales y la alimentaciéon transpildrica en

lactantes prematuros. 2

c) Fisiopatologia:

Hay con frecuencia un espasmo sobreanadido y un edema de la mucosa del
piloro, que aumentan mas la estenosis. Por consiguiente, la base
anatomofuncional es la hipertrofia de las fibras circulares de la musculatura del
piloro, el espasmo y el edema de la mucosa. Es tipico el estrechamiento
progresivo del canal pilorico desde el antro ensanchado, mientras en el lado
duodenal tiene una terminacion brusca. 1

En su génesis el papel de la hipergastrinemia y del aumento de prostaglandinas
séricas parece probable, lo mismo que el descenso de las cifras de sintasa del
oxido nitrico. Igual se puede decir de la motilina ya que, al administrar un agonista
suyo, como es la eritromicina, se produce hipertrofia pildrica, por el aumento de
contracciones no propagadas.

También se ha considerado una alteracidén primaria de la inervacion pilérica con
deficiencia de las fibras no adrenérgicas-no colinérgicas, responsables de la
relajacion de esta musculatura. En resumen, se consideran dos enfoques
fundamentales: por un lado, su caracter congénito, y posiblemente genético,
multifactorial, teniendo en cuenta la predileccién por los varones y su posible

repeticion familiar; por otro, un origen adquirido, de manera que el estrés prenatal
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y postnatal, actuando sobre el paciente y su entorno, mas frecuente en los
primogénitos, producirian una hipersecrecion de gastrina y otros trastornos
funcionales citados antes. Esto daria lugar a la obstruccion pilérica progresiva y

a otros sintomas acompafantes, como la ictericia no conjugada prolongada.:

d) Cuadro clinico.

La presentacion clinica clasica se caracteriza por vomitos de contenido gastrico,
no biliosos, de tipo lacteo o de color claro con volumen escaso. Con el paso de
los dias se transforman en vémitos “en proyectil” potentes y de gran volumen,
que a veces supera la cantidad ingerida. En la anamnesis indirecta generalmente
se refiere que son nifios activos y que inmediatamente después de vomitar
reclaman alimento, debido a esto, la ganancia de peso en estos pacientes no es
adecuada. De acuerdo con el tiempo de enfermedad, estos pacientes pueden
presentar deshidratacion con diversos grados de desnutricion y muchas veces
constipaciéon. 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 peristalticas 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 del vomito, en poco mas de la mitad de los
casos, se puede palpar una oliva pilérica sobre el borde externo del musculo recto
derecho (justo por debajo del higado). s

e) Trastornos secundarios.
Son debidos a la persistencia de los vomitos crénicos. Entre ellos hay que colocar
en primer lugar la malnutricion: la curva de peso se detiene primero y desciende
después, disminuye el paniculo adiposo; a menudo hay deshidratacién, con
pérdida de cloro en los vomitos, por lo que se pueden presentar sintomas de
alcalosis hipoclorémica e hipokalemica. Son frecuentes la oliguria y el

estrefiimiento. s
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El estado de hambre crénica y el posible dolor gastrico se manifiestan en la
facies pilorica, que suele ser de mal humor, pensativa, con la frente arrugada de
enfado, el entrecejo fruncido, mirada brillante, a menudo el vello suele crecer en
la frente. Otros sintomas posibles son las hemorragias generadas por
hipoprotrombinemia y la ictericia.

f) Exploracion del abdomen.

Por inspeccion, sobre todo cuando se realiza después de haber tomado algun
alimento o después de realizar la prueba del biberdn, apareceran las ondas
peristalticas en el epigastrio, que van de izquierda a derecha, como sintoma
frecuente, pero no patognomonico. En la exploracion fisica, el recién nacido suele
mostrarse bien si el diagnostico se realiza pronto. Sin embargo, en funcién de la
duracion de los sintomas y el grado de deshidratacion, el recién nacido puede
encontrarse demacrado y somnoliento. En la parte media a izquierda de la
porcion superior del abdomen pueden encontrarse ondas peristalticas visibles. El
piloro es palpable en el 70-90% de los pacientes. 2

Para palpar la masa pildrica (es decir, «oliva»), el recién nacido debe estar
relajado. Las técnicas para relajar al paciente consisten en doblar las rodillas del
recién nacido y flexionar las caderas y usar un chupete con agua azucarada.
Estas técnicas deberian intentarse una vez que el estdomago ha sido
descomprimido con una sonda orogastrica de 10 a 12 Fr. Tras palpar el borde
hepatico, las yemas de los dedos del examinador deberian deslizarse por debajo
del higado en la linea media. Lentamente, se retiran los dedos hacia abajo,
tratando de atrapar la «oliva».

12



g) Diagnéstico:

Ecografia.

Puede poner de manifiesto la hipertrofia del piloro con una imagen circular (en
rosco, rosquilla o donut). Es el método para realizar en primer lugar con técnica
de tiempo real, que permite un diagndstico muy precoz (en fase de hipertrofia
muscular, sin estenosis). Requiere contar con Optimas condiciones
metodolégicas y una amplia experiencia. La sonda sera de 5 MHz (alta
frecuencia; tiempo real). El estbmago estara lleno y el paciente, en decubito
lateral derecho. En la region pilorica se practicaran cortes longitudinales y axiales.
Un espesor parietal a nivel del piloro mayor de 4 mm, un diametro de la oliva
pilérica superior a 14 mm vy, sobre todo, una longitud de ésta por encima de 16
mm confirma el diagnostico de EHP. Si la sintomatologia clinica es muy tipica y
es posible una practica correcta de la ecografia, obteniendo resultados evidentes,
podria terminar aqui el estudio diagnostico de EHP, con el inconveniente de no
tener seguridad acerca de una posible patologia del cardias.s

Numerosos trabajos han confirmado el gran valor de este método en el
diagnostico de esta afeccion con sensibilidades de 90 a 100% y especificidad
cercana al 100%. Esto ha llevado a que el método sea actualmente aceptado
como de eleccion en el estudio de pacientes en quienes se sospecha una EHP.

El procedimiento permite observar directamente el piloro y la dinamica del
vaciamiento gastrico. El estudio convencional con bario se ha reservado para
aquellos casos en que la ecografia confiable no esta disponible o no es
concluyente, cuando es negativa y persiste una duda clinica razonable o cuando
se considera necesario descartar otras causas de vomitos, especialmente reflujo
gastroesofagico.

Las ventajas del USG con respecto al estudio radiolégico de esofago, estomago

y duodeno incluyen el no requerir administracién de medio de contraste oral, lo
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que facilita la labor del cirujano en la eventualidad de tratamiento quirurgico y
disminuye el riesgo de aspiracion de bario, dada la frecuente asociacion de EHP
con reflujo gastroesofagico.r

La técnica para la toma de ultrasonografia abdominal se describe en multiples
bibliografias, Es conveniente, si hay mucha distension, colocar una sonda
nasogastrica, para drenaje y aspiracion, con lo que se descomprime el estomago
y se visualiza mejor el piloro durante el ultrasonido; también esta maniobra facilita
encontrar la oliva pilérica durante la exploracion fisica. Se puede colocar al
paciente en posicion oblicua derecha para desplazar el aire y que el radidlogo
realice el abordaje ultrasonografico. 7

Transito es6fago-gastroduodenal.

Ante la sospecha de patologia hiatal y de otras anomalias, es prudente asociar
el estudio radiolégico con contraste baritado: demuestra la existencia de unas
ondas peristalticas, profundas y en numero superior a dos o tres, retencion del
contraste, con minima o nula evacuacién, cardias normal y, como datos mas
tipicos: alargamiento, rigidez y estrechamiento del canal pilorico ("signo de la
cuerda"), quedando a veces bien evidente la compresion sobre el bulbo duodenal
de la oliva pildrica; en algunos casos s6lo se aprecia un "pico", como intento de
salida de la papilla por el piloro. e

El diagnéstico por la imagen, al mismo tiempo, descarta afecciones parecidas
(atresia pilorica, estenosis edematosa por alergia a la leche, piloro espasmo) y
distingue posibles procesos asociados, como la hernia hiatal (sindrome
frenopildrico de Roviralta), el sindrome de estenosis hipertrofica de piloro, con
malrotacion intestinal e intestino delgado corto, de caracter familiar (Royer,
Pellerin) y la asociacion con estenosis duodenal. s

14



h) Tratamiento:
El tratamiento de eleccion es quirurgico, sin embargo, primero deben corregirse
los trastornos acido base y electroliticos que el paciente presente, para ser
trasladado en las mejores condiciones a sala de operaciones.z
La correccién de la alcalosis es esencial para prevenir apnea postoperatoria, tras
la implementacién de anestesia. La mayoria de los lactantes pueden ser
completamente rehidratados en el transcurso de 24 horas, y los vomitos deberian
de detenerse una vez que el estbmago se encuentre vacio.
El método quirurgico recomendado es la piloromiotomia extramucosa, la técnica
de Fredet Ramstedt, que consiste en la realizacion de una seccion longitudinal
de las fibras musculares del piloro respetando la mucosa que puede ser mediante
abordaje laparoscépico o convencional
Se esperaba que la piloromiotomia laparoscopica afadiera las ventajas de la
cirugia minimamente invasiva, lo que se tradujo en una recuperacién mas rapida,
una estancia hospitalaria mas corta y un mejor resultado estético en comparacion
con la piloromiotomia abierta. Por el contrario, no estaba claro si el uso de la
laparoscopia puede conducir a una mayor tasa de complicaciones y exposicion a
posibles efectos secundarios de la insuflacién de diéxido de carbono en los
lactantes. Debido a los resultados contradictorios de los ensayos controlados
aleatorizados, no existe un consenso claro entre los autores y los cirujanos
pediatricos sobre qué abordaje ofrece mejores resultados y menor incidencia de

complicaciones en comparacion con el otro. s
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En mas recientes estudios se ha demostrado que la piloromiotomia laparoscopica
es superior a la técnica abierta en cuanto a un tiempo operatorio mas rapido, una
menor necesidad de analgésicos, un desarrollo mas facil de la alimentacion oral,
una estancia hospitalaria mas corta y una mayor satisfaccion de los padres. Sin
embargo, todavia existen algunas preocupaciones sobre la seguridad y la
eficiencia de este procedimiento en comparacion con la técnica abierta. Sin
embargo, estas preocupaciones estan perdiendo terreno con el avance de la
curva de aprendizaje de la técnica laparoscopica. s

Abordaje convencional:

La primera cirugia exitosa para la estenosis pilorica fue una gastroenterostomia
realizada en 1898 por Lobker. Este procedimiento fue el tratamiento estandar
durante los siguientes 10 afios y se asocio con una alta mortalidad, tan alta como
el 61%, particularmente en una serie de casos de 49 participantes reportada por
Weber 1910. 1o

En 1899, Nicoll traté a un paciente mediante dilatacion pilorica. Dent realizo la
primera piloroplastia en 1903. Posteriormente, diferentes cirujanos realizaron de
forma independiente una piloroplastia extramucosa dividiendo el musculo pilérico
y dejando la mucosa intacta. Todos estos cirujanos dividieron el musculo pilérico
transversalmente. Finalmente, la primera piloromiotomia longitudinal
extramucosa fue realizada por Ramstedt en 1911, quien describié dos casos
exitosos. El procedimiento de Ramstedt utilizé una laparotomia transversal del
cuadrante superior derecho del abdomen, una técnica que muchos cirujanos
utilizaron durante décadas. Implica una pequena incision transversal en la piel
realizada en la parte superior derecha del abdomen. Los musculos se dividen a

lo largo de la direccion de las fibras musculares y el peritoneo. 1o

Tan y Bianchi describieron por primera vez el tratamiento de 40 nifios que se

sometieron a una piloromiotomia mediante una incisién circunbilical. Con este
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abordaje, se realiza una incision supraumbilical semicircular en el pliegue
cutaneo umbilical natural. Se realiza una incision longitudinal en la linea media
de la linea alba y se ingresa a la cavidad peritoneal. Si se necesita un mayor
acceso, se pueden realizar pequefias extensiones cutaneas transversales en los
angulos laterales de la incisién supraumbilical. Ninguno de estos dos abordajes
parece ser superior al otro, segun lo evaluado sélo por revisiones retrospectivas:
mientras que la incision circunbilical podria tener un mejor resultado cosmético,
el abordaje del cuadrante superior derecho podria reducir el tiempo operatorio y,
por lo tanto, los costos. Independientemente del tipo de incision cutanea (es decir,
supraumbilical semicircular versus cuadrante superior derecho), el piloro se

identifica y se extrae fuera del abdomen. 1o

La vena prepilorica de Mayo marca la union piloroduodenal y, por lo tanto, el
extremo distal del piloro. Su extremo proximal se identifica por el extremo
palpable del musculo hipertrofico. El cirujano realiza una incision seromuscular
longitudinal que se extiende a lo largo de toda la longitud del musculo hipertrofico.
A continuacioén, se extiende el musculo pilérico hasta que se ve que la mucosa
sobresale a través de esta incision. Algunos cirujanos comprobaran entonces si
la piloromiotomia es adecuada, como se evidencia por el movimiento
independiente de los labios del musculo pilérico, o que se denomina "maniobra

de lustrabotas". 1o

Abordaje laparoscopico.

La cirugia laparoscopica fue desarrollada en la década de 1980 por Kurt Semm.
La primera piloromiotomia laparoscopica se informé en 1990. Desde entonces,
tras el desarrollo de instrumentos laparoscopicos adecuados para lactantes,
muchos centros han utilizado la laparoscopia para lograr mejores resultados

cosmeéticos y una recuperacidn mas rapida de la cirugia. En revisiones
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sistematicas anteriores se ha debatido si la piloromiotomia laparoscépica es

superior a la piloromiotomia abierta.

La piloromiotomia laparoscopica suele iniciarse introduciendo un puerto de 3 mm
o 5 mm en el pliegue umbilical para sujetar un telescopio. Luego se establece un
capnoperitoneo. Se realizan dos incisiones punzantes en el abdomen superior
para introducir instrumentos de 3 mm sin trécares. El cirujano sujeta el duodeno
en posicion distal o al nivel del piloro hipertrofiado utilizando unas pinzas
atraumaticas y realiza una piloromiotomia longitudinal en el plano avascular. A
continuacion, se separan las fibras musculares hipertréficas con un espaciador
endoscopico. El éxito de la piloromiotomia suele evidenciarse por dos bordes
piléricos que se mueven de forma independiente. Algunos cirujanos confirman la
integridad de la mucosa insuflando aire en el estbmago a través de una sonda
gastrica.

Se ha informado que el retorno a la alimentacién oral completa y el alta
hospitalaria son mas tempranos después de la piloromiotomia laparoscépica en
comparacion con la piloromiotomia abierta, mientras que se informa que la
piloromiotomia incompleta ocurre con mas frecuencia después de la
piloromiotomia laparoscopica. Esto podria explicarse por la falta de sensacién
tactil en la cirugia laparoscopica o (mas probablemente) por la tendencia a ser
demasiado cauteloso para evitar la complicacién de la perforacion de la mucosa.
Ademas, no hay datos sobre la frecuencia con la que se realizé la prueba de
adecuacion de la piloromiotomia (la "maniobra de lustrabotas") mediante el
movimiento independiente de los labios del musculo pilorico. 11

Se ha informado que la piloromiotomia laparoscopica es menos costosa que la

piloromiotomia abierta 9 y proporciona un mejor resultado cosmético.2
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i) Cuidados postoperatorios.
Los cuidados postoperatorios son parecidos en ambas técnicas quirurgicas,
suponiendo que la submucosa esté integra. En el pasado se han recomendado
pautas de alimentacion complicadas. Sin embargo, estudios recientes respaldan
el uso de tomas a demanda en el postoperatorio inmediato. Esto da lugar a un
tiempo mas rapido para las tomas completas y un alta mas rapida. Existen datos
que indican que el grado y la duracion del trastorno metabdlico afectan a la
alimentacion postoperatoria. Los pacientes que requirieron una rehidratacién mas

complicada tienden a tardar mas en alcanzar las tomas completas y el alta. 2

j) Complicaciones.

Las principales complicaciones de la piloromiotomia son la perforacién de la
mucosa, la infeccion de la herida, la hernia quirurgica, los vomitos postoperatorios
prolongados, la miotomia incompleta y la lesion duodenal. Se han realizado
estudios prospectivos y retrospectivos que no muestran ninguna diferencia en las
tasas de complicaciones entre las técnicas laparoscoépica y abierta.

En analisis combinados, aparece una perforacion aproximadamente en el 1%. Si
la rotura se produce en la unién duodenopilérica, se puede colocar una sutura
absorbible interrumpida simple para cerrar el defecto y se puede usar un parche
de epipldn para reforzar la reparacion. Esto se puede lograr por via laparoscopica
segun la experiencia del cirujano. De lo contrario, la operacion deberia
convertirse a abierta. Si la perforacion es grande o se encuentra en el medio de
la miotomia, entonces esta deberia cerrarse con sutura absorbible. Luego se

puede hacer una nueva miotomia a 90-180° de la incision original. 2
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion
Cualititativo, Descriptivo , Retrospectivo de corte transversal.

Periodo de Investigacion
Enero 2018 a Diciembre 2022.

Universo:
Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico de Estenosis Hipertréfica del
Piloro atendidos quirurgicamente en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom en el

periodo entre enero 2018 a dicimebre 2022, que fueron un total de 229 pacientes.

Muestra:
Utilizando formula para poblaciones finitas con un intervalo de confianza del 95%
y un porcentaje de error del 5%, la muestra total equivalente a n: 144.

N*Z.p*q
e 2 2
d* N -1)+Z;*p*q

Donde:

* N = Total de la poblacion

* Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)
*g=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

+ d = precision (en su investigacion use un 5%).

Criterios de Inclusion

e Paciente referidos al HNNBB con diagnéstico sonografico de Estenosis
Hipertrofica del Piloro.

e Contar con expediente accesible y completo.
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Criterios de Exclusién
e Pacientes intervenidos quirurgicamente en otro centro de atencion.
e Paciente que padezcan de otras comorbilidades agravantes del cuadro.

e Pacientes con un rango de edad de 0 dias 3 meses.

Plan de Trabajo Ejecucidon de la Investigacion

El proceso de obtencion de datos se ejecutd a partir de la aprobacion por parte
del comité de Etica en investigaciéon clinica del HNNBB, la ejecucion de
investigacion sera llevada a cabo dentro del periodo de estudio del enero 2018
hasta diciembre 2022.

Plan de Recoleccion de Datos

Fue basada en la recoleccién a través la revision de expedientes clinicos de cada
uno de los pacientes ingresados en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom y
aplicando el instrumento de recoleccion para poder formar la base de datos del

investigador.

Plan de Analisis De Datos

Posterior a obtener los datos de la revision de expedientes se utilizd un software
estadistico llamado SPSS por medio del cual se simplific el contenido y reordeno
los datos, para que posteriormente se confeccionaran las tablas. Con el mismo
softaware se realizaron tablas de contigencia para determinar la estadistica
descripitiva de determinadas variables categoricas obteniendo su valor de chi
cuadrada e intervalo de confianza. Posteriormente estas fueron trasladadas a
Microsoft Excel, para correlacionarla con sus graficas y poder presentarlas
adecuadamente. La base de datos sera de uso exclusiva del investigador y sera

eliminada 5 afos posterior a la investigacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Esta investigacion fue conducida en el cumplimiento con la Declaracion de
Helsinki y en el cumplimiento de las pautas CIOMS, ademas de las regulaciones
locales.

Para garantia de lo anterior fue sometido al Comité de Etica de la Investigacion
Clinica del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, por el cual fue revisado
y avalado, de manera que se cumplieron las recomendaciones que fueron

emitidas con la intencidén de obtener su aprobacion.

Debido a que la presente investigacion fue basada en la revision de los
expedientes clinicos hospitalarios, no tuvo un contacto directo con los pacientes
ni sus padres, ante lo cual se solicité al Comité de Etica de la Investigacion Clinica
del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom se exonere de la utilizacion de
un Consentimiento Informado y de un Asentimiento informado.

Este estudio se desarroll6 con base a los siguientes principios éticos:

BENEFICIOS: Se di6 a conocer a la institucion informacion actualizada de una
patologia quirurgica frecuente como la Estenosis Hipertrofica del Piloro, asi como
generar informacion relevante con el fin de crear guias que disminuyan las

compliaciones, estancia hospitalaria u otros.

RIESGOS: Debido a que el estudio es retrospectivo y descriptivo no se expuso
ningun riesgo.

CONFIDENCIALIDAD: Se llevo a cabo con cuidado el manejo de los datos
obtenidos, respetando el derecho a la privacidad tanto de los pacientes utilizando
cédigo unico de confidencialidad para los datos de identificacién del paciente
mediante la recoleccion exclusiva de los datos acorde a las variables descritas,
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obtenidos a través del expediente clinico, solo con fines académicos, a fin de

recabar los datos necesarios para complementar el instrumento de Investigacion.

AUTONOMIA: El principio de autonomia da origen a la norma moral, de no
coartar la libertad de la persona y que se es libre de escoger participar en el
estudio esto nos remite a la obligacion de aplicar el consentimiento informado
ante la toma de decisiones en el campo de la salud. En este caso la informacion
fue obtenida a través del expediente clinico, los resultados obtenidos generaron
informacion relevante a fin de mejorar la calidad de vida, la recuperacion post
quirurgica. Por lo cual debido a que no se interactua con el familiar del paciente,
se solicitdé al comité que se exonere de realizar un consentimiento informado,
dada las caracteristicas observacionales y descriptivas del estudio.

Se garantizo que los datos fueron utilizados solo para fines de este estudio.
Una vez concluido el estudio los resultados obtenidos se daran a conocer dentro
de la institucion a la Unidad de desarrollo Profesional del Hospital de nifios

Benjamin Bloom.

NO MALEFICIENCIA: En este estudio no se pretendié realizar sefialamientos a
los profesionales de salud que ejecutaron los procedimientos quirurgicos, asi
como de la decisién que se tomaron en el tratamiento de la estenosis hipertrofica
del piloro, de igual forma todo se realizo en el seno de la sin danar la imagen de

la institucion.
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VIIl. RESULTADOS.

En el presente trabajo de investigacion se revisaron un total de 144 expedientes
clinicos, que cumplieron los criterios de inclusidon y exclusion para el estudio, a
los cuales se les aplico el instrumento de investigacion y se exponen a
continuacion.

Objetivo N1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas identificadas en los

pacientes con Estenosis Hipertrofica del Piloro.

Grafico: Estado vital
N=144

100% = 144

B vivo [ Fallecido

El 100% de los pacientes equivalente a 144 se catalogaron como vivos mientras

0 % fueron fallecidos.
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Grafico 1: Frecuencia del sexo en pacientes con Estenosis Hipertrofica del
piloro sometidos a piloromiotomia en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom.

Grafico 1: Sexo mas frecuente en pacientes
con EHP.
N=144

b

83% =120

M Masculino ¥ Femenino

DEL TRABAJO EXPERIENCIA EN
NTES CON ESTENOSIS

En cuanto al sexo, la hipertrofia del piloro ocure con mayor frecuencia en aquellos
del sexo masculino con un 83% (120) de los casos registrados, mientras que el
sexo femenino representa la minoria de casos con el 17% (24) restante.
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Grafico 2: Frecuencia de la edad con Estenosis Hipertréfica del piloro

sometidos a piloromiotomia en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom.

Grafico 2: Edad mas frecuente en pacientes con EHP.
N=144

60
50
40
30

59% =85
20

[l 32% = 46

—

9% =13

B Neonato. [ 1mes [ 2 meses 3 meses

DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL TRABAJO EXPERIENCIA EN EL
ABORDAJE LAPAROSCOPICO VS CONVENCIONAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL
PILORO INTEVENIDOS EN EL HNNBB 2018-2022.

La mayor parte de los diagnésticos de hipertrofia pildrica se realizan en pacientes
de un mes de vida con el 59% (85) de los casos, seguido de los neonatos con un

32% (46) y pacientes con dos meses de vida con un 9%(13) de los casos.
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Grafico 3: Frecuencia del peso en pacientes con Estenosis Hipertrofica del

piloro sometidos a piloromiotomia en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom.

Grafico 3: Peso al diagndstico en pacientes
con EHP.
N=144

69% =99

24%= 35

Il Mas de 4000 gramos [l Entre 2500-3999 G. [l Entre 1500-2499 G.

DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL TRABAJO EXPERIENCIA EN EL ABORDAJE
LAPAROSCOPICO VS CONVENCIONAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO
INTEVENIDOS EN EL HNNBB 2018-2022.

La mayoria de nifos con el diagndstico de hipertrofia del piloro se encuentran en
el rango de 2500-3999 gr con el 69% (99) de los casos registrados, seguido de
aquellos con un peso igual o mayor a 4000gr con un 24%(35) y por ultimo un

peso menor a los 2500gr que representan el 7% (10) de la muestra.

27



Grafico 4: Antecedentes familiares encontrados con mayor frecuencia en
pacientes con Estenosis Hipertrofica del piloro sometidos a piloromiotomia

en el Hospital de Nifilos Benjamin Bloom.

Grafico 4: Antecedentes familiares en pacientes
con EHP.
N=144

@ No antecedentes familiares.
© Madre.
@® Padre.

Ambos

DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL TRABAJO EXPERIENCIA
EN EL ABORDAJE LAPAROSCOPICO VS CONVENCIONAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS
HIPERTROFICA DEL PILORO INTERVENIDOS EN EL HNNBB 2018-2022.

En la mayoria de los casos, no se cuentan con antecedentes familiares de
hipertrofia pilorica, con un 93% (134) de los casos registrados, mientras que 6%

(9) por parte del padre y unicamente 1% (1) por parte de la madre.
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Grafico 5: Frecuencia de pacientes primogénitos con Estenosis Hipertréfica

del piloro sometidos a piloromiotomia en el Hospital de Nifios Benjamin
Bloom.

Grafico 5: Frecuencia de primogenitura en pacientes
con EHP.
N=144

80
70

60

40
30

71%=102

20

10 "

) 29%=42

M si I No

DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL TRABAJO EXPERIENCIA EN EL
ABORDAJE LAPAROSCOPICO VS CONVENCIONAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS HIPERTROFICA
DEL PILORO INTEVENIDOS EN EL HNNBB 2018-2022.

Los pacientes primogénitos con diagnéstico de hipertrofia pilérica representan el

71% (102) de todos los casos registrados frente a un 29% (42) de pacientes que
no lo son.
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Objetivo N°2: Identificar las manifestaciones clinicas presentes en los pacientes

con Estenosis Hipertréfica del Piloro.

Grafico 6: Manifestaciones clinicas mas frecuentes en pacientes con
Estenosis Hipertroéfica del piloro sometidos a piloromiotomia en el Hospital

de Nifos Benjamin Bloom.

Grafico 6: Manifestaciones clinicas en
pacientes sometidos a piloromiotomia.
N=144

@ Distension abdominal.
@ Voémitos.
@ Deshidratacion.

La gran mayoria de pacientes con hipertrofia del piloro consultaron con historia
con uno o varios sintomas concomitantenes; el principal lo consituyeron los
vomitos con un 74.3% de los casos equivalen a 107 pacientes del total de N,
seguido de deshidratacion con un 15.3% siendo estos un total 22 pacientes y por
ultimo distension abdominal en un 10.4% para un total de 15 pacientes de los 144

pacientes.
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Objetivo N°3. Detallar los hallazgos ultrasonograficos identificados en los

pacientes con diagndstico de estenosis hipertréfica del piloro.

Tabla 1: Hallazgos ultrasonograficos mas frecuentes en pacientes con
Estenosis Hipertrofica del piloro sometidos a piloromiotomia en el Hospital

de Nifnos Benjamin Bloom.

Tabla 1 Hallazgos en ultrasonografia abdominal.-1
Categoria. Frecuencia. Porcentaje.
Grosor entre 4-8 113 78%
mm, Longitud
16-20mm.
Grosor mas de 8 31 22%
mm, Longitud mas
de 20 mm.
Total: N =144 100

DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL TRABAJO EXPERIENCIA EN EL ABORDAJE LAPAROSCOPICO VS
CONVENCIONAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO INTEVENIDOS EN EL HNNBB 2018-2022.

En cuanto a los hallazgos ultrasonograficos, la hipertrofia del piloro se agruparon
en dos clasificaciones, aquellas con un grosor entre 4-8mm, longitud de 16-20mm
representan el 78% (113) de los casos mientras que aquellos que superan estas

dimensiones se encontraron en el 22%(31) restante.
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Objetivo N°4. Conocer el tratamiento quirirgico mediante abordaje laparoscopico

o convencional realizado en pacientes con Estenosis Hipertrofica del Piloro.

Grafico 7: Tipo de abordaje mas frecuente en pacientes con Estenosis

Hipertréfica del piloro sometidos a piloromiotomia en el Hospital de Nifios
Benjamin Bloom.

Grafico 7: Abordaje quirtrgico en
pacientes sometidos a piloromiotomia.
N=144

@ Abordaje laparoscopico. @ Abordaje convencional.

DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL
TRABAJO EXPERIENCIA EN EL ABORDAJE LAPAROSCOPICO VS
CONVENCIONAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS HIPERTROFICA
DEL PILORO INTERVENIDOS EN EL HNNBB 2018-2022.

El tipo de abordaje quirargico que se utilizé con mayor frecuencia fue el
tratamiento por via convencional, que representa un 80% =115 de los casos
frente a un 20%= 29 que se realizaron por via laparoscoépica.

32



Objetivo N°5. Delimitar el tiempo quirargico en los pacientes que se sometieron

a pilormiotomia.

Grafico 8: Tiempo quirurgico en pacientes con Estenosis Hipertrofica del
piloro sometidos a piloromiotomia mediante abordaje laparoscépico y

convencional en el Hospital de Nifilos Benjamin Bloom.

Grafico 8: Tiempo quirdrgico pacientes
sometidos a pilomiotomia.

N=144,

35%=51

:124% =34 220, —32
19% =27

[ 20-30 minutos. [ 31-40 minutos. [ 41-50 minutos. 51-60 minutos.

DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL TRABAJO EXPERIENCIA EN EL ABORDAJE
LAPAROSCOPICO VS CONVENCIONAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO INTEVENIDOS EN EL
HNNBB 2018-2022.

La mayoria de procedimientos se realizé en un tiempo de 31-40 minutos con un
35% (51), un 24% (34) ocurrieron entre 20-30 min, un 22% (32) se desarrollaron
entre 41-50 minutos y el 19% (27) restante entre 51-60 minutos.
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Objetivo N°6. Exponer la evoluciéon clinica de los pacientes posterior a la
piloromiotomia.

Grafico 9: Tiempo de inicio de alimentacion enteral en pacientes con
Estenosis Hipertrofica del piloro sometidos a piloromiotomia mediante
abordaje laparoscépico y convencional en el Hospital de Nifios Benjamin

Bloom.

Grafico 9. Inicio de alimentacion enteral en pacientes sometidos a
piloromiotomia.

N=144

50

[l 6-12 horas.

[ 24 horas.

Ml 1-2 dias.
3-5 dias.

51%= 73

41% =59

DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL TRABAJO EXPERIENCIA EN EL ABORDAJE LAPAROSCOPICO VS
CONVENCIONAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO INTEVENIDOS EN EL HNNBB 2018-2022.

El tiempo de inicio de alimentacién enteral en la muestra estudiada fue de
alrededor de 24 horas, 73 pacientes equivalentes al 51% iniciaron alimentacion
en dicho periodo de tiempo, el siguiente grupo con un 41% = 59 pacientes inicio
alimentacion entre 6-12 horas, el 6% (8) iniciaron alimentacion en 1-2 dias y el

3% (4) inicié en 3 a 5 dias.
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Grafico 10: Tiempo de estancia intrahospitalaria en el postoperatorio en
pacientes con Estenosis Hipertrofica del piloro sometidos a piloromiotomia

mediante abordaje laparoscépico y convencional en el Hospital de Nifos
Benjamin Bloom.

Grafico 10: Tiempo de estancia intrahospitalaria en pacientes
sometidos a piloromiotomia.

N=144

32
M 1 dia.
[ 2dias.
24 M 3dias.
4 dias.

B Miés de 5 dias.
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1 12% =17
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DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL TRABAJO EXPERIENCIA EN EL ABORDAJE LAPAROSCOPICO VS CONVENCIONAL EN
PACIENTES CON ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO INTEVENIDOS EN EL HNNBB 2018-2022.

Del total de n=144 39% (56) necesito un tiempo de estancia de 2 dias seguido
del 32% (46) equivalente a los 3 dias, 12% (17) equivalente a 1 dia de

hospitalizacion,10% (14) necesito 4 dias de estancia y el restante 8% (11) ocupo
mas de 5 dias de hospitalizacion.

35



Objetivo N°7. Enumerar las complicaciones desarrolladas en pacientes

intervenidos a piloromiotomia.

Grafico 11: Complicaciones mas frecuentes posterior a piloromiotomia
mediante abordaje laparoscépico y convencional en pacientes con

Estenosis Hipertrofica del piloro en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom.

Grafico 11: Complicaciones postoperartorias en pacientes
sometidos a piloromiotomia.

N=144 @ Ninguna.

2% 1%1% @ Uso de ventilacién mecénica.
@ Infeccion de sitio quirirgica.

Recidiva.
® Perforacién intestinal.
@ Uso de nutricién parenteral.

DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL TRABAJO EXPERIENCIA EN EL
ABORDAJE LAPAROSCOPICO VS CONVENCIONAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS HIPERTROFICA
DEL PILORO INTERVENIDOS EN EL HNNBB 2018-2022.

Del total de 144 paciente el 93% no sufrié ninguna complicacién esto equivale
134 paciente. Existieron pocas complicaciones en el resto de pacientes uso de
ventilacion mecanica 1% (2), infeccion de sitio quirurgico 2% (2), recidiva 2% (3),

uso de nutricion parenteral 1% (2), perforacion intestinal 1% (1).
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Asociacién de variables para analisis estadistico.
Tabla 2. Asociacion entre el peso del paciente y los dias de estancia
intrahospitalaria en los pacientes sometidos a piloromiotomia en el HNNBB.
N=144.
H1. EIl peso se relaciona con los dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes
sometidos a piloromiotomia en el HNNBB.

HO. El peso no se relaciona con los dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes

sometidos a piloromiotomia en el HNNBB.

Peso del paciente * Dias de estancia intrahospitalaria Crosstabulation
Dias de estancia intrahospitalaria
1 dia. 2 dias 3 dias 4 dias  Mas de 5 dias Total
Peso del paciente 1500 g -2499 g Count 0 0 3 4 3 10
Expected Count 1.2 3.9 3.2 1.0 .8 10.0
% within Peso del 0.0% 0.0% 30.0% 40.0% 30.0% 100.0%
paciente
% within Dias de estancia 0.0% 0.0% 6.5% 28.6% 27.3% 6.9%
intrahospitalaria
% of Total 0.0% 0.0% 2.1% 2.8% 2.1% 6.9%
2500 g-3999g Count 10 34 40 8 7 99
Expected Count 11.7 38.5 31.6 9.6 7.6 99.0
% within Peso del 10.1% 34.3% 40.4% 8.1% 7.1% 100.0%
paciente
% within Dias de estancia 58.8% 60.7% 87.0% 57.1% 63.6% 68.8%
intrahospitalaria
% of Total 6.9% 23.6% 27.8% 5.6% 4.9% 68.8%
Mas de 4000 g  Count 7 22 3 2 1 35
Expected Count 4.1 13.6 11.2 3.4 2.7 35.0
% within Peso del 20.0% 62.9% 8.6% 5.7% 2.9% 100.0%
paciente
% within Dias de estancia 41.2% 39.3% 6.5% 14.3% 9.1% 24.3%
intrahospitalaria
% of Total 4.9% 15.3% 2.1% 1.4% 0.7% 24.3%
Total Count 17 56 46 14 11 144
Expected Count 17.0 56.0 46.0 14.0 11.0 144.0
% within Peso del 11.8% 38.9% 31.9% 9.7% 7.6% 100.0%
paciente
% within Dias de estancia 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
intrahospitalaria
% of Total 11.8% 38.9% 31.9% 9.7% 7.6% 100.0%

En la tabla de contingencia se relacioné el peso con los dias de hospitalizacion
calculando chi cuadrado y encontrando un valor de p= menor a 0.001 por lo cual se
acepta la hipotesis que el peso se relaciona con los dias de estancia por lo tanto hay

inferencia clinica y estadistica entre ambas variables.
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Tabla 3. Asociacion entre la edad y la frecuencia de complicaciones en los
pacientes sometidos a piloromiotomia en el HNNBB. N=144.

H2. La edad se relaciona con la frecuencia de complicaciones en los pacientes sometidos a
piloromiotomia en el HNNBB

HO. La edad no se relaciona con la frecuencia de complicaciones en los pacientes sometidos
a piloromiotomia en el HNNBB.

Edad del paciente * Complicaciones Crosstabulation

Complicaciones

Uso de Infeccién de Uso de
ventilacion sitio nutricion Perforacion
Ninguna mecdnica quirdrgica. Recidiva parenteral. intestinal. Total
Edad del paciente Neonato Count 42 1 0 0 2 1 46
Expected Count 42.8 .6 .6 1.0 .6 .3 46.0
% within Edad del 91.3% 2.2% 0.0% 0.0% 4.3% 2.2% 100.0%
paciente
% within Complicaciones 31.3% 50.0% 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 31.9%
% of Total 29.2% 0.7% 0.0% 0.0% 1.4% 0.7% 31.9%
1 mes Count 82 1 1 1 0 0 85
Expected Count 79.1 1.2 1.2 1.8 1.2 .6 85.0
% within Edad del 96.5% 1.2% 1.2% 1.2% 0.0% 0.0% 100.0%
paciente
% within Complicaciones 61.2% 50.0% 50.0% 33.3% 0.0% 0.0% 59.0%
% of Total 56.9% 0.7% 0.7% 0.7% 0.0% 0.0% 59.0%
2 meses Count 10 0 1 2 0 0 13
Expected Count 12.1 .2 .2 .3 .2 .1 13.0
% within Edad del 76.9% 0.0% 7.7% 15.4% 0.0% 0.0% 100.0%
paciente
% within Complicaciones 7.5% 0.0% 50.0% 66.7% 0.0% 0.0% 9.0%
% of Total 6.9% 0.0% 0.7% 1.4% 0.0% 0.0% 9.0%
Total Count 134 2 2 3 2 1 144
Expected Count 134.0 2.0 2.0 3.0 2.0 1.0 144.0
% within Edad del 93.1% 1.4% 1.4% 2.1% 1.4% 0.7% 100.0%
paciente
% within Complicaciones 100.0% 100.0% 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 93.1% 1.4% 1.4% 2.1% 1.4% 0.7% 100.0%

Al observar la siguiente tabla de contingencia entre la edad del paciente con la
aparicion de complicaciones se obtuvo un valor de p =de 0.008 por lo que no se
determind una asociacién entre ambas variables rechazando la hipotesis nula;
concluyendo de esta forma que no tienen inferencia clinica mas si tienen

inferencia estadistica.
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Tabla 4. Asociacion entre el tiempo quirurgico y los dias de estancia
intrahospitalaria en los pacientes sometidos a piloromiotomia en el HNNBB.
N=144

H3. El tiempo quirurgico durante el transoperatorio se relaciona con los dias de estancia
intrahospitalaria en pacientes sometidos a piloromiotomia en HNNBB.

HO. El tiempo quirdrgico durante el transoperatorio no se relaciona con los dias de estancia

intrahospitalaria en pacientes sometidos a piloromiotomia en HNNBB.

Tiempo quirdrgico * Dias de estancia intrahospitalaria Crosstabulation

Dias de estancia intrahospitalaria

1 dia. 2 dias. 3 dias. 4 dias. 5 dias. Total
Tiempo quirdrgico 20-30 minutos. Count 3 17 10 4 0 34
Expected Count 4.0 13.2 11.6 3.3 1.9 34.0
% within Tiempo 8.8% 50.0% 29.4% 11.8% 0.0% 100.0%
quirdrgico
% within Dias de estancia 17.6% 30.4% 20.4% 28.6% 0.0% 23.6%
intrahospitalaria
% of Total 2.1% 11.8% 6.9% 2.8% 0.0% 23.6%
31-40 minutos. Count 5 20 18 5 3 51
Expected Count 6.0 19.8 17.4 5.0 2.8 51.0
% within Tiempo 9.8% 39.2% 35.3% 9.8% 5.9% 100.0%
quirargico
% within Dias de estancia 29.4% 35.7% 36.7% 35.7% 37.5% 35.4%
intrahospitalaria
% of Total 3.5% 13.9% 12.5% 3.5% 2.1% 35.4%
41-50 minutos. Count 4 11 11 3 3 32
Expected Count 3.8 12.4 10.9 3.1 1.8 32.0
% within Tiempo 12.5% 34.4% 34.4% 9.4% 9.4% 100.0%
quirdrgico
% within Dias de estancia 23.5% 19.6% 22.4% 21.4% 37.5% 22.2%
intrahospitalaria
% of Total 2.8% 7.6% 7.6% 2.1% 2.1% 22.2%
51-60 minutos. Count 5 8 10 2 2 27
Expected Count 3.2 10.5 9.2 2.6 1.5 27.0
% within Tiempo 18.5% 29.6% 37.0% 7.4% 7.4% 100.0%
quirdrgico
% within Dias de estancia 29.4% 14.3% 20.4% 14.3% 25.0% 18.8%
intrahospitalaria
% of Total 3.5% 5.6% 6.9% 1.4% 1.4% 18.8%
Total Count 17 56 49 14 8 144
Expected Count 17.0 56.0 49.0 14.0 8.0 144.0
% within Tiempo 11.8% 38.9% 34.0% 9.7% 5.6% 100.0%
quirdrgico

% within Dias de estancia 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
intrahospitalaria

% of Total 11.8% 38.9% 34.0% 9.7% 5.6% 100.0%

Al analizar los resultados del estudio entre el tiempo quirurgico con los dias de
estancia hospitalaria prolongada se obtuvo un valor de p= 0.869 por lo que no se
observo una asociacion significativa aceptando de esta forma que los pacientes
que presentaron estancia hospitalaria mayor 2 dias y que corresponden a 8 de
los 144 pacientes (6%) no son los que tuvieron tiempos quirargicos mas largo,
por lo tanto se acepta la hipotesis nula y no hay significacia clinica. .
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Tabla 5. Asociacion entre el tiempo quiruargico y el inicio de alimentacion

enteral en los pacientes sometidos a piloromiotomia en el HNNBB. N=144.

H4. El tiempo quirdrgico durante el transoperatorio se relaciona con el tiempo de inicio de
alimentacion enteral en pacientes sometidos a piloromiotomia en HNNBB.
HO. El tiempo quirdrgico durante el transoperatorio no se relaciona con el tiempo de inicio
de alimentacion enteral en pacientes sometidos a piloromiotomia en HNNBB.

Tiempo quirargico * Inicio de alimentacion enteral Crosstabulation

Inicio de alimentacion enteral
6-12 horas 24 horas. 1-2 dias. 3-5 dias. Total

Tiempo quirdrgico 20-30 minutos. Count 11 19 3 1 34
Expected Count 13.9 17.2 1.9 29, 34.0
% within Tiempo 32.4% 55.9% 8.8% 2.9% 100.0%
quirdrgico
% within Inicio de 18.6% 26.0% 37.5% 25.0% 23.6%
alimentacion enteral
% of Total 7.6% 13.2% 2.1% 0.7% 23.6%
31-40 minutos. Count 21 26 2 2 51
Expected Count 20.9 25.9 2.8 1.4 51.0
% within Tiempo 41.2% 51.0% 3.9% 3.9% 100.0%
quirdrgico
% within Inicio de 35.6% 35.6% 25.0% 50.0% 35.4%
alimentacion enteral
% of Total 14.6% 18.1% 1.4% 1.4% 35.4%
41-50 minutos. Count 11 18 2 1 32
Expected Count 13.1 16.2 1.8 .9 32.0
% within Tiempo 34.4% 56.3% 6.3% 3.1% 100.0%
quirdrgico
% within Inicio de 18.6% 24.7% 25.0% 25.0% 22.2%
alimentacion enteral
% of Total 7.6% 12.5% 1.4% 0.7% 22.2%
51-60 minutos. Count 16 10 1 0 27
Expected Count 11.1 13.7 1.5 .8 27.0
% within Tiempo 59.3% 37.0% 3.7% 0.0% 100.0%
quirurgico
% within Inicio de 27.1% 13.7% 12.5% 0.0% 18.8%
alimentacion enteral
% of Total 11.1% 6.9% 0.7% 0.0% 18.8%
Total Count 59 73 8 4 144
Expected Count 59.0 73.0 8.0 4.0 144.0
% within Tiempo 41.0% 50.7% 5.6% 2.8% 100.0%
quirdrgico
% within Inicio de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
alimentacion enteral
% of Total 41.0% 50.7% 5.6% 2.8% 100.0%

En cuanto al tiempo quirurgico con el inicio de alimentacion enteral se calculd
un valor de p= de 0.675 no encontrando una asociacion para ambas variables;
por lo que los pacientes que tuvieron tiempos quirurgicos largos no se asocia a
retraso en el inicio de alimentacion en su postoperatorio aceptando la hipotesis
nula y demostrando que no hay significancia clinica pues el valor de p es mauor
a 0.05.
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IX. DISCUSION.

La Estenosis Hipertrofica del Piloro (EHP) es uno de los cuadros quirurgicos mas
comunes en los lactantes. Su sospecha diagnostica es primordialmente clinica y
su tratamiento es eminentemente quirdrgico, ya sea desde un abordaje
convencional abierto o via laparoscépica.

La estenosis hipertrofica pildrica infantil (EHP) se origina por la hipertrofia e
hiperplasia de la capa muscular del piloro cuya causa es desconocida. Se
presenta en 2-5/1,000 RN vivos por afo en poblaciones caucasicas, la relacién
hombre mujer es 4:1 y es mas frecuente en: primogénitos, bebés alimentados

con biberén.

La epidemiologia de la hipertrofia pilérica constituye una pieza fundamental en
su diagnostico, los datos obtenidos arrojaron que ser del sexo masculino y ser un
paciente primogénito se situan como factores de riesgo importantes para el
aparecimiento de la enfermedad, tal y como se menciona en la literatura mundial,

nuestra poblacion no se comporta de manera distinta.

La edad en la que ocurre el diagndstico también es congruente con las
publicaciones respecto al tema y debe considerarse la enfermedad en aquellos

pacientes de un mes que consulten con sintomatologia concomitante al caso.

La caracteristica clinica que con mayor frecuencia se presentd fueron los
vomitos, en casi la totalidad de los casos, por lo que, a pesar de representar un
sintoma inespecifico de la enfermedad, debe constituir una alerta que obligue a
indagar mas para alcanzar el diagnostico de la enfermedad correspondiente,
apoyados de la ultrasonografia en la cual los hallazgos como el aumento de

grosor y longitud apoyaran el diagnostico debido a la alta sensibilidad del estudio.
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En cuanto a la via de abordaje, la mayoria de los casos se realizaron por via
convencional 80%. En general los tiempos quirurgicos fueron cortos con un
promedio de 31-40 minutos 35% y los dias de estancia intrahospitalaria rondaron
entre 2 dias con un porcentaje de 39%.

Se asociaron variables para su analisis estadistico y se corroboro que el mayor
numero de pacientes esta en un rango de 2500-3999 gramos y permanecieron 2
dias ingresados en el hospital; por lo que un buen peso garantiza una estancia
intrahospitalaria corta y una buena evoluciéon determinando asi su injerencia
clinica y estadistica en el tema

De igual forma se aprecia que tiene injerencia estadistica y clinica la relacion
entre la edad y el desarrollo de complicaciones; la mayoria de los pacientes que
no sufrieron ninguna complicacion se encontraba en la edad de un mes, mientras
que a una edad menor o mayor se predispone para el aparecimiento de otras
complicaciones.

Al relacionar el tiempo quirurgico con el inicio de alimentacion enteral se esperaba
encontrar que a menor tiempo transoperatorio inicio mas rapido de la
alimentacion, sin embargo, el estudio demuestra que no hay inferencia clinica al
respecto ya que el mayor numero de pacientes se encuentran concentrados en
un rango entre 31-40 minutos y 24 horas de inicio de alimentacion.

Por ultimo, con respecto al tiempo quirdrgico y los dias de estancia
intrahospitalaria se observo que los 8 pacientes que permanecieron ingresados
5 dias tienen el mismo tiempo quirargico de 31-40 minutos que los que se
quedaron 2 dias determinando asi que no hay significancia clinica pues los dias
de estancia hospitalaria pueden estar determinados por multiples causas.
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X. CONCLUSIONES.

Ser primogénito y del sexo masculino son un factor de riesgo para el
aparecimiento de la hipertrofia del piloro.

La edad mas frecuente de diagndstico fue al mes de vida coincidiendo con
la base bibliografica.

Los vomitos constituyen el sintoma predominante en la hipertrofia pilorica.
El abordaje convencional fue mayormente empleado para tratar la
estenosis hipertrofica del piloro.

La evolucion clinica, determinada por reinicio de la via oral no esta
asociada al tiempo quirurgico.

Los dias de estancia intrahospitalaria de igual forma no se asocian con el
tiempo quirurgico pues el ingreso esta determinado por multiples causas.
El peso si tiene injerencia importante en el tiempo de estancia hospitalaria
pues abona una mejor evolucion.

No existe asociacion entre la edad del paciente y el desarrollo de
complicaciones ya que la edad mas frecuente fue la de 1 mes y el mayor

grupo sin complicaciones corresponder al mismo.
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Xll. ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE
INVESTIGACION.

Universidad de El Salvador.
Facultad de Medicina
Programa de especialidades médicas

Experiencia en el abordaje laparoscopico y

convencional en pacientes con
estenosis hipertréfica del piloro
intervenidos en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom en el periodo de
2018-2022.

Objetivo 1. Determinar las
caracteristicas epidemiolégicas
identificadas en los pacientes con
estenosis hipertroéfica del piloro.

1. Sexo.

Masculino.
Femenino.

2. Peso al diagnéstico.

< 1500gr

1501 - 2499gr
2500- 3999gr
____>4000gr

3. Edad al diagndstico.

<28 dias
1 mes

2 meses
> 3 meses.

4. Orden de progenie.

Primoégénito
No primogénito
5. Grupo sanguineo.

O Rh positivo
A Rh positivo

B Rh positivo.
AB Rh positivo.
O Rh negativo.
A Rh negativo.
B Rh negativo.
AB Rh negativo.

L
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6. ¢ Existen antecedentes familiares?

No
Madre
Padre
Ambos

1]

7. Departamento de procedencia.

Santa Ana
Sonsonate
Ahuachapan.
Chalatenango.
La Libertad.
San Salvador.
La Paz

San Vicente
Cuscatlan
Cabanias

San Miguel.
Usulutan
Morazan.

La Union.

LT

8. Estado de vida.
Vivo
Muerto

Objetivo 2. Identificar las
manifestaciones clinicas presentes en
los pacientes con estenosis hipertréfica
del piloro.

9. Manifestaciones clinicas.

Vomitos.
Deshidratacion.
Distension abdominal.

10. Hallazgos ultrasonograficos.
> 4-8 mm > 8mm
> 16 -20mm > 20mm

Objetivo 3. Conocer el tratamiento
quirirgico mediante el abordaje
laparoscopico o convencional realizado
en pacientes con estenosis hipertrofica
del piloro.

11. Abordaje quirUrgico realizado.

Laparoscopia
_______ Convencional.

12. Tiempo quirurgico.

20-30 minutos.
31-40 minutos.
41-50 minutos
51-60 minutos.
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Objetivo 4. Exponer la evolucion clinica posterior a la piloromiotomia.

13. Tiempo en el que se inicio alimentacion enteral:
6-12 horas.

24 horas.

1-2 dias

3-5 dias

1

—_

4. Dias de estancia intrahospitalaria.
1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

> 5 dias

| 1]

Objetivo 5. Enumerar las complicaciones desarrolladas en pacientes intervenidos
a piloriomiotomia.

15. Complicaciones presentadas.

Ninguna.

Uso de ventilacion mecanica
Infeccion de sitio quirdrgico.
Recidiva o incompleta
Perforacion intestinal

Uso de nutricion parenteral
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ANEXO 2. OPERATIVIZACION DE VARIABLES.

OBJETIVO 1. Determinar las caracteristicas epidemioldgicas identificadas en
los pacientes con Estenosis Hipertrofica del Piloro.

Variable Deﬁm.c on Va'°.’ de la Tipo de Variable
operacional. variable
Identificacion | Masculino (1) | Cualitativa | Dicotémica.
Sexo del sexo | Femenino (2)
biolégico
Edad al | Neonato (1) Cuantitativa | Dicotomica.
momento del | 1 mes (2)
Edad diagnostico de | 2 meses (3)
Estenosis 3 mees (4)
Hipertréfica del
Piloro.
Paciente Vivo (1). Cualitativa. | Dicotémica.
Estado de catalogado Fallecido (2)
vida: como Vvivo o
fallecido.
Determinacion | Peso:  >4000 | Cuantitativa | Politémica.
del peso del | gramos (1)
paciente en el | Peso:
momento del | 2500-3999
Peso diagnéstico. gramos (2)
Peso bajo:
1500-2499
gramos (3)
;ilijjg de padres -Madre (1) Cualitativa. | Politémica.
Antecedentes | padecieron -Padre (2)
familiares. Enfermedad
Hipertréfica del -Ambos (3)
Piloro.
Designa a la Pri - Cualitativo. | Dicotémica.
. -Primogénito
Primogenitura antenqr@ad en (1) SI.
g
el nacimiento.
-NO. (2)




OBJETIVO 2. |dentificar las manifestaciones clinicas presentes en los
pacientes con Estenosis Hipertréfica del Piloro.

Variable Defimf:lon Valo.r dela Tipo de Variable
operacional. variable
Manifestaciones | Identificar la | VOmitos(1) Cualitativa | Politémica.
clinicas sintomatologia | Deshidratacio
sugestiva de | n(2)
Estenosis Distension

Hipertréfica del
Piloro.

abdominal (3)

OBJETIVO 3. Detallar los hallazg
pacientes con diag

os ultrasonogra

ficos identificados en los

nostico de estenosis hipertréfica del piloro.

Variable.

Definicion
Operacional.

Valor de la
variable.

Tipo de Variable

Hallazgos
ultrasonograficos

Ultrasonografi
a en
proyeccion
longitudinal, en
la cual se
evidencian las
siguientes
dimensiones:
espesor
muscular
mayor
cuatro
milimetros,
longitud mayor
de dieciséis
milimetros,
diametro
transversal
mayor
catorce
milimetros.

de

de

Mas de 4mm

(1)

Mas de 16
mm (2)

Cualitativa Politémica
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OBJETIVO 4. Conocer el
laparoscépico o convencional

Hipertréfica del Piloro.

tratamiento quirdrgico mediante abordaje
realizado en pacientes con Estenosis

Variable Deﬁmf:lon Valo!' de la Tipo de Variable
operacional. variable
Tratamiento Piloromiotomia | - Convenci | Cualitativa | Dicotdmica
quirdrgico; por técnica onal(1)
laparoscopica | - Laparosc
o por técnica Opica.(2)

convencional.

OBJETIVO 5. Delimitar el tiempo quirargico en los pacientes que se
sometieron a pilormiotomia.

Definicion

Valor de la

Variable . . Tipo de Variable
operacional. variable
Tiempo Tiempo -20-30 Cualitativa | Politomica.
quirdrgico: comprendido minutos (1)
entre el inicio | -31-40
de la cirugia minutos. (2)
hasta la 41-50
finalizacion de | minutos. (3)
la misma. 51-60
minutos. (4)

OBJETIVO 6. Exponer la evolucion clinica posterior a la piloromiotomia.

Variable ol::gn;zzgl. V\a,:':'a(::;a Tipo de Variable
Alimentacion Tiempo de 6-12 horas (1) | Cuantitativa | Politomica
enteral. inicio de la 24 horas. (2)

alimentacion 1-2 dias (3)
enteral 3-5 dias (4)
posterior a
procedimiento
quirurgico.
Estancia Tiempo en dias | 1 dia. (1) Cuantitativa | Politdmica.
Hospitalaria de estancia 2 dias. (2)
hospitalaria 3 dias. (3)
desde el 4 dias. (4)
ingreso hasta Mas de 5
el alta dias. (5)

postoperatoria.
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intervenidos a piloromiotomia.

OBJETIVO 7. Enumerar las complicaciones desarrolladas en pacientes

Definicion

Valor de la

habitual de una
enfermedad y
que la agrava.

mecanica. (2)
Infeccién sitio
quirargico (3)
Recidiva (4)
Perforacion
intestnal (5)
Uso de
nutricion
parenteral (6)

Variable . . Tipo de Variable
operacional. variable
Complicaciones | Circunstancia | Ninguna (1) | Cualitativa | Politomica.
que ocurre en | Uso de
el curso ventilaciéon
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ANEXO 3. GLOSARIO.

EHP: Estenosis Hipertréfico del Piloro.

USG: Ultrasonografia.

HNNBB: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
RN: Recién Nacido.
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