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. Estudios imagenoldgicos
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. Estancia hospitalaria

< 5 dias 5-9 dias 10y mas
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CAPITULO |
l.1. INTRODUCCION

La estenosis hipertréfica del piloro (disminucién o cierre de la luz pilérica por
hipertrofia e hiperplasia del musculo pilérico) es una de las causas de obstruccion
de la salida gastrica mas frecuentes en menores de 2 meses (con un inicio
promedio entre la segunda y tercera semanas de vida), se sospecha una
incidencia de 3 por cada 1000 nacidos vivos. Es méas frecuente en varones,
generalmente primogénitos. Se la considera un fenomeno multifactorial; en la que
ciertos factores de riesgo suponen un papel importante como plexos inmaduros o
degenerados, leche materna con alta concentracion de gastrina, y su interaccion
con la secretina.t

También, se han estudiado factores genéticos ligados al cromosoma X y
ambientales; como la atresia de esofago y su posible asociacion a la glucoronil
transferasa. Por otro lado, se observa una relativa incidencia familiar. Los
principales sintomas se presentan en el nifio bien nutrido y sano; con vomitos
postprandiales, no biliosos, profusos, de retencion, en proyectil; que al inicio
puede confundirse con regurgitacion, y llegar a ser borraseo si se produjera una
gastritis.

Si se atrasa el diagnéstico, el cuadro clinico se agrava con desequilibrio
hidroelectrolitico, deshidratacidon, desnutricion y constipacion, sumado a alteracion
del sensorio; lo que supone un riesgo vital.Resulta fundamental para el diagnostico
la anamnesis a la madre. Es frecuente que éstas describan los vomitos en primer
lugar y posteriormente ausencia de ganancia de peso, letargo, hambre continua,
signos de deshidratacion y desnutricion, estos dos ultimos en los casos mas

agravados.?

Aguirre — Goémez B, A. -S.-J. (mayo de 2013). Obstruccién pilérica inusual en pediatria. Obtenido de
http://www.medigraphic.com/pdfs/actpedmex/apm-20
2. Araya J, Yee, G. Estenosis Hipertréfica Del Piloro. Revista médica de Costa Rica 2015;LXXIl , 83-86
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[.1.1. ANTECEDENTES

Ortiz, en el 2015, realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo con el objetivo de
describir los hallazgos ultrasonograficos en pacientes con cuadro de Estenosis
Hipertrofica de Piloro sometidos a piloromiotomia atendidos en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin durante el periodo 01 de Enero 2010-31 de Diciembre
2012.Resultados: Los hallazgos ultrasonogréficos identificados fueron: espesor de
pared de piloro de 5.0 £ 1.09 mm., didmetro de oliva pilérica 14.93 + 2.79 mm.,
longitud de piloro de 22.11 + 4.71 mm, la edad media de 4.56 semanas, el sexo
masculino mostro la mayor prevalencia de casos con 77 de 93 casos estudiados,
lo cual equivale a 83 por ciento, se identificé inicialmente que del total de
pacientes, 46 eran primogénitos dentro del grupo familiar al momento de consultar,
la presencia de los vomitos postprandiales como dato clinico epidemiolégico se
encontré en el 100 por ciento.®

Montoya, en el 2014, llevo a cabo un estudioobservacional y descriptivo con el
objetivo de analizar las Caracteristicas Clinicas y Epidemiologicas de los
Pacientes con diagnostico de estenosis Hipertrofica del Piloro en el servicio de
Cirugia Pediatrica del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde en el Periodo
comprendido Enero 2011-Diciembre 2013. Resultados: De los 22 pacientes con
diagnostico de EHP fueron mas frecuente el sexo masculino (16 casos: 72,73%).
Se registro un promedio de dias de aparicion de los sintomas 3 a 7 dias (68,18%=
17 casos). El total de pacientes presentdé vomitos; un 86,36% (19 casos) se le
palpé la oliva pildrica. Un 68,18% (15 casos) presentd ondas de lucha: La seriada
esofagogastroduodenal no se realizé en un 90,91% de los pacientes estudiados
(20 casos), Las complicaciones se mostraron ausente en la mayoria de los

pacientes (95,45%= 21 casos).*

3. Ortiz D. Hallazgos ultrasonogréficos en pacientes con cuadro de Estenosis Hipertréfica de Piloro sometidos a
piloromiotomia atendidos en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin durante el periodo 01 de Enero 2010-31 de Diciembre
2012. San Salvador, 2015:10-13.

4. Montoya B. Caracteristicas Clinicas y Epidemiolégicas de los Pacientes con diagnostico de estenosis Hipertréfica del
Piloro en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde en el Periodo comprendido Enero
2011-Diciembre 2013. Valencia, Venezuela, 2014:23-25.



Villela y Arévalo, en el 2015, realizaron un estudio descriptivo de tipo
transversal con el objetivo de describir los factores de riesgo asociados a la res

puesta postquirdrgica de lactantes de 1 a 8 semanas de vida, con Estenosis
Hipertrofica del Piloro, en los servicios de Cirugia Pediatrica del hospital General
de Enfermedad Comudn del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y del
hospital General San Juan de Dios de Guatemala, en el periodo comprendido de
enero 2012 a diciembre de 2014. Resultados: El 26.67% tenia 4 semanas de
edad, el 75.56% de sexo masculino, 53% primogénitos, 60% residia en el area
urbana y 68.89% pertenecia a etnia ladina. El 21.11% presenté complicaciones
postquirurgicas, de las cuales 30.77% fueron complicaciones respiratorias. Segun
la significancia estadistica de asociacion: residencia del paciente (OR=0.8448, x
2= 0.0990, p= 0.7531), sexo (OR=0.6303, x2= 0.6564, p= 0.4178), primogénito
(OR=0.5523, x2= 1.3057, p= 0.2532), uso de macrdélidos en periodo postnatal
(OR=1.9167, x2= 0.2753, p= 0.5998), tabaquismo materno.®

Villalba, et al, en el 2013, llevaron a cabo un estudio observacional descriptivo
de corte transversal con el objetivo de caracterizar la estenosis hipertrofica
congénita del piloro en menores de 2 meses atendidos en el Servicio de Cirugia
Infantil del Hospital Central del Instituto de Prevision Social, en el periodo
comprendido entre los afios 2006 y 2012. Resultados: La frecuencia de la
patologia fue 20,4%, con una edad promedio de 4,5 semanas. El 86,7% de los
afectados fueron del sexo masculino y el 63,3% de los pacientes pertenecieron al
area de Gran Asuncion. El 70,0% de los casos eran primogénitos. La oliva pilérica
pudo ser palpada en el 66,7% de los casos. Los lactantes obtuvieron buena
respuesta al esquema terapéutico de correccion del medio interno logrado a las 24

horas en el 56,7%. No se presentaron complicaciones post quirdrgicas.®

5. Villela G, Arévalo M. Factores de riesgo asociados a la respuesta postquirdrgica de lactantes con estenosis hipertréfica
del piloro. Guatemala, 2015:18-20.

6. Villalva S, Espinola M, Ferreira M. Caracteristicas clinica de la estenosis hipertréfica congénita del piloro en menores de 2
meses atendidos en el Servicio de Cirugia Infantil del Hospital Central del Instituto de Previsién Social, en el periodo
comprendido entre los afios 2006 y 2012. Rev. Salud Publica Parag. 2013; 3(2):17-22.



.1.2. JUSTIFICACION

La estenosis hipertrofica del piloro es un padecimiento frecuente que requiere
su sospecha y experiencia para el diagnéstico tanto clinico como radiolégico. Esto
es debido a que puede ser de presentacidn atipica o que los sintomas (como el
vomito persistente e irritabilidad del paciente) dificulten la palpacién abdominal y
retrasen el diagnostico. Es de gran importancia la reposicion hidroelectrolitica ya
que de ahi derivan las principales complicaciones y asi se optimizan las
condiciones del paciente para el tratamiento quirtrgico definitivo.

En el Hospital Dr. Robert Reid Cabral cuenta con un area de cuidados
intensivos neonatales con un gran namero de poblacion con patologia quirdrgica
abdominal a la cual se le puede ofrecer una atencion oportuna y eficaz; por lo
tanto es importante realizar una investigacion para determinar la incidencia sobre
estenosis pildrica en estos pacientes con la finalidad de optimizar las guias
terapéuticas que permitan mejorar el pronéstico y calidad de vida a los nifios

menores de dos afios con patologia quirdrgica abdominal.



[.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caracteristica principal de esta patologia es el engrosamiento concéntrico de
las paredes del canal pilérico por el aumento de las fibras musculares del esfinter,
lo que da a lugar a la tumoracién pilérica (oliva), de consistencia firme, superficie
lisa, de color blanco grisaceo sin evidencia de inflamacion y de tamafio variable
con longitud entre 1,5-3 cm y un grosor que sobrepasa los 5 cm de acuerdo al
grado de hipertrofia.’

Se han explicado multiples factores como causales de esta patologia, entre
ellos elementos neurales piléricos inmaduros, exceso de concentracion materna
de gastrina, factores genéticos ligados al cromosoma X, alteraciones fisiol6gicas
neuromusculares gastropiléricos que posteriormente se evolucionan a la
hipertrofia, sin embargo la causa de esta patologia aun es desconocida.

El sintoma mas caracteristico son los vomitos de contenido gastrico
postprandiales, no biliosos, progresivos hasta ser incluso en proyectil, que
eventualmente impiden la alimentacion adecuada del lactante. Esto lleva a pérdida
de peso por disminucion del aporte de calorias y por deshidratacion. Por lo general
el recién nacido ha tenido previamente un periodo libre de vomitos.8

Sin embargo se describe como triada: vémitos, visualizacion de la onda
peristaltica y la palpacion de la oliva pilorica (signo patognomonico). El paciente
puede lucir desnutrido, disminucién en la progresion de su peso, pudiese
presentar trastornos metabdlicos, deshidratacion e incluso disminucion en la
turgencia de la piel.Al inicio del cuadro se encuentra un paciente en buen estado
general. Conforme contintan los sintomas el paciente adelgaza (pierde peso) y se
torna hambriento, toma con avidez la leche, pero rapidamente la vomita; se puede
observar el vémito explosivo o en proyectil. Algunos pacientes presentan ictericia

de grado variable.

7. Cérdova J. Estenosis Antrales en nifios. Manejo Endoscépico Revista Sociedad Venezolana de Gastroenterologia,
2013:67:1-6.

8. Hoehner J. Estenosis pilérica. En: Hoekelman R, Adam H, Weitzman M, Wilson M, editores. Atencién primaria en
pediatria. 9 ed. Barcelona, Espafia: Océano; 2015:234-237.



La etiologia de hipertrofia congénita del Piloro se desconoce y se menciona que
es de etiologia multifactorial donde se han incluido factores hereditarios,
deficiencia de sintasa de oxido nitrico, anomalias de inervacion del plexo
mientérico y exposicion a macrélidos.La mortalidad por hipertrofia congénita de
piloro es rara, se presenta en casos de diagnéstico tardio por deshidratacion y
choque.La incidencia es en 2-4 por cada 1000 nacidos vivos. Predomina en el
sexo masculino en una relacion 4:1 y se presenta frecuentemente en las durante
las primeras 3 semanas de vida.®

Partiendo de estos informes se hace la siguiente pregunta:

¢,Cual es la incidencia de estenosis hipertrofica del piloro en nifios menores de
2 afios asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral, 2014-2018?

9.Zhu J, Zhu T, Lin Z, et al. Riesgos perinatales asociados a estenosis hipertréfica de piloro
J Pediatr Surg. 2017;52 (9):1389-1397


http://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468(17)30152-5/fulltext
http://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468(17)30152-5/fulltext

[.3. OBJETIVOS

[.3.1. General

Determinar la incidencia de estenosis hipertréfica del piloro en nifios menores

de 2 afos asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral, 2014-2018.

1.3.2. Especificos

Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes.
Identificar las manifestaciones clinicas de los pacientes.
Caracterizar los estudios paraclinicos realizados a os pacientes.

Describir la evolucion de los pacientes estudiados.



CAPITULO Il
II.1. MARCO TEORICO
11.1.1. EL piloro

Es la valvula inferior que conecta el estbmago con el duodeno. El piloro
constituye una pequefia porcion del estbmago que sirve de puerta de entrada al
duodeno (el principio del intestino delgado), cerrdndose o abriéndose para impedir
o dejar el paso a los alimentos. Esta funcion permite que los alimentos sean
digeridos por el estbmago al evitar que, por efecto de la gravedad, el alimento

pase prematuramente al intestino.°

Cuando el proceso de digestion gastrica ha finalizado, el piloro se abre, dejando
pasar el quimo (liquido denso, formado por el bolo alimenticio y los jugos gastricos
hacia el intestino, donde tiene lugar un tipo de digestion distinta). La porcion
pildrica o piloro, tiene forma de embudo y es la zona comprendida entre la incisura

angular y el esfinter pilorico, que separa al estbmago del duodeno.

El piloro se divide en una porcién proximal o antro pilérico, que es la parte mas
ancha, y una porcion distal o canal pilérico, que es mas estrecha. (5) La estenosis
hipertrofica del piloro anteriormente se conocia como hipertrofia congénita del
piloro; también se le ha denominado estenosis pilérica hipertrofica infantil, para

diferenciarla de la estenosis adquirida que se observa en el adulto.

Se presenta clinicamente como un sindrome pilérico, caracterizado por
obstruccion al flujo de salida del estobmago. Las primeras anotaciones del
problema se registran desde inicios del siglo XVIII, pero es hasta finales del siglo
XIX e inicios del XX que los informes contribuyen a mejorar el conocimiento de

esta entidad.

10. Picado Z. Evolucién quirargica de los lactantes con estenosis hipertréfica del piloro. Biblioteca. Hospital Manuel De
JesUs Rivera. Managua. 2014:9-13.



11.1.2. Estenosis hipertrofica del piloro
[1.1.2.1. Historia

La estenosis hipertrofica del piloro es una enfermedad conocida desde el siglo
XVII, cuando el médico aleman Fabricius Hildanus realiza la primera descripcion
clinica de un caso sugerente de estenosis pilérica. Pero que mas tarde revirtié
espontaneamente. Se atribuye al médico ingles Patrick Blair la primera descripcion
anatomopatoldgica de la hipertrofia pilorica, pero es mas tarde en 1887, que el
médico Danés Harold Hirschsprung comunica de manera completa una
descripcién del cuadro clinico y anatomopatoldgico de la estenosis hipertrofica del

piloro tal como la conocemos.!?

Hoy en dia. Desde su conocimiento como enfermedad se ensayaron varias
técnicas quirurgicas, como la gastroenteroanastomosis realizada por Luebker en
1898, hasta la piloroplastia practicada en sus inicios por Dufour, Fredet y Weber, a
principios del siglo y finalmente la piloromiotomia extra mucosa que la realizo en
1911 el cirujano aleman Ramstedt y que con pequefias variaciones (abordaje
quirdrgico fundamentalmente) se realiza en la actualidad como tratamiento

definitivo.

Su frecuencia pudiera estar en aumento. Es mas comun en personas de raza
blanca con ascendencia del norte de Europa, menos habitual en personas de raza
negra e infrecuente en asiaticos. Afecta alrededor de cuatro veces mas a los
varones que a las mujeres. El descendente de una madre y en menor medida de
un padre, que tuvieron estenosis del piloro, tiene mayor riesgo de padecer este
trastorno, que se desarrolla en aproximadamente el 20% de los descendientes
masculinos y en el 10% de los femeninos de una madre que tuvo estenosis

pilorica.

11. Romero G, Rodriguez A, Casals C. Revisién de Estenosis Hipertréfica del Piloro. Rev. Ped. Elec. 2016;13(3):18-23.

9



[1.1.2.2. Definicion

La estenosis hipertréfica del piloro anteriormente se conocia como hipertrofia
congénita del piloro; también se le ha denominado estenosis pilorica hipertrofica
infantil, para diferenciarla de la estenosis adquirida que se observa en el adulto.
Se presenta clinicamente como un sindrome pil6rico, caracterizado por
obstruccion al flujo de salida del estdbmago. Las primeras anotaciones del
problema se registran desde inicios del siglo XVIII, pero es hasta finales del siglo
XIX e inicios del XX que los informes contribuyen a mejorar el conocimiento de

esta entidad.?

A pesar de ser un problema que actualmente se resuelve de forma quirdrgica
(en la gran mayoria de los casos), la sospecha clinica recae en el médico general,
en el médico de atencion primaria o en el pediatra, por lo que en esta revision se
describen algunas de las caracteristicas del paciente con estenosis del piloro, de
interés para estos profesionales. Ademas algunos investigadores han estado
estudiando el manejo farmacolégico de este problema sin tener que recurrir a la

cirugia.

[1.1.2.3. Epidemiologia

Tiene una incidencia de aproximadamente 0,1-0,2% en la poblacién general. Es
mas comun en recién nacidos hombres que mujeres (4-6:1), en pacientes
prematuros y primogénitos (30-40% de los casos), siendo menos frecuente en
hijos de madres de mayor edad. Los sintomas se pueden iniciar desde los 2
meses de vida, siendo con mayor frecuencia entre las 3-5 semanas y rara vez
después de las 12 semanas de vida. La edad de presentacion tiene que ver con la
relacion existente entre el aumento de volumen de alimentacion enteral y la

anomalia del segmento pilérico.*3

12. Pyloromyotomy: randomized control trial of laparoscopic vs open
technique. J Pediatr Surg. 2012; 47(1):93-8 (http://bit.ly/HCPiloro) Pediatric Hypertrophic Pyloric Stenosis. Medscape Review
2012 (http://bit.ly/ReviewHCPiloro)

13. Eberly M, Eide M, Thompson J. Azithromycin in Early Infancy and Pyloric Stenosis. 2015;135(3):1-6.

10


http://bit.ly/HCPiloro
http://bit.ly/ReviewHCPiloro

[1.1.2.4. Etiopatogenia

El esfinter pilérico es una zona de incremento intermitente de presién, que es
capaz de contraerse tonica y gradualmente y producir efecto en el vaciamiento
gastrico. Esta funcion y motilidad esta guiada por distintos sistemas que involucran
sistema nervioso entérico, hormonas gastrointestinales y las células intersticiales
de Cajal.*

Las hipétesis planteadas para explicar el origen de esta enfermedad han sido
muchas. Se ha comentado el déficit o inmadurez de Ilos
elementos neurales piléricos, la elevada concentracién de gastrina materna y su
interacciobn anormal con la secretina, la presencia de un gen determinante que
multiplicaria muchas veces la probabilidad de tener el mismo problema en un
hermano gemelo o inclusive en el hijo de madre que tuvo la enfermedad, no

obstante su etiologia sigue siendo desconocida.

Factores genéticos

Hay evidencia de predisposicion genética asociada a la patologia,
fundamentado en la predisposicion en el género masculino y la distribuciéon
familiar. Como se menciond previamente, los varones presenta una incidencia 4

veces mayor.'®

En tanto que 5.5% de los hijos y 2,5% de las hijas de padres afectados,
desarrollan la patologia. En comparacion con el 20% de hijos y 7% de hijas de
madres afectadas que desarrollan el cuadro. Esta documentado que los hermanos
de pacientes con hipertrofia pildrica, poseen 15 a 30 veces mas riesgo de sufrir la

condicion respecto a la poblacién general.

14. Vazquez M Cano M. Vémitos y regurgitaciones, reflujo gastroesofagico y estenosis pilérica. Pediatr Integral 2015; XIX
(1): 21-32.

15.Campanozzi A, Boccia G, Pensabene L et al. Prevalencia e historia natural del reflujo gastroesofagico: encuesta
prospectiva pediatrica. Pediatrics. 2014;67(3):145-149.
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En especial con sindromes ya descritos como Smith-Lemli-Opitz y Cornelia de
Lange, ademas de anormalidades cromosomicas como la trisomia parcial del
cromosoma 9, 13 y monosomia 18. Asi como translocacion 8:17. Se ha reportado

en términos generales una herencia autosémica dominante.

Aguellos casos no asociados a sindromes, se consideran son un ejemplo del
modelo descrito por Carter en 1961. En este se exponia que existe un umbral de
predisposicién a desarrollar la patologia, en el que se incluia entes genéticos y
ambientales. En dicha teoria multifactorial, todos los factores poseen efecto
pequefo, pero la suma de ellos es lo que desarrolla la patologia. Y que al ser

menos frecuente en mujeres, el umbral que poseen es menor.16

No hay gen especifico identificado que sea responsable para la estenosis
pilorica. Pero se han sefialado locisusceptibles, por ejemplo 16p12-p13y 16924 y
11q14-922 y Xg23. Ademas, debido a la implicacion de la 6xido nitrico sintasa
neuronal (NNOS), se ha estudiado el gen codificante, el NOS1, en el cromosoma
12q para ver la expresion de la ARNmde lanNOSy se ha visto cierta

susceptibilidad en dicho locus.’

Factores extrinsecos

Se han descritos varios factores, aunque poseen estudios inconsistentes entre
si. En especial al hablar de la alimentacion como factor de riesgo, pues hay
reportes tanto de lactancia materna como lactancia con formula que evidencian

aumento del riesgo.!8

16. Lightdale JR, Gremse DA and Sectionon Gastroenterology, Hepatology andNutrition. Gastroessophageal reflux:
management guidance for the pediatrician.Pediatrics. 2013; 131: e1684-95.

17.Serra Pueyo J. Puesta al dia en el reflujo gastroesoféagico. Gastroenterol Hepatol. 2014; 37: 73-82

18.
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Recientemente, se ha expuesto la posible relacion de la posicién en la que
duerme el nifio con desarrollar la hipertrofia. La incidencia de la misma de 1970
a 1997 se ha reportado paralela a la del Sindrome de Muerte Subita Infantil
(SMSI). Desde que se empezd la campana “back to sleep” en la que se incitaba a
posicién supina en vez de prona para dormir, ha disminuido la incidencia de

ambas patologias.

El tabaquismo en la madre, es otro factor de riesgo reconocido para SMSI y se
ha reportado que duplica el riesgo de estenosis hipertrofica del piloro.La
eritromicina se ha asociado con riesgo aumentado ya que acta como un agonista
de la motilidad e induce contracciones fuertes gastricas y piléricas que pueden
llevar a hipertrofia pilorica. El riesgo se ha asociado a aquellas madres expuestas

a eritromicina durante la lactancia, pero no asi en edad gestacional.'®

Paulozzi en algan momento planted que la infeccion por H. pylori era causa de
la hipertrofia, debido a la inflamacion antral que llevaba a espasmo e hipertrofia
secundaria que causaba obstruccion. Se examin6 esta hipotesis en dos estudios
distintos en las que mediante tinciones de inmuno histoquimica de biopsias
gastricas, test de ureasa e inmunoensayo de antigeno en heces para H. pylori y se

descarto infeccion en infantes con hipertrofia pilérica.

En un pequefio nimero de casos, se ha documentado que la hipertrofia se
desarrolla secundaria a una obstruccion mecéanica del vaciamiento gastrico.
Alimentaciéon por sondas transpiloricas, poélipos o quistes antrales se han asociado
a la patologia. De manera simular, hipertrofia de la mucosa y submucosa en

gastroenteritis eosinofilica se han catalogado como factores obstructivos.

19. Araya J, Yee G. Estenosis Hipertréfica Del Piloro. Revista médica de Costa rica LXXIl 2015:83-86.
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Factores hormonales

El esfinter pilorico esta bajo un control hormonal por gastrina, secretina, CCK,
y somatostatina. La gastrina estimula secrecion &cida gastrica por liberacion de
histamina. La secretina y CCK son liberadas en respuesta a la acidez y
consistencia del quimo que llegue al duodeno. Somatostatina es el antagonista
fisiolégico principal de la gastrina. De una u otra forma, se ha tratado de ligar estas

hormonas a la patogenia.?®

Bajo la idea que la gastrina elevada causa contracciones piléricos aumentadas
y consecuentemente una hipertrofia compensatoria al trabajo excesivo. Asi se han
encontrado niveles en ayunas, prequirdrgicos mas elevados en infantes con
hipertrofia pildrica en comparacion a aquellos sanos. Otros autores han

encontrado que no existe diferencia franca.

A pesar de multiple estudios, en realidad no se ha llegado a nada concreto. Otra
hipdtesis, plantea un estado de hiperacidosis gastrica causada por gastrina
elevada. Pero es una elevacion no por produccién hipersecrecion de

gastrina per se, sino por una masa aumentada de células parietales.

Al haber méas produccion de acido, entonces en respuesta secretina y CCK son
liberadas y causan contraccion pilérica e hipertrofia secundaria. Ademas que
esta hiperacidez, induce produccion de PGE2 y PGF2a que se plante6 inducia
a piloroespasmo e hipertrofia pilérica. Se ha comprobado sin embargo, que las
prostaglandinas mas bien relajan masculo liso. Por lo que a pesar de encontrar
niveles elevados de PGE2 y PGF2a en jugo gastrico de neonatos con hipertrofia

pildrica, la idea que este juegue papel en la patogenia es controversial.

20. Picado Z. Evoluciéon quirlrgica de los lactantes con estenosis hipertréfica del piloro. Biblioteca. Hospital Manuel De
Jesus Rivera. Managua. 2014:1-6.
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Factores células musculares lisas

El tono del esfinter de musculo liso del TGI es una propiedad intrinseca de
origen miogénico, independiente del sistema nervioso. Mediante técnicas de
microscopia electronica, se han sugerido dos patrones distintos de cambios en los
pacientes con hipertrofia pilorica, un tipo miogénicoy otro neurogénico. Esto
segun el patrén degenerativo que presentaban en el plexo mientérico y células

musculares lisas.?!

En el miogénico se observo reticulo endoplasmatico rugoso dilatados, acumulo
de glicbgeno, miocitos edematosos y necréticos, mitocondrias agrandadas e
inclusiones citoplasmaticas. Se observé que la morfologia de los miocitos era
‘normal” (contenia filamentos contractiles, filamentos intermedios, cuerpos
densos), pero estaban frecuentemente en una fase proliferativa y con poca
cantidad de filamentos contractiles. Ademas que en comparacion a los controles,

Se Vio escasos gap junctions.

Las biopsias de piloro evidenciaron ademas altos contenidos de desmina, la
cual si bien es necesaria para funcion y organizacion de los filamentos
intermedios, esta se expresa durante la miogénesis temprana y el aumento refleja
las fibras musculares en hipertrofia se encuentra en un estado fetal de desarrollo.

Similar a lo que ocurre en ciertas miopatias en las que desmina esta muy elevada.

Factores de crecimiento
Se ha visto sobreexpresion de receptores en tejido pilérico hipertrofiado, en
especial del IGF-1. Ademas se demostré6 mayor inmunoreactividad en la capa de

musculo circular, respecto a la capa de musculo longitudinal.??

21. Saenz L. Estenosis Hipertréfica Del Piloro en el Hospital central de Lima Peru: estudio retrospectivo de 10 casos. .
Anales de la facultad de medicina., 2011:244-250.
22.Ashcraft K, Holder T: Cirugia Pediatrica, Interamericana, McGraw-Hill, Missouri, 92 edicién, 2015: 429-479.
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Algunos factores de crecimiento miogénico potentes como el factor —BB
derivado de plaquetas (PDGF-BB), de igual manera estd sobreexpresadoy en
especial en la capa de musculo circular. Otros factores que se ha
visto sobreexpresion son TGF alfa, TFG beta y factores de crecimiento
epidérmico.

Factores de proteinas de matriz extracelular

Se ha visto que la distribuciébn y organizacion de proteinas de matriz
extracelular esta alterada y es lo que explica la consistencia del tumor pilérico. Se
documento6 una tincion elevada de condroin sulfato tanto en la capa de muasculo
circular, como en los septos de tejido conectivo que divide las fibras musculares.
De igual manera, se document6é aumento de colageno, procolagenotipo 1 vy

elastina.

Factores de inervacion pilorica
Aunque se sabe que el tono del esfinter pilérico es miogénico, la contraccion y
relajacion esta bajo control neuronal por activacion de vias excitatorias e

inhibitorias.?3

El sistema simpatico ejerce actividad excitatoria, y el parasimpatico ejerce
actividad excitatoria con neuronas colinérgicas e inhibitorias con no adrenérgicas,
no colinérgicas. Se han investigado multiples posibles fallas en la inervacion bajo
el amparo de que una inervacion defectuosa explicaria la falla a la relajacion
pilérica, causando obstruccion al vaciamiento gastrico y consecuentemente
hipertrofia. Debido a la similitud de esto con la enfermedad de Hirshsprung se ha
investigado anormalidades en células ganglionares y fibras nerviosas, sin llegar a

nada en especifico.

23.Guelfanch, M. Patologia quirdrgica neonatal, orientacién diagnoéstica y aportes de la cirugia minimamente invasiva. Rev.
Med. Clin. Condes - 2009; 20(6) 745 — 757.

16



Tal vez lo mas recientemente estudiado es el papel del relajante 6xido nitrico y
su catalizacién a partir de la L-arginina por la 6xido nitrico sintasa nNOS. Se ha
visto en la mayoria de estudios presenta una disminucion marcada de la nNOS en
tejido hipertréfico, en especial en capa muscular circular. Y se ha visto una
expresion disminuida del exén 1c nNOS de hasta el 88% en los individuos con

hipertrofia pilorica respecto a los controles.

En estudios con ratas de laboratorio sin nNOS creadas mediante recombinacion
homdloga, se observé hipertrofia pilérica y agrandamiento del estomago. De
manera similar, se administré nitro-L-NAME (nitro-Larginina metil
éster hidroclorado), un inhibidor del nNOS, a ratas embarazadas. El resultado
fueron productos con hipertrofia pilorica. Esto deja en evidencia la importancia y
papel que juega el NO en estomago y piloro y en especial la disfuncion que se

desarrolla en su ausencia.?*

Las células intersticiales de Cajal son células no neuronales que forman una red
a lo largo del plexo entérico y sirven como marcapasos. Aquellos de
localizacion mientérica desencadenan corriente espontanea y las intramusculares
median neurotransmision inhibitoria y excitatoria. Se ha visto estar disminuidas o
ausentes en la microscopia electronica en pacientes con hipertrofia pilérica en

comparacion a los controles.

[1.1.2.5. Factores de riesgo
En los ultimos afios ha habido un reciente interés por la asociacién entre la
administraciéon de macrélidos, en especial la eritromicina, y el aumento en los

casos de estenosis del piloro.?®

24. Bricefio Iragorry y Calcafio Loynaz. (compiladores) Cirugia Pediatrica Vol. Caracas. 2013: 589, 590, 592,594-596
25. Coérdova, Jona y Brito. Estenosis Antrales en nifios. Manejo Endoscépico Revista Sociedad Venezolana de
Gastroenterologia Vol. 67Abril-Junio 2013:1-6
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El primer reporte registrado se remonta a 1976, donde se describen 5 casos
relacionados con la ingesta de estolato de eritromicina.En un estudio poblacional
gue le dio seguimiento a 314,029 lactantes durante sus primeros 90 dias de vida,
se encontré que a poco mas de 7 mil se les prescribid eritromicina oral, de los que
804 (0,26 %) presentaron estenosis pildrica; la eritromicina utilizada entre los dias
3 a 13 de edad aumento6 en forma significativa el riesgo (7,88 veces, intervalo de
confianza del 95 % 1,97-31,57), mientras que la eritromicina no aumenté el riesgo
al utilizarla después del dia 14 de edad, ni tampoco la administracion de otros

antibioticos.

En otro estudio se encontr6 que la administracién de eritromicina durante las
dos primeras semanas de vida se asocio a un incremento de 8 veces en el riesgo
de padecer estenosis pildrica; estos pacientes recibieron el producto como
profilaxis para tos ferina. De forma similar, otro reporte indica un aumento de 7
veces en los casos de hipertrofia del piloro en recién nacidos que recibieron

eritromicina como profilaxis contra la tos ferina.?®

En otro estudio que incluyé 14,876 lactantes, se encontr0 que cuando la
eritromicina se administro sistematicamente en las dos primeras semanas de vida,
se asocido un incremento de 10,5 veces el riesgo de estenosis del piloro; 43

pacientes (0,29 %) presentaron el problema.

El papel de la eritromicina todavia no esta claro, pero se postula el mecanismo
a través de su efecto procinético en la contraccion de la musculatura gastrica. Otra
de las formas posibles en que el lactante estd expuesto a los macrolidos es a

través de la leche materna.

26.anells JD, Carver JD, Kirby RS. Infantile hypertrophic pyloric stenosis: epidemiology, genetics, and clinical update.
Advances in pediatrics 2011;58:195-206.
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Se ha encontrado que la administracion de macrdélidos a las madres que dan
alimentacién al pecho también puede ser un factor para que los lactantes

presenten estenosis pildrica.

En un estudio retrospectivo de Dinamarca, Sgrensen y cols. analizaron 1166
mujeres que recibieron macroélidos y las compararon con alrededor de 40,000
controles que no recibieron macrolidos; hubo 78 casos de estenosis de piloro en
todo el grupo; los hijos de las madres que recibieron macrélidos presentaron un
indice de riesgo (odds ratio) entre 2,3 y 3, segun los diferentes momentos de la
exposicion posnatal; al separar el grupo por sexo, las nifias presentaron un indice

de riesgo de 10,3 y los varones un indice en 2,0.%’

Ellos concluyen que la exposicion a macrolidos a traves de la leche materna
puede aumentar el riesgo de presentar estenosis del piloro. El habito de fumar
materno se ha reportado como posible factor de riesgo para estenosis pildrica;
Sgrensen y cols., presentan un estudio poblacional de 57,996 nacimientos, los
cuales 16,725 fueron de madres fumadoras; hubo una incidencia de 0,2% de
casos (35 pacientes) entre los hijos de madres fumadoras en comparacion con
0,1% (43 casos) entre los hijos de madres no fumadoras. Otros investigadores han
encontrado que la administracion de macrdlidos durante el embarazo no aumenta

el riesgo de estenosis del piloro en los lactantes.

[1.1.2.6. Cuadro clinico
Se presenta clinicamente como un sindrome pilérico, producto de una

obstruccién al flujo de salida del estémago.?®

27. Ortiz D. Hallazgos ultrasonogréficos en la estenosis hipertréfica del piloro en pacientes sometidos a piloromiotomia en el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom durante el periodo 01 de Enero 2010 — 31 de Diciembre 2012. San Salvador,
2015:14-17.

28. Vega N, Coto G, Alvarez V. Cambios epidemioldgicos y diagndsticos en la estenosis hipertréfica de piloro. Acta Pediatr
Esp. 2013; 71(5): 117-122
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La presentacion clasica se caracteriza por un paciente previamente sano de
sexo masculino, primogénito, de 2-6 semanas de vida con adecuado incremento
pondoestatural que presenta de forma repentina vémitos postprandiales no
biliosos. A pesar de estar enfermo, inicialmente el lactante se encuentra
hambriento lo que se manifiesta como irritabilidad, inquietud y llanto intenso luego
del vomito. En un comienzo se puede confundir con un reflujo gastroesofagico
fisiolégico, pero luego evoluciona a vomitos explosivos hasta en el 70% de los
casos.

Entre los signos tardios se encuentran: hematemesis por gastritis secundaria o
desgarro de la mucosa (Sindrome de Mallory Weiss), constipacién por insuficiente
ingesta de liquido y leche, deshidratacion severa, baja ganancia de peso e ictericia
gue corrige al mejorar el cuadro. Al examen fisico se puede palpar la oliva pilorica
gue se busca de preferencia con el paciente tranquilo, luego del vémito o en
ayuna, en posicion decubito supino, sobre una superficie lisa y firme con las

rodillas flectadas.?®

El médico se ubica a la izquierda del paciente, sentado frente a él y con su
mano izquierda palpa suavemente en el epigastrio, se constata una masa ovoide,
movil, de 1-2cm de diametro, en la linea media o en cuadrante superior derecho.
La palpacién de la oliva pilorica depende de la experiencia del explorador, va del
85-100% de los casos, cifra que disminuye en etapas iniciales y que va en
descenso al pasar de los afios, probablemente relacionado con el uso precoz de

imagenes en el diagndstico

29. Graham K. A review of postoperative feeding regimens in infantile hypertrophic pyloric stenosis’, Journal of Pediatric
Surgery,2013; 48:2175-2179.
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Si durante el examen fisico se administran liquidos pueden verse ondas
peristalticas de lucha desde el hipocondrio izquierdo hacia el epigastrio que no se
observan hacia la derecha del ombligo. Posterior a la ingesta, probablemente se
desencadene el vomito de manera que el médico puede observar sus
caracteristicas. Se deben buscar de forma dirigida signos de deshidratacién tales
como: fontanelas deprimidas, mucosas secas, llanto sin lagrimas, piel sin turgor y

letargia.

[1.1.2.7.Diagndstico

En varios lactantes existen los antecedentes de que algun ascendiente fue
operado por la misma afeccidn, o que resultan ser el primer hijo varén, o que ha
estado en ellos presente alguno de los factores de riesgo previamente citados.
También pudiera ser que no existiera ninguno de estos antecedentes o factores de

riesgo.3°

En estos pacientes la mayor parte de las veces los sintomas se inician entre las
dos semanas de vida y los seis meses de edad, aunque a veces pueden ocurrir
desde el nacimiento. Garriga Cortés et al. (2011) informaron que la enfermedad
gue nos ocupa fue la causa mas frecuente de intervencién quirdrgica en recién
nacidos de la provincia Santiago de Cuba. Por otra parte, existe el reporte reciente
de un nifio de algo mas de 4 afos de edad que fue operado con el diagndstico de

esta enfermedad.

El sintoma caracteristico es la aparicion de vomitos sin bilis, en proyectil. Los
vomitos pueden ser abundantes y repetidos, pero en otras ocasiones resultan ser

de escasa cantidad y espaciados en el tiempo.3!

30.Schwartz M. Hypertrophic pyloric stenosis in Coran, AG Pediatric Surgery, 7th ed., Elsevier Saunders, Philadelphia.
2016.
31.Romero G, Vega A, Casals R. Revision de Estenosis Hipertréfica del Piloro. Rev. Ped. Elec. [en linea] 2016,13(3):718-
723.
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La mayoria de esos vomitos son posprandriales precoces y de color blanco,
porque tempranamente después de la ingesta los movimientos peristalticos del
estébmago, ineficaces para vencer la obstruccidén existente en el piloro, vencen el

cardias.

Mas en ciertas oportunidades el lactante no ha ingerido nada y vomita el
contenido géstrico, que no es de color blanco pero comparte la caracteristica de
carecer de bilis. Es posible que haya estrias de sangre en los vomitos de algunos
pacientes, y en otros puede haber hematemesis.

Es tipico que a pesar de tener vomitos, el enfermo se queda con hambre, y si
se le proporciona de nuevo alimentos, los ingiere avidamente. Muchas veces
ademas el lactante sufre de un falso estreflimiento cuando el cuadro clinico se
prolonga. Si el diagnostico se demora, puede haber pérdida de peso y grados

variables de desnutricion.

Al realizar el examen fisico, los signos dependeran de la presencia o no de
complicaciones. Si ellas no estan presentes, es habitual encontrar un lactante o
recién nacido con peso adecuado para su edad. En los recién nacidos prematuros
los sintomas se inician relativamente mas tarde que en los recién nacidos a

término.32

Algunos casos presentan ictericia. La parte superior del abdomen puede estar
distendida, y se pueden evidenciar a través de la pared ondas peristalticas
gastricas que avanzan desde el hipocondrio izquierdo, pasando por el epigastrio,

hasta llegar al hipocondrio izquierdo.

32. Eberly MD, Eide MB, Thompson JL, Nylund CM. Azithromycin in Early Infancy and Pyloric Stenosis. 2015;135(3):2014-
2026.
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No siempre es posible ver estos signos cuando se examina al paciente por vez
primera. Tampoco es siempre posible palpar, en el hipocondrio derecho y por
debajo del borde hepético, un tumor que se corresponde con el piloro aumentado
de tamafio y de consistencia, con la apariencia de una aceituna (la llamada “oliva

pildrica).

Para lograrlo, el paciente debe estar bien sedado o dormido, y hacer una
maniobra de palpacion muy delicada, de modo que se evite provocar la
contractura de los musculos abdominales, lo que impediria obtener el signo fisico

gue se considera patognomonico de esta entidad.

De no evidenciarse el tumor, habria que hacer el diagnéstico diferencial con el
piloroespasmo, el reflujo gastroesofagico, la alergia al alimento, la gastroenteritis,
y los vomitos que acompafian a algunas enfermedades metabolicas o a la

hipertension endocraneal.

En los estudios por imagenes, la radiografia simple de abdomen muestra
distension de la camara gastricaa con poco o escaso aire distal. Anteriormente se
recurria a los estudios contrastados del tracto gastrointestinal superior, que

también contribuyen a aclarar el diagnostico diferencial.33

La serie gastroduodenal muestra un estrechamiento del canal pilérico con una o
varias imagenes de «cuerda»; es el medio de contraste que dibuja los pliegues
hipertrofiados de la mucosa pildrica; se describe también un efecto de masa que
se proyecta hacia el antro gastrico (signo del hombro); se observa falta de

progresion de las ondas peristalticas del estomago en la fluoroscopia.

33. Markel TA, Proctor C, Ying J, Winchester PD. Environmental pesticides increase the risk of developing hypertrophic
pyloric stenosis. J Pediatr Surg. 2015;50(8):1283-1288.
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En la actualidad, el método mas utilizado para confirmar el diagnéstico clinico
es el ultrasonido abdominal. Se logra evidenciar engrosamiento de la capa
muscular del piloro mayor de 4 mm, aumento en la longitud del canal pilérico
mayor de 15 mm y estrechamiento del canal; se logra visualizar también hipertrofia
de la mucosa en grados variables.

Hernanz-Shulman menciona en este reporte que los rangos numericos varian
segun los diferentes informes (longitud entre 14 y 20 mm, grosor de la muscular
entre 3 y 4.5 mm), pero en todo caso, es mas importante la observacién dinamica
de la morfologia del piloro y del antro géstrico. El signo inequivoco de la estenosis
del piloro es la demostracion de la hipertrofia de la capa muscular.

Es conveniente, si hay mucha distension, colocar una sonda nasogastrica, para
drenaje y aspiracion, con lo que se descomprime el estdbmago y se visualiza mejor
el piloro durante el ultrasonido; también esta maniobra facilita encontrar la oliva
pilorica durante la exploracion fisica. Se puede colocar al paciente en posicion
oblicua derecha para desplazar el aire y que el radidlogo realice el abordaje

sonografico.®*

Desde principios del siglo XX, se proponia la aspiracidon gastrica como método
para cuantificar el grado de obstruccion. En relacion con esta prueba, algunos
autores han encontrado que la aspiracion del contenido gastrico en lactantes que
presentan vomitos no biliosos, puede ayudar a decidir si es necesario realizar un
ultrasonido, sopesando también el costo del estudio sonografico. Los pacientes se
dejan NVO por una hora y luego se aspira con sonda el contenido gastrico; si el

volumen del aspirado es mayor que 5 mL, sugiere una obstruccion gastrica.

34. Del Pozo G. En: SERAM. Radiologia esencial, editores J.L.del Cura, S. Pedraza, A.Gayete. El tracto digestivo pediatrico
y el peritoneo, cap: 2016:1650-1653.
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En estos pacientes se deberia realizar el ultrasonido, ante la sospecha de
estenosis pilérica. Por otro lado, si el volumen aspirado es menor que 5 mL, se
puede indicar una serie gastroduodenal. Ellos encontraron una sensibilidad del
91% y una especificidad del 88% para esta prueba como criterio para encontrar

estenosis pilorica.

En casos de mucha distension géastrica se puede realizar un abordaje
sonografico derecho posterior para evitar el gas en la camara gastrica.32 Un
comentario adicional en las revisiones realizadas se refiere al hecho de que si se
logra palpar la oliva pilérica, no deben ser necesarias mas evaluaciones; sin
embargo, si no se logra palpar la oliva, las maniobras para evacuar el estbmago o
incluso la sedacion (con el riesgo de broncoaspiracion) no estarian justificadas en
la actualidad al disponer de herramientas de diagndstico efectivas, seguras y poco

invasivas (como el ultrasonido)

Examenes de laboratorio y medios diagndsticos

En estos pacientes es indispensable indicar de urgencia hemograma, grupo
sanguineo y factor Rh, ionograma, gasometria y glucemia. Si se desea descartar
otras enfermedades metabodlicas o causas de ictericia, se indicaran los examenes

de laboratorio necesarios para ello.33

Desde hace varios afos el estudio imaginolégico por excelencia para confirmar
el diagndstico es la ecografia abdominal. La medicion de un conducto pil6rico con
mas de 14 a 16 mm de largo) y de un grosor de la pared del piloro superior a 3.5
mm en los prematuros, o0 a 4 mm en los recién nacidos a término, confirman el

diagnastico.

35. Tencio J, Gil M. Estenosis hipertréfica del piloro. Cirugia Pediatrica. Revista médica de Costa Rica y Centroamérica LXXII,
2015;83(614):86-90.
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Es importante sefialar que Corey et al. (2012) verificaron que estos pardmetros
en la mayoria de las ocasiones estan muy relacionados con el peso y con la edad
de los pacientes.

Investigadores como McVay et al. (2009) y Copeland et al. (2009) publicaron
resultados muy satisfactorios al ser realizados los estudios ecogréficos por los

cirujanos de asistencia.

Cuando no esté disponible este medio diagndéstico o no resulta concluyente, se
puede hacer un estudio contrastado de eso6fago, estbmago y duodeno
(preferiblemente con contraste hidrosoluble, por la posibilidad de producirse una
broncoaspiracion del contraste debido a un vémito durante el procedimiento

diagnaostico).

Resulta de mucho valor si se evidencia el “signo de la cuerda’, que dibuja el
conducto pilérico alargado y estrecho, pero también tienen valor otros signos
radiolégicos, como son: dilatacion gastrica, evidencias de hiperperistaltismo
gastrico, presencia de reflujo gastroesofagico y sobre todo la permanencia en el
estbmago de mas de la mitad de la sustancia de contraste a las 4 horas de haber

comenzado el estudio radiografico.

[1.1.2.8. Diagndstico diferencial

El diagnéstico diferencial de un lactante con vomitos incluye alteraciones que
ponen en peligro la vida del paciente, como un volvulo intestinal, asociado o no a
una rotacién anémala; estos pacientes presentan por lo general vomitos biliosos y
rapido deterioro de su estado general, con signos de sepsis o de perforacion

intestinal .36

36. Vargas A. Diagnostico de la estenosis pilérica hipertréfica, cirugia pediétrica, revista médica de Costa Rica y
Centroamérica, LXXII, 2015;(615) 335-338.
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También pueden presentarse hernias encarceladas con datos de obstruccion
intestinal. La invaginacion también puede ocurrir, aunque se observa por lo

general en lactantes mas grandes que los afectados por la estenosis del piloro.

Los trastornos metabdlicos como las acidemias organicas se presentan con
letargo, vomitos y acidosis; la hiperplasia suprarrenal congénita puede producir
vomitos, deshidratacion, hipoglucemia; en estos pacientes se logra evidenciar
acidosis metabdlica con hiponatremia e hiperkalemia.

Las gastroenteritis virales también pueden presentarse durante la edad
neonatal, aunque este diagnéstico debe mantenerse con precaucion, por la edad
del paciente y el riesgo real de una infeccién gastrointestinal mas seria, como una

enterocolitis necrosante o una sepsis neonatal.

El reflujo gastroesofagico es mucho mas comun que la estenosis del piloro; en
este caso los vomitos ocurren durante la alimentacion o inmediatamente después;
la cantidad del vomito permanece igual y el lactante va ganando peso, con buen

aspecto general (vomitador feliz o happy spitter como le llaman en inglés).37

Como causa de vomitos se deben tener en cuenta también infecciones fuera del
tracto gastrointestinal, como las infecciones respiratorias, del tracto urinario o del
sistema nervioso central. Las causas obstructivas congénitas habitualmente
ocasionan vomitos biliosos desde los primeros dias de vida con grados variables
de distension abdominal, tales como atresia intestinal, estenosis intestinales,

duplicaciones o megacolon aganglionico.

37. Karen J. Marcdante, Roberte M. Kliegman Nelson Pediatria esencial. 7 Edicion, Editorial Elsevier Saunders. 2015:435-
440.
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Sin embargo, algunas causas congénitas de obstruccion intestinal alta pueden
evolucionar con vomitos no biliosos, para considerarlas en el diagndstico
diferencial, como son: el pancreas anular, la atresia duodenal, la estenosis

duodenal o la membrana antral.

[1.1.2.8. Tratamiento

El tratamiento actualmente es quirtrgico. Sin embargo se deben corregir los
trastornos  hidroelectroliticos  (alcalosis,  hipoclorémia,  hipokalemia vy
deshidratacion) antes de que el paciente sea llevado al quir6fano. Se pueden
suministrar bolos de solucion de cloruro de sodio al 0,9 % (solucion salina normal)
a 20 mL/kg para restituir volumen y electrolitos.Luego se puede dejar una solucién
de mantenimiento, con dextrosa al 5% y cloruro de sodio al 0,45% o al 0,9%,
segun el centro hospitalario, ademas se debe agregar cloruro de potasio a razén

de 20 mEg/L, una vez asegurada la diuresis.3®

La estabilizacion puede demorar unas 24 a 48 horas. La cirugia no es urgente;
si el paciente es llevado a sala de operaciones con alcalosis metabdlica se
aumenta el riesgo de apnea posoperatoria; ademas, el estrés quirirgico puede

empeorar los trastornos electroliticos.

Actualmente es raro observar desnutricidbn grave como en afos atras, cuando el
diagnostico se retrasaba. Se debe mantener una sonda nasogastrica a drenaje
gue ayuda a descomprimir el estbmago, previene la aspiracion posoperatoria y
también la atonia gastrica.Se han descrito alrededor del mundo multiples estudios
sobre el uso de la atropina para lactantes con Estenosis Hipertréfica del Piloro

previo a ser intervenidos quirdrgicamente.

38. Soto Dien Mario. Diagnéstico de la estenosis hipertréfica del piloro, imagen, revista de Costa Rica y Centro América
LXXI, 2014;(613):807-810.
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Los resultados de un estudio en particular, indicaron que el uso de atropina se
asocio con menor frecuencia en los vomitos (15 segundos, ni cambios en la
tension arterial >15%. El inicio medio de la tolerancia oral fue de 18,7 horas para
los pacientes intervenidos con anestesia general, y de 9,5 horas para el grupo de

anestesia espinal.

Un paciente precis6 ingreso postoperatorio en la UCI pediatrica por necesidad
de intubacion prolongada. Concluyendo que la anestesia espinal es una alternativa
segura para piloromiotomia extramucosa. Se ha sefialado que Unicamente se ha
utilizado anestesia de tipo general en estos procedimientos y se han obtenido
buenos resultados en cuanto a tiempo quirdrgico, efectividad, ya que lo Unico que
difiere en cada manejo es el protocolo de inicio de alimentacién postquirdrgica

segun esquema de inicio de alimentacion utilizado.
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CAPITULO Il
I1l. VARIABLES

Dependiente

Incidencia de estenosis hipertréfica del piloro

Independientes
Edad.
Sexo.
Edad gestacional.
Peso.
Manifestaciones clinicas.
Estudios bioquimicos.
Estudios imagenoldgicos.
Complicaciones.

Estancia hospitalaria.
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[11.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicién Indicador Escala
Edad tiempo transcurrido desde el Afos consignados en el  |Ordinal
nacimiento hasta el momento expediente
del ingreso al centro hospitalario
Sexo Estado genotipico condicionado Masculino Nominal
genéticamente y que determina el Femenino
género al que pertenece un individuo
Edad gestacional |duracion del embarazo calculada < 37 semanas Nominal
desde el primer dia de la dltima 38-41 semanas
menstruacion hasta el nacimiento = 42 semanas
Peso al nacer Gramos que peso el nifios 500-999 g Nominal
1000-1499 g
1500-2499 g
>2500¢
Manifestaciones [Forma como se manifiesta una Vémitos Nominal
clinicas entidad nosol6gica Palpacién oliva pilérica
Ondas de lucha
Deshidratacién
Desnutricién
Otras
Estudios Datos reportados por el laboratorio  |Alcalosis metabdlica Nominal
bioquimicos del centro hospitalario Hipokalemia
Estudios Conjunto de técnicas y Ecografia abdominal Nominal
imagenoldgicos |procedimientos que permiten obtener|Radiografia abdominal
una imagen del cuerpo humano con |Seriada
fines diagndsticos esofagogastroduodenal
Complicacion Fendmeno que sobreviene en el Dificultades en el Nominal
transcursos de una enfermedad sin |crecimiento y el desarrollo
ser parte de ella Deshidratacionlrritacion
estomacal Ictericia
Otras
Estancia Tiempo transcurrido entre el < 5 dias Ordinal
hospitalarias momento del ingreso hasta el egreso |5-9 dias
10 y mas
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111.3. DISENO METODOLOGICO

[11.3.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal con el
objetivo de determinar la incidencia de estenosis hipertréfica del piloro en nifios
menores de 2 afos asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

111.3.2. Ambito de estudio

El Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabra corresponde a un tercer nivel de
atencion, ubicado en el Centro de Los Héroes y colinda al Norte, por la Av.
Independencia, al Sur, por la calle Paul Harris, al Este, por la Av. Abraham Lincoln
y al Oeste, por la calle Horacio Vicioso.

[11.3.3. Universo

Estuvo constituido por 7,402 sonografias abdominal realizadas en el
Departamento de Sonografia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral en el
periodo, 2014-2018.

[11.3.4. Muestra

Estuvo constituido por 42 sonografia abdominal realizadas en pacientes
menores de 2 afios con diagndéstico de estenosis hipertrofica del piloro en el
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

[11.3.5. Criterios de inclusion
. Pacientes menores de 2 afios.
. Paciente con historia de estenosis hipertrofica del piloro.

. Pacientes con su historia clinica completa.
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[11.3.6. Criterios de exclusion
. Pacientes mayores de 2 afnos.
. Pacientes sin historia clinica completa.

[11.3.7. Fuente de datos

Para la recoleccion de la informacion se elabor6 un cuestionario, el cual se
aplico a los expedientes clinicos. Las preguntas contenidas en el cuestionario son
de tipos cerradas y se llenaron a través de observaciones directas de los
expediente de los pacientes previamente identificados.

[11.3.8. Procedimiento

Luego de aceptado el tema en la Oficina de Tesis de la Universidad Nacional
Pedro Henrique Urefia, se procedio llevar el perfil de la investigacion a la direccion
del centro hospitalario y al Departamento de Ensefianza. Luego de aprobada, se
revisaron los libros y los expedientes clinicos de registro de internamiento del
Departamento de Pediatria del centro hospitalario, los expedientes clinicos fueron
organizados uno a uno y se escogieron los que presentaron diagnostico de

estenosis hipertroéfica del piloro.
[11.3.9. Tabulacion de la Informacion
Las operaciones de tabulacion de la informacion obtenidas fueron revisadas y

procesadas en el programa de computadoras digital: EPI-INFO-7.2

[11.3.10. Andlisis

Se realizaron mediante medidas relativas tales como: frecuencia y porcentajes.
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[11.311. Principios éticos

El desarrollo de este estudio y manejo de los datos respondié al siguiente
aspecto ético.

. Confidencialidad de la informacion.

. No dafio a la institucion.
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CAPITULO IV
IV.1. RESULTADOS
Cuadro 1. Distribucion por edad de los nifios menores de 2 afios con estenosis
hipertréfica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

Edad Frecuencia %
(meses)
< b6eses 42 100.0
6-12 0 0.0
13-18 0 0.0
19-24 0 0.0
Total 42 100.0

Fuente: Formulario aplicado en expediente clinico de pacientes con estenosis
hipertréfica del piloro

El diagnostico de Estenosis Hipertréfica Congénita del Piloro (EHCP) en el
hospital durante el 2014-2018 se realiz6 en un 100 por ciento en lactantes de 6

semanas de vida.

Grafico 1. Distribucion por edad de los nifios menores de 2 aflos con estenosis
hipertrofica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

42
0 0 0
_— _— -
< 6 meses 6 —12 meses 13 - 18 meses 19 — 24 meses

Fuente: Cuadro 1
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Cuadro 2. Distribucion por sexo de los nifios menores de 2 afios con estenosis
hipertréfica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

Sexo Frecuencia %
Masculino 25 59.5
Femenino 17 40.5

Total 42 100.0

Fuente: Formulario aplicado en expediente clinico de pacientes con estenosis
hipertréfica del piloro

El estudio llevado a cabo revela que el sexo predominante con el diagnéstico de
estenosis hipertrofica del piloro fue el sexo masculino, con un 59.5 por ciento y un
40.5 por ciento para el sexo femenino.

Gréfico 2. Distribucion por sexo de los nifios menores de 2 afios con estenosis

hipertréfica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

Fuente: Cuadro 2

36



Cuadro 3. Manifestaciones clinicas en los niflos menores de 2 afios con estenosis

hipertréfica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital

Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

Manifestaciones Frecuencia %
clinica
Vomitos 42 100.0
Palpacion oliva pilérica 6 14.3
Ondas de lucha 0 0.0
Deshidratacion 39 92.9

Fuente: Formulario aplicado en expediente clinico de pacientes con estenosis

hipertréfica del piloro

Se nos muestra que en el 100 por ciento de los casos estudiados se buscé

asistencia médica por la presencia de vomitos.

Grafico 3. Manifestaciones clinicas en los nifos menores de 2 afios con estenosis

hipertrofica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital

Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.
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39
6
. n
-
Vémitos Palpacién oliva Ondas de lucha Deshidratacion
pildrica

Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4. Estudios imagenoldgicos en los nifios menores de 2 afios con estenosis
hipertrofica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral en el periodo enero- 2014-enero, 2018.

Estudios Frecuencia %
imagenolégicos

Ecografia abdominal 42 100.0
Radiografia abdominal 0 0.0
Seriada esofagogastroduodenal 0 0.0
Total 42 100.0

Fuente: Formulario aplicado en expediente clinico de pacientes con estenosis
hipertréfica del piloro

De los estudios diagnosticos que se practican a estos casos encontramos que

en el 100 por ciento de los casos se utilizé la ecografia abdominal

Gréfico 4. Estudios imagenologicos en los nifios menores de 2 afios con estenosis
hipertrofica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.
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Ecografia abdominal Radiografia abdoSenialda esofagogastroduodenal

Fuente: Cuadro 4
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Cuadro 5. Complicaciones presente en nifios menores de 2 afios con estenosis

hipertréfica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

Complicaciones Frecuencia %
Desnutricidn 42 100.0
Deshidratacion 35 83.3
Irritacion estomacal 0 0.0
Ictericia 0 0.0
Total 42 100.0

Fuente: Formulario aplicado en expediente clinico de pacientes con estenosis
hipertréfica del piloro

Se observa que la incidencia de complicaciones fue alta, pues el 100 por ciento
de los niflos presentaron desnutricion.

Gréfico 5. Complicaciones presente en nifilos menores de 2 afios con estenosis
hipertrofica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.
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Fuente: Cuadro 5
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Cuadro 6. Diametro longitudinal del piloro en nifios menores de 2 afios con
estenosis hipertréfica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

Diametro Frecuencia %
longitudinal
(cm)
<15 23 54.8
2 9 21.4
225 10 23.8
Total 42 100.0

Fuente: Formulario aplicado en expediente clinico de pacientes con estenosis
hipertréfica del piloro

Se evidencié que el 54.8 por ciento de los nifios presentaron un diametro
longitudinal del piloro menor de 5cm, un 23.8 por ciento mayor de 2.5cm y un 2,14
por ciento de 2 cm.

Cuadro 6. Diametro longitudinal del piloro en nifios menores de 2 afos con
estenosis hipertrofica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

<1.5cm 2cm 22.5cm

Fuente: Cuadro 6
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Cuadro 7. Diametro de la pared pilorica en nifios menores de 2 afios con estenosis
hipertréfica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

Diametro de la Frecuencia %
pared pildrica
(cm)
<3 22 52.4
3 9 21.4
23.5 11 26.2
Total 42 100.0

Fuente: Formulario aplicado en expediente clinico de pacientes con estenosis
hipertréfica del piloro

Se observo que un 52.4 por ciento de los nifios presentaron un diametro de la
pared pil6rica por debajo de 3cm, el 26.2 por ciento mayor de 3.5cm vy el 2,14 por

ciento de 3 cm.

Grafico 7. Diametro de la pared pilérica en nifios menores de 2 afios con estenosis
hipertrofica del piloro asistidos en el Departamento de Sonografia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018.

22

11

<3cm 3cm >3.5cm

Fuente: Cuadro 7
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IV.2. DISCUSION

Durante este estudio se identificaron 42 nifios menores de 2 afios con
diagnéstico de estenosis hipertrofica del piloro, de los cuales se determind que la
edad mas frecuente de la presentacion de la enfermedad fue en los menores de 6
semanas de vida segun datos del Departamento de Sonografia del Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral, 2014-2018. Hallazgo no coincidente con el estudio de
Villela en el 2015, quien encontrd que el 26.6 por ciento tenia 4 semanas de edad
y con Villalba, et al, en el 2013, quienes reportaron una edad promedio de 4,5

semanas.

Se establecio una relacion segun sexo con una incidencia mayor para el sexo
masculino respecto al sexo femenino, por lo que se determind que la ocurrencia
de la enfermedad es 1.4 veces mas prevalente en el sexo masculino, lo cual es
congruente con estudios de Ortiz, en el 2015, quien reportd que el sexo masculino
mostro la mayor prevalencia de casos con 77 de 93 casos estudiados, lo cual
equivale a 83 por ciento y con Montoya, en el 2014, el cual observo que los casos
fueron mas frecuente el sexo masculino (16 casos: 72,73%), lo que demuestra que
la presentacion de la enfermedad sigue siendo predominante en el sexo
masculino, tanto en Republica Dominicana como en estudios descritos a nivel
mundial.

Tipicamente, durante la estenosis ocurre el vdmito en proyectil y siempre es no
biliar o puede tener una coloracion en pozos de café por una gastritis asociada
particularmente si la emesis ha persistido por muchos dias. El vomito, inicia 30-60
minutos después de la alimentacion, el infante permanece hambriento y quiere
comer después de el vomito, la pérdida de peso y deshidratacion (por ejemplo,
lagrimeo y disminucion de la produccion de orina, la piel con turgencia pobres se

presentan si los vomitos continlan mas alla de unos dias).>''1¢ Los pacientes de
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nuestro estudio se encontraron 100% de los caso el vomito era en proyectil, no

biliar

En el ultrasonido, el diagnostico de estenosis de piloro se puede identificar
como una masa alargada sugestiva en forma de salchicha, con diAmetro mayor de
4mm., y longitud de mayor de 16mm., con una sensibilidad de 91-100 por ciento
una especificidad del 100%.24181° A |os pacientes que se les realizé ultrasonido
abdominal buscando la estenosis pil6rica el 100 por ciento de ellos la presentd,

por lo que se encuentra en relacion con la literatura sefialada.

De acuerdo con las complicaciones, las méas frecuentes son la deshidratacion y
la alcalosis metabdlica hipoclorémica, con bajas cifras de potasio en sangre; pero
también puede ocurrir una broncoaspiracion de un vomito, con la consiguiente
bronconeumonia aspirativa. Con el aumento de las habilidades de los
profesionales de la salud, es cada vez menor el numero de diagndsticos
demorados y la aparicion de la desnutricion, la hipoglucemia y la hipoalbuminemia
gue pueden derivarse de ello en este tipo de pacientes. En este estudio se

observo que el 100 por ciento de los nifios presentaron desnutricion

La caracteristica principal de esta patologia es el engrosamiento concéntrico de
las paredes del canal pildrico por el aumento de las fibras musculares del esfinter,
lo que da a lugar a la tumoracion pilérica (oliva), de consistencia firme, superficie
lisa, de color blanco grisaceo sin evidencia de inflamacion y de tamafo variable
con longitud entre 1,5-3 cm y un grosor que sobrepasa los 5 cm de acuerdo al
grado de hipertrofia. En el presente estudio se observo que el 54.8 por ciento de
los nifios presentaron un diametro longitudinal del piloro menor de 5cm y un 52.4
por ciento de los nifios presentaron un diametro de la pared pilorica por debajo de

3cm.
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CAPITULO V
V.1. CONCLUSIONES

La edad a la que mas frecuentemente se realiz6 el diagnostico de estenosis
hipertréfica del piloro durante los afios de estudio fue a los seis semanas de vida.

El sexo masculino fue el mas afectado.

El cuadro de estenosis hipertréfica del piloro se presenta con las mismas

caracteristicas descritas en la literatura médica.

El diagnoéstico en todos los casos fue sustentado por su historial clinico y por la
exploracion fisica, utilizando de apoyo diagnéstico el ultrasonido ya que
actualmente representa una de las armas no invasivas principales para confirmar
el diagnostico, dando sensibilidad y especificidad muy elevadas casi 100%, nos

demuestra las anormalidades de la anatomia pilorica.

El total de los pacientes se complicé con desnutricion.

Se evidenci6 que mas de la mitad de los nifios presentaron un diametro

longitudinal del piloro menor de 5¢cm.

Se observé que un poco mas de la mitad de los nifios presentaron un diametro de

la pared pil6rica por debajo de 3cm.
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V.2. RECOMENDACIONES

Se desea que este trabajo motive a realizar otro estudio similar en otros centros
hospitalarios y de ser posible con una muestra mayor y hacer comparaciones con
el presente estudio.

Debido a los resultados obtenidos que se sigan los lineamientos que existen en
el hospital "Dr. Ribert Reid Cabral" para tratar los pacientes con Estenosis

Hipertréfica del Piloro.

Se deberia implantar la educacién al pueblo para que asista a los centros

hospitalarios cuando observe trastornos en los recién nacidos y lactantes.

Se debe motivar mas al médico en formacién a realizar mas y mejores historias

clinicas.
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