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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cuales son los signos y sintomas que presenta el paciente con Estenosis Hipertrofica de Piloro?

¢(Cuales son los estudios de laboratorio y gabinete utiles para confirmar el diagndstico de
Estenosis Hipertrofica de Piloro?

¢Con que enfermedades se realizar diagndstico diferencial?

{Qué complicaciones médicas se pueden presentar en nifios con Estenosis Hipertrofica de
Piloro?

¢Cual es el tratamiento preoperatorio de nifios con Estenosis Hipertrofica de Piloro?
¢En qué momento se debe operar el nifio con Estenosis Hipertrofica de Piloro?

¢Cual es la técnica quirdrgica mas efectiva en nifos que presentan Estenosis Hipertrofica de
Piloro?

¢Cual es el tratamiento post-operario de los ninos a quienes se les realizé piloro-miotomia por
Estenosis Hipertrofica de Piloro?

¢Cuales son las complicaciones quirtirgicas y postquirirgicas que se pueden presentar en nifios
a quienes se les realizoé piloro-miotomia por Estenosis Hipertrofica de Piloro?

iCual es el seguimiento de los ninos post-operados de piloro-miotomia por Estenosis
Hipertrofica de Piloro?
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3. AsPecTtos GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La primera descripcidén clinica de pacientes con Estenosis Hipertréfica de Piloro (EHP) que
sobrevivieron fue reportada por Fabricius Hildanus (Mack H. 1942). En 1887 Harald Hirschsprung
describié a dos lactantes con EHP demostrada por estudio patoldgico (Hirschsprung H. 1888) y hacia
1910, mas de 590 casos habian sido reportados; Hirschsprung creia que era una enfermedad del piloro
de origen congénito secundaria a alteraciones en el desarrollo fetal. Se han realizado estudios
encaminados a buscar el origen de esta enfermedad encontrando que se asocia a factores como:
hipergastrinemia infantil, anormalidades en la inervacion del plexo mientérico, alergia a las proteinas de
leche de vaca y a la exposicion a antibidticos macrolidos, sin que los resultados sean concluyentes hasta
el momento. El 7% de los nifios con estenosis hipertréfica congénita de piloro tienen padres afectados
por este padecimiento, la ocurrencia entre hermanos es de 5-9%, las anomalias congénitas asociadas se
presentan en el 6-20% de los pacientes con estenosis hipertréfica congénita de piloro, se presenta con
baja frecuencia en recién nacidos con retraso del desarrollo ( Elinoff JM, 2005).

Por lo anterior hasta el momento se sabe que la etiologia es probablemente multifactorial y se
considera cada vez con mas fuerza que, es una enfermedad adquirida y no un trastorno congénito
(Nazer H, 2008)

En 1907 Ramstedt describio la técnica quirirgica para corregir la estenosis hipertrofica de piloro, que
basicamente consiste en realizar una pilomiotomia, hasta la fecha es la técnica quirdrgica que se usa
con mas frecuencia (Nazer H, 2008)

La Estenosis Hipertrofica de Piloro es la causa de cirugia abdominal mas frecuente en nifios menores de
2 meses de edad, asi como la principal causa de alcalosis metabdlica en pediatria, la cual se presenta
secundaria al vomito de contenido gastrico en donde se pierden hidrogeniones y cloro.

En Estados Unidos de América la prevalencia de la estenosis hipertrofica de piloro se encuentra en
rango de 1,5-4 casos por cada 1000 nacidos vivos entre la poblacion blanca, es menos frecuente en la
raza negra, asiatica e hispana. (Nazer H, 2008)

En esta enfermedad la mortalidad es baja y casi siempre es secundaria a deshidratacion y choque, la
mortalidad es rara después de la piloro-miotomia, la infeccion de la herida se produce en menos del 1%
de los pacientes, la perforacién de la mucosa pilérica también es inusual ocurre en menos del 3% de los
casos, las secuelas a largo plazo por el tratamiento son también minimas.

El propdsito de esta guia es que sea una herramienta que ayude al Clinico a tomar decisiones a partir de
la mejor y mas actualizada evidencia

3.2 OBJETIVO DE ESTA GuUiA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Estenosis Hipertréfica Congénita de
Piloro Forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica,
el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de
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acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Unificar y consensuar el Diagnostico y Tratamiento de Estenosis Hipertrofica de Piloro en los
tres niveles de atencion.

2. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica actualizada sobre
el Diagndstico y Tratamiento de Estenosis Hipertrofica de Piloro

3. Formular recomendaciones utilizando la evidencia y el consenso de expertos en los aspectos de
Diagnostico y Tratamiento de Estenosis Hipertrofica de Piloro

4. Establecer los criterios de referencia de Estenosis Hipertrofica de Piloro a los diferentes niveles
de atencion

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEeFINICION

La Estenosis Hipertrofica Congénita de Piloro es la disminucion de la luz intestinal a nivel del piloro
debido a hipertrofia e hiperplasia de la capa muscular de la porcion antro-pildrica del estémago, la cual
se torna anormalmente engrosada y se manifiesta clinicamente como obstruccion al vaciamiento
gastrico (Roldan VE, 2007)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacién obtenida de revisiones sistematicas, meta
analisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifos con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 DIAGNOSTICO
4.1.1 DiaGNOsTICO CLINICO
4.1.1.1 INTERROGATORIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Edad
i
Se presenta generalmente en recién nacidos y con [E: Shekelle]

menor frecuencia en lactantes entre la semana 2y 8 Nazer H, 2008

de vida, aunque se han documentado casos de estenosis 1]
hipertrofica de piloro desde la primera semana de viday Cincinnati Children’s
hasta los 3 meses de vida. Hospital

Los nifios prematuros suelen desarrollar los sintomas Medical Center, 2007
mas tarde que los bebés a término.

Sexo

La estenosis hipertrofica de piloro ocurre con mas n
frecuencia en hombres que en mujeres, con tasas que [E: Shekelle]
oscilan entre 2:1y 5:1. Nazer H, 2008

El primogénito hombre tiene mayor riesgo de

desarrollar estenosis hipertrofica de piloro

10
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Tras un periodo de ser un recién nacido sano inicia
aproximadamente a la segunda semana de vida con
vomito el cual es progresivo

La frecuencia y volumen del vomito aumenta
progresivamente a pesar de los cambios de la formula,
volumen y frecuencia de esta.

El vomito es el signo principal en la Estenosis
Hipertrofica de Piloro y sus caracteristicas son:

"  Progresivo

®  No biliar

=  Postprandial

=  Profuso

=  De retencion

=  En "proyectil”

= Alinicio puede parecer regurgitacion
=  Raramente hematico

En el recién nacido prematuro el cuadro clinico difiere
radicalmente de los pacientes de termino y se confunde
con mayor frecuencia con otras entidades motivo por el
que se retrasa el diagndstico.

Los datos clinicos que se pueden encontrar son:

=  Aumento del residuo

= Vdmitos no biliares no en proyectil

= Es poco frecuente la alcalosis metabdlica
hipoclorémica

El diagndstico oportuno de Estenosis Hipertrofica de
Piloro en el recién nacido prematuro depende de la
suspicacia clinica del médico tratante.

La madre refiere que el nifio tiene gran avidez para la
alimentacion.

Se recomienda hacer una historia clinica completa y
durante el interrogatorio se hagan preguntas dirigidas a
los puntos arriba indicados.

11

1]
[E: Shekelle]
Nazer H, 2008

1l
[E: Shekelle]
Nazer H, 2008
C
Cincinnati Children’s
Hospital
Medical Center, 2007

1
[E: Shekelle]
Duarte VJ, 1999

v
[E: Shekelle]
MacMahon B, 2006

Punto de Buena Practica
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4.1.1.2 EXPLORACION FisicA

Evidencia / Recomendacidén

Un examen fisico cuidadoso puede proporcionar el
diagnostico definitivo en la mayoria de los nifios con
Estenosis Hipertrofica de Piloro.

Sin embargo en estadios tempranos de la enfermedad
los signos clasicos pueden estar ausentes

En el habito externo se puede observar:

®" Nino ansioso, hambriento

® El nino succiona continuamente sus manos

En estadio avanzado de la enfermedad se puede

encontrar:

= pPérdida de
desnutricion).

® Signos universales de deshidratacion

= Signos universales de desnutricion

deshidratacion vy

peso  (por

Durante la exploracion abdominal se puede encontrar:

® Ondas peristalticas gastricas de izquierda a derecha
desde el borde costal hasta el epigastrio, si el
paciente no ha vomitado o durante la alimentacion

= Distencion abdominal

No realizar palpacion profunda si el estomago tiene
leche, por el riesgo de bronco-aspiracion

La palpacion de la “oliva pildrica” se considera el signo
patognomonico de la Estenosis Hipertrofica de Piloro,
requiere ser valorado por un medico experimentado

La oliva pildrica se encuentra al palpar el cuadrante
superior derecho o epigastrio del abdomen (Cuadro 111)

En los recién nacidos prematuros la palpacion de la
“oliva pildrica” es dificil debido a que generalmente es
muy pequena, en estos nifios el diagnostico se realiza
casi siempre por medio de ultrasonido y/o serie
esofago-gastro-duodenal.

12

Nivel / Grado

i
[E: Shekelle]
Nazer H, 2008

1l
[E: Shekelle]
Nazer H, 2008
C
Cincinnati Children’s
Hospital
Medical Center, 2007

1]
[E: Shekelle]
Duarte VVJ, 1999

C
[E: Shekelle]
Duarte VJ, 1999

]l
[E: Shekelle]
Nazer H, 2008
C
Cincinnati Children’s
Hospital
Medical Center, 2007

1
[E: Shekelle]
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Técnica de exploracion abdominal

Para las dos técnicas el nifio debe estar tranquilo.

Con estas técnicas es posible palpar la “oliva pilérica”
en el 85y 98% de los casos.

Técnica A:

® El explorador se coloca al lado izquierdo de la cuna
del nifo

= Con la mano derecha tomar al nino por el cuello y
espalda para flexionarlo

= Explorar con la mano izquierda el cuadrante superior
derecho en busca de la oliva pilérica

= Si con este método no se logra identificar la “oliva
pilorica” cambiar la técnica

Técnica B:

= El explorador se coloca del lado derecho de la cuna

® Con la mano izquierda sujetar al nino del cuello y
espalda para flexionarlo

® Colocar el muslo derecho del nifio entre los dedos
indice y pulgar de la mano derecha del explorador

® Flexionar el muslo derecho sobre el abdomen

* Palpar con los dedos (medio, indice y mefiique de la
mano derecha) el cuadrante superior derecho del
abdomen, identificar el borde hepatico y realizar
con mucho cuidado wuna palpacion profunda
deslizando los dedos hacia abajo en busca de la
“oliva pilérica”

El grado de desnutricion y deshidratacion dependeran
del tiempo de evolucion de la enfermedad.

Para evitar el retraso en el diagnostico se recomienda
que el médico conozca y aplique la técnica de
exploracion de la “oliva pilérica” en todos los pacientes
en los que se sospeche esta patologia ya que si se palpa
ésta, no es necesario realizar ningun estudio de
gabinete.

Una vez que se sospecha Estenosis Hipertrofica de

Piloro el nifio debe ser enviado a una Unidad que cuente
con Servicio de Cirugia Pediatrica
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4.1.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE GABINETE

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Ultrasonido abdominal

El ultrasonido es un método no invasivo con alta
sensibilidad vy especificidad para el diagndstico de
Estenosis hipertrofica del piloro, varia de acuerdo a la
experiencia del médico que la realiza y se encuentra
entre el 91y 100% (para ambas)

El ultrasonido abdominal:

= Mide la hipertrofia muscular del piloro

® Se diagnostica Estenosis Hipertrofica Congénita de
Piloro si:

O Diametro total del piloro mayor de 15-18mm

O Espesor del musculo pilérico mayor 3- 4 mm

O Longitud mayorde 17 mm

O Imagen de “doble riel” por estrechamiento de

la luz intestinal

Al momento actual no existe evidencia suficiente que
permita limitar el umbral de las medidas realizadas por
ultrasonido del piloro para establecer el diagnostico de
Estenosis Hipertrofica del Piloro, las medidas varian
entre cada autor, por lo que hacen falta estudios
prospectivos que permitan establecer con exactitud las
medidas para realizar un diagndstico exacto

El ultrasonido se solicita como primera eleccion, ya que
también sirve para descartar una membrana duodenal
fenestrada, seguida en frecuencia del pancreas anular.

El ultrasonido es el estudio de imagen de primera
eleccion para el diagnostico de Estenosis Hipertrofica de
Piloro.
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Serie eséfago-gastro-duodenal

La serie esofago-gastro-duodenal es un medio eficaz
para el diagnostico de Estenosis Hipertrofica de Piloro
con sensibilidad y especificidad muy parecida al
ultrasonido, con la diferencia que esta es un método
diagnostico invasivo y se expone al paciente a radiacion
durante el procedimiento.

Se solicita cuando el ultrasonido no es concluyente o
existe presentacion atipica de los signos y sintomas

La sensibilidad y especificidad de la Serie esofago-
gastro-duodenal se ha reportado de:

= Sensibilidad de 84 al 100%
" Especificidad de 75 al 100%

Depende de la experiencia del médico que realiza el
estudio y de la calidad del ultra sonégrafo

En la serie esofago-gastro-duodenal se encuentra:

= Gastromegalia

= Retraso en el vaciamiento gastrico

® Onda antiperistaltica que se detiene en el
estomago

® Conducto pilérico alongado de 2-3 cm vy
engrosado que da imagen de “doble o triple
riel”

= Signo del "codo" por acumulo del bario en el
antro pre pildrico el cual se dilatada.

Al terminar la serie esofago-gastro-duodenal se debe
extraer con sonda el bario residual del estémago, para
evitar la aspiracion de este.
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Endoscopia gastrointestinal

Aunque la endoscopia gastrointestinal superior
demostraria obstruccion pildrica, es dificil diferenciar
con precision entre la estenosis pilérica hipertrofica y
espasmo pildrico.

La endoscopia se reserva para pacientes con signos
clinicos atipicos, cuando con la ecografia y la serie
esofago-gastro-duodenal no se logro establecer el
diagnostico.

1
[E: Shekelle]
Nazer H, 2008

4.1.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE LABORATORIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Algunos estudios indican que hasta un 10% de los
pacientes con Estenosis Hipertrofica de Piloro D
presentan alteraciones de electrolitos como: Cincinnati Children’s
Hospital
® Hipokalemia Medical Center. 2007

® Alcalosis hipoclorémica

La Estenosis Hipertrofica de Piloro es la causa principal
de alcalosis metabdlica en pediatria, secundaria al
vomitd que contiene principalmente secreciones
gastricas; la pérdida de electrolitos es principalmente de
hidrogeniones (H*) y (CI), con pérdida relativamente
menor de sodio (Na*) y potasio (K")

D
[E: Shekelle]
Duarte VJ, 1999

El desequilibrio hidroelectrolitico es una de las

principales causas de retraso en la cirugia, ya que no se D
llevara a quiréfano a ninglin paciente con alteraciones [E: Shekelle]
hidroelectroliticas. Duarte VVJ, 1999
i

Pruebas de laboratorio a solicitar: [E: Shekelle]

Roldan VE, 2007
® Electrolitos en suero C
" Gasometria arterial (puede mostrar desequilibrio Cincinnati Children’s

acido base con alcalosis metabdlica). Hospital

Medical Center. 2007
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D
Cincinnati Children’s
Si se confirma el diagndstico o se tiene una alta Hospital

R probabilidad de que se trate de Estenosis Hipertrofica Medical Center. 2007
de Piloro, como parte de los estudios preoperatorios se D
solicitaran electrolitos séricos ademas de: BH, TPy TTP [E: Shekelle]

Duarte VJ, 1999

4.1.4 DiaGgNOsTIco DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
El diagnostico diferencial en presencia de vomitos
persistentes no biliosos en recién nacidos y lactantes

menores:
1. Mala Técnica Alimentaria
2. Reflujo Gastroesofagico
3. Espasmo Pildrico
4. Atonia gastrica
5. Membrana gastrica-antral i
6. Atresia o duplicacion quistica pildrica [E: Shekelle]
7. Atresia duodenal Nazer H, 2008
8. Adenoma pancreatico i
9. La malrotacidn intestinal [E: Shekelle]
10. Alergia a proteinas de la leche de vaca San Romdan J, 2006
11. Obstruccion intestinal en el recién nacido

. Gastroenteritis eosinofilica

. Gastroenteritis

. Hiperplasia suprarrenal

. Insuficiencia suprarrenal

. Sindrome de Sandifer

. Errores innatos del metabolismo

H o
NouA~WN

La mala técnica alimentaria y/o reflujo gastro-esofagico
son los diagnosticos con los que se puede confundir con

R mas frecuencia esta patologia, por lo que se recomienda
realizar un interrogatorio exhaustivo y una exploracion
fisica completa para poder diferenciarlos

v
[E: Shekelle]
Barrio MA, 2007
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4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La Estenosis Hipertrofica Congénita de Piloro no es una

) . ., E
emergencia quirurgica, por lo que la correccion . . oy ,
cuidadosa de la pérdida de liquidos y electrolitos debe ﬁmc,r.,tm;'t' Children’s
realizar.s? Previo a la intervencién qui.rlflrgica, si, el M(:esjlc;l Center. 2007
desequilibrio es leve o moderado, corregirlo tomara de v
24 a2 48 hrs y si es grave hasta 72hrs [E: Shekelle]

La correccion del desequilibrio hidroelectrolitico previo
a la intervencion quirlrgica evita complicaciones
metabdlicas

Duarte VJ, 1999

En pacientes sin desequilibrio hidroelectrolitico se

indica:
" Ayuno
= Soluciones parenterales a requerimientos basales
120-150ml/kg/ dia D
R ® Colocar al paciente en posicion semifowler [E: Shekelle]

® La colocacion de sonda orogastrica sera evaluada en Duarte VJ, 1999
forma individual, la mayoria de los nifos con EHP no
requieren sonda orogastrica. Si el médico coloca la
sonda, debera vigilar el gasto, y reponer las pérdidas
con solucidn salina isotdnica al 0.9%, si el gasto es
alto.

En pacientes sin desequilibrio hidroelectrolitico el
volumen y composicion de los liquidos parenterales que
se recomienda administrar es:

* Liquidos: 120-150 ml/kg/dia

R "  Glucosa: 5-8 mg/kilo/minuto

" Sodio: 2 a3mEq/Kg/dia

" Potasio: 2 a 3mEq/Kg/dia

* Cloro: 2 a 3mEq/Kg/dia
El volumen y contenido de los liquidos parenterales se
podra ajustar de acuerdo a las condiciones individuales
del paciente

D
[E: Shekelle]
Mota-Hernandez F, 1998
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No se recomienda la colocacion de sonda orogastrica
en forma rutinaria, por que extrae el liquido gastrico
junto con el acido clorhidrico del estomago lo que
favorece la presencia de alcalosis hipoclorémica. Por
otro lado no existe obstruccion al paso de la secrecion
gastrica, no asi del alimento.

El tratamiento preoperatorio debe ser dinamico e
individualizado, y debe estar basado en la evaluacion
clinica completa

El paso a quiréfano sera hasta que las condiciones del
nino sean optimas

4.4.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién

Una vez que el paciente se encuentra en condiciones
optimas, el procedimiento quirtrgico debera realizarse
lo mas pronto posible para evitar el ayuno prolongado.

La piloromiotomia sigue siendo el estandar de
tratamiento por dar resultados excelentes y pocas
complicaciones en manos expertas de cirujanos
pediatras

La traumamioplastia es una técnica quirurgica que han
sido usada por algunos cirujanos pediatras en México
desde 1987 para, el tratamiento de la Estenosis
Hipertrofica de Piloro, en 1994 se publico un estudio
retrospectivo de 94 casos tratados con esta técnica que
reporto buenos resultados, en 1995 se realizo el
procedimiento por medio de laparoscopia en 17
pacientes, los autores concluyeron que esta técnica es
una alternativa en el manejo de Ila Estenosis
Hipertrofica de Piloro.
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En un ensayo clinico controlado, se comparo la

traumamioplastia pilérica con la piloromiotomia de

Fredet-Ramstedt, un centenar de nifios entre 15 dias y

2 meses de edad, fueron sometidos en forma aleatoria

a la resolucion quirurgica de la estenosis hipertrofica del

piloro con una de las dos técnicas. En ninguna se |
presento:  perforacion duodenal, piloromiotomia [E: Shekelle]
incompleta, infeccion de la herida, dehiscencia o hernia Ordorica-Flores R, 2001
incisional, no hubo significancia estadistica. El tiempo

de quiréfano para traumamioplastia fue de 39,3 + / -

16,4 minutos contra 54 + / - 16,4 minutos para

piloromiotomia (P =. 0003).

El Colegio Mexicano de Cirugia Pediatrica y el grupo

que elaboro la presente guia, recomiendan usar como

primera eleccion para la correccion de la Estenosis

Hipertrofica de Piloro la técnica de pilomiotomia de

Fredet-Ramstedt ya que desde hace cien anos ha
\//R demostrado ser Gtil y segura en manos expertas. Punto de Buena Practica
Con respecto a la técnica de traumamioplastia
consideramos que aun hacen falta mas ensayos clinicos
bien controlados con suficiente poblacion, que les
permita tener significancia estadistica, que demuestren
su seguridad y eficacia.

n

Existen diversos abordajes quirlrgicos para la [E: Shekelle]
realizacion de la piloromiotomia, que han demostrado Nazer H, 2008
ser seguros: |

®  Incision transversa en cuadrante superior derecho [E: Shekelle]
abdominal. St Peter SD, 2006

®  Incision peri umbilical |

=  Laparoscopico. [E: Shekelle]

Hall NJ, 2004
Piloromiotomia de Ramstedt.
Hasta el momento es la mas usada y es considerada la
técnica de primera eleccion para el tratamiento i
quiruargico de la estenosis hipertrofica de piloro. [E: Shekelle]
En manos expertas es facil de realizar y las Nazer H, 2008
complicaciones que se pueden presentar son pocas

Tipos de abordaje

Abierto i

[E: Shekelle]

El abordaje se realiza a través de una incision
J Nazer H, 2008

transversal en el cuadrante superior derecho donde se
incide el musculo recto v la fascia.
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El abordaje supra umbilical (curvilineo) ha ganado
popularidad por los buenos resultados cosméticos.

Laparoscopico

El tiempo de recuperacion es significativamente menor
en comparacion con la piloromiotomia abierta. Sin
embargo la piloromiotomia abierta es mas eficaz y
presenta menos complicaciones.

Por dilatacion endoscopica

Existen pocos reportes preliminares recientes de casos
que presentaron recurrencia de la estenosis del piloro
posterior al tratamiento quirdrgico en quienes se uso
este procedimiento. Por lo que se requieren estudios
prospectivos controlados para valorar su eficacia

El cirujano pediatra elegira el abordaje quirdrgico

considerando:

® Las condiciones individuales del paciente

® La experiencia que tenga en cada uno de los
abordajes, debiendo elegir el que haya demostrado
mayor seguridad y eficacia en sus manos.

® Recursos materiales disponibles

4.4.3 TRATAMIENTO PosT-QuiRURGICO

Evidencia / Recomendacién
El tratamiento post-quirurgico tiene como objetivo
principal:

® Manejo del dolor

= Reinicio de la via oral

El manejo del dolor es importante para lograr una
recuperacion rapida. Se recomienda evaluar el dolor en
forma rutinaria
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Al término del evento quirdrgico se recomienda infiltrar
la herida quirdrgica con bupivacaina al 0.125% a dosis
de 1ml/kg para disminuir el dolor postoperatorio, lo
que favorece una rapida recuperacion y disminuye los
requerimientos de otros analgésicos

Se recomienda el paracetamol como analgésico a dosis
de 15 mg/kg/dosis cada 4 a 6 horas (no exceder de 5
dosis al dia)

No se recomienda el uso rutinario de opioides para el
manejo del dolor en estos pacientes debido al riesgo
potencial de presentar depresion respiratoria

Posterior al evento quirdirgico:

= Ayuno por 8 horas

* Soluciones parenterales a 120ml/kg/dia, las cuales
se suspenderan al tolerar la segunda toma de leche
modificada en proteinas o seno materno.

El vomito posterior a la piloromiotomia generalmente
se auto limita.

La duracion del vomito después del procedimiento
quirtrgico es variable, los estudios reportan del 3.5% al
24% de ninos que contintian con vémito después de 48
hrs de la cirugia

El vomito posterior a la cirugia es el predictor mas

significativo, se debe observar:

® Laduracion y gravedad del vomito antes del evento
quiruargico

® La gravedad de la alteraciones electroliticas previas
a la cirugia
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D
Es recomendable que después de la pilomiotomia los Cincinnati Children’s
R ninos sean alimentados en forma temprana vy Hospital
escalonada, con formula lactea o seno materno Medical Center. 2007
Después de la pilomiotomia los nifios pueden ser E
R alimentados con el tipo de formula y volumen que Cincinnati Children’s
tomaban antes del evento quirdrgico, ya que la mucosa Hospital
del piloro no se incide solo se incide el misculo Medical Center. 2007
Reinicio de la via oral
Después del ayuno de 8 hrs (posterior al evento
quirdrgico) se debe realizar una evaluacién integral del
nifo, para decidir si se encuentra en condiciones de
reiniciar la via oral.
Manejar al nifio con técnica de vomitador
Iniciar con: D
R ® Electrolitos orales o solucion glucosada al 5%, 20ml [E: Shekelle]
cada 2 horas por 3 tomas. Duarte \VVJ, 1999

Si tolera:

® Leche modificada en proteinas a media dilucion
20ml o seno materno cada 2 horas por 2 tomas

Si tolera:

® Leche modificada en proteinas 30 ml o el volumen
que consumia previo a la cirugia o bien seno
materno cada tres horas por dos tomas

® Sitolera dejar a libre demanda.
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4.4.4 CompLicAciONES QUIRURGICAS Y POST-QUIRURGICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Complicaciones durante el procedimiento quirtirgico:

= Perforacion de mucosa
Se repara con cierre primario y se efectia la
piloromiotomia en otro lugar de la circunferencia del

piloro. |
O El tratamiento postquirtrgico es: [E: Shekelle]
- Ayuno por 3 dias St Peter SD, 2006
- El reinicio de la via oral se realiza como |
se describié anteriormente. [E: Shekelle]

Hall NJ, 2004
- Se indica profilaxis antibidtica de acuerdo a
resistencia antimicrobiana local.
= Dificultad para el abordaje laparoscopico
- Se debe realizar conversion a técnica abierta.

Complicaciones secundarias a los hallazgos quirtrgicos:

e Piloro grande y reblandecido se encuentra en
pacientes con tiempo de evolucion prolongado es
dificil de manipular, lo que condiciona edema de la

: D
mucosa y sangrado de la misma.

[E: Shekelle]
Aschcraft A, 1995

O El tratamiento postquirtrgico es:
- Ayuno por mas de 8 hrs.
- Evaluar reinicio de la via oral en forma
individual
- Valorar uso de bloqueadores H2
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4.3 \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El paciente es egresado de la unidad hospitalaria una E
R P 5 . P , Cincinnati Children’s
vez que se establece la adecuada ingesta de férmula ,
Hospital

lactea o seno materno \
Medical Center. 2007

Se egresa con analgésico VO, se recomienda
paracetamol 10-15mg/kg/dosis cada 6 horas por 5
\//R dias, posteriormente solo en caso de dolor.
Punto de Buena Practica
= Retiro de puntos a los 7 dias de postoperado.
= (ita a control en 4 semanas para valorar la ingesta y
el incremento ponderal.

\// La vigilancia postoperatoria es muy importante y nunca
R debe ser obviada Punto de Buena Practica
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5. ANEXOS

5.1 ProTocoLo pE BUsauEbpa

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre: Diagndstico y Tratamiento de Estenosis Hipertréfica Congénita
de Piloro

Se establecid una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica, a partir de las
preguntas clinicas formuladas sobre Diagndstico y Tratamiento de Estenosis Hipertrofica Congénita de
Piloro, en las siguientes bases de datos: Trip database, Fisterra, Guidelines Internacional Networks,
Ministry of Health Clinical Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, National Institute for
Health of Clinical Excellence, National Library of Guidelines, New Zealand Clinical Guidelines Group,
Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las Guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso
Se selecciono una guia:
1. Cincinnati Children’'s Hospital Medical Center, Evidence Based Clinical Practice Guideline for
Hypertrophic Pyloric Stenosis. 2007

De esta guia se tomaron algunas recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en la guia de
referencia el proceso de buisqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando los
términos y palabras claves: Hypertrophic Pyloric Stenosis and Diagnosis, Hypertrophic Pyloric Stenosis
and treatment

La busqueda se limitoé inicialmente a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos
controlados, en idioma inglés y espariol, publicados a partir del 2000. Sin embargo por lo escaso de los
resultados se ampli6 la busqueda a cualquier tipo de publicacion, en idioma inglés y espaiol, sin limite
en fecha de publicacion.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo v y recibieron la consideracion de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
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McMaster de Canadé'. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de
una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-andlisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia categoria
clinicos aleatorios I

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia categoria
sin aleatoriedad Il o recomendaciones extrapoladas de evidencia

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental | |
o estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia categoria
experimental, tal como estudios comparativos, | Il o en recomendaciones extrapoladas de
estudios de correlacion, casos y controles vy | evidencias categorias|o Il

revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia categoria
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | IV o de recomendaciones extrapoladas de
materia o ambas evidencias categorias I, 11|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-
59
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CUADRO II. CHILDREN'S HOSPITAL MEDICAL CENTER CINCINNATI

CCHMC Evidence Grading Scale

M | Meta-analisis o Revisiones Sistematicas S | Articulo de revision

A | Estudio controlado aleatorizado: muestra simple E | Opinidn del experto o consenso

B | Estudio controlado aleatorizado: muestra pequena F | Investigacion de laboratorio basica
C | Estudio prospectivo o Serie de casos grande L | Requerimiento legal

D | Anailisis retrospectivo Q | Analisis de decision

O | Otras evidencias X | Sin evidencia

Children’s Hospital Medical Center Cincinnati, 2007

5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

CUADRO Ill. METODO DE PALPACION RECOMENDADO PARA DIAGNOSTICO DE
ESTENOSIS HIPERTROFICA CONGENITA DEL PiLORO

Método de palpacion recomendado para diagnéstico de
Estenosis Hipertréfica Congénita de Piloro

Con el abdomen del paciente desnudo, se coloca al nifio en dectibito supino sobre el regazo de la madre y se
le da a chupar un poco de agua azucarada para intentar relajarlo

Se elevan ligeramente los pies del nifio y se le flexionan los muslos sobre el abdomen para relajar los mdsculos
abdominales

Se sittia la mano entre las piernas del nifio y los dedos descansan sobre la pared abdominal. Usando la yema de
los dedos para palpar el borde inferior del higado

Deslice las yemas de los dedos por debajo del borde hepatico y hacia atras del abdomen

IV.
Con los dedos flexionados y palpando la parte posterior del abdomen, deslizar los dedos hacia debajo de la
V. pared abdominal. La oliva se palpara bajo los dedos
Vi La movilizacion de la oliva en las cuatro direcciones distingue la EHP de otras masas retroperitoneales
Cuando la oliva es palpable se sentira como una masa lisa, dura, oblongada y de aproximadamente de 1.5a 2
VII. cm. de diametro

Children’s Hospital Medical Center Cincinnati, 2007
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CUADRO IV. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PiLORO

Tiempo

Principio Dosis .y , Efectos Interacciones T
Clave . Presentacion (periodo de Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
Ninos: Solucién oral cada 1a 3dias Reacciones de El riesgo de Contraindicaciones:
De 10a 30 mililitro contiene: hipersensibilidad: hepatotoxicidad al Hipersensibilidad al farmaco,
mg/kg de peso 100 mg erupcion cutanea, paracetamol aumenta en disfuncion hepatica e insuficiencia
corporal, cada4 6 | Envase con 15 ml, neutropenia, pacientes alcohdlicos y en renal grave.
6 horas. gotero calibrado a pancitopenia, necrosis quienes ingieren Precauciones: No deben
0.51ml hepatica, necrosis medicamentos inductores administrarse mas de 5 dosis en 24
0106 Paracetamol , \ . ,
tubulo renal e del horas ni durante mas de 5 dias
hipoglucemia. Metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina aumenta el
efecto de anticoagulantes
orales.
Nifos: solucién inyectable | 1 a 2 dosis Reacciones de El riesgo de Contraindicaciones:
De 10a 30 en frasco ampula hipersensibilidad: hepatotoxicidad al Hipersensibilidad al farmaco,
mg/kg de peso con 100 ml erupcion cutanea, paracetamol aumenta en disfuncién hepatica e insuficiencia
corporal, cada 4 6 | equivale a 1000 mg neutropenia, pacientes alcohdlicos y en renal grave.
6 horas. de paracetamol pancitopenia, necrosis quienes ingieren Precauciones: No deben
. hepatica, necrosis medicamentos inductores administrarse mas de 5 dosis en 24
Sin clave Paracetamol

tabulorrenal e
hipoglucemia.

del

Metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina aumenta el
efecto de anticoagulantes
orales.

horas ni durante mas de 5 dias
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5.5 ALGORITMO

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE EsTENOsIS HIPERTROFICA DE PiLoRoO

Recién nacido o Lactante entre 2 a 8 semanas de vida
con vémito

v

Historia clinica completa
Anamnesis completa de las caracteristicas del
vomito

¢ Voémito bilioso?

Es una Urgencia Pediatrica
No es Estendsis Hipertréfica de
Piloro

4

Z

ZLos datos clinicos hacen sospecha
en Estenosis Hipertréfica de Piloro?

No Diagnéstico diferencial

¢ Oliva pildrica palpable?

¢ Estado de hidratacion
adecuado?

ﬁNo

Ultrasonido abdominal

No
v

Indicar esquema de rehidratacion de
acuerdo a grado de deshidratacion

v

Preparar para Piloromiotomia

(%))

¢ Hallazgos positivos para Estenosis
Hipertréfica de Piloro2

No
¥

%))

Ayuno

Soluciones parenterales (120-150ml/kg/dia con
Sol. Dextrosa al 5% + Cloruro de sodio al 0.9% en [~
relacién 1:1 + Cloruro de potasio 3 - 4 mEg/kg/dia.
Solicitar: BH, TP, TTP y Electrolitos séricos.
Técnica de nifio vomitador

Serie Esofago-Gastro-Duodenal

%)

¢ Hallazgos positivos para Estenosis
Hipertréfica de Piloro?

;. Pruebas de laboratorio normales?

No
Si
No i Diagnostico diferencial

Corregir
alteraciones - Pasa a quiréfano
bioquimicas: . Piloromiotomia de Ramstedt

Hipocloremia . El abordaje quirurgico sera en el que el

Hiponatremia cirujano tenga mayor experiencia

Hipokalemia

Tratamiento Post-operatorio

Analgésico:
Paracetamol
Posterior al evento quirirgico se mantendra: )
I Ayuno por 8 horas Egreso del hospital
[ Soluciones parenterales a 120ml/kg/dia, las cuales se suspenderan al
tolerar la segunda toma de leche modificada en proteinas o seno materno. Al tolerar via oral con formula
M ; lactea o seno materno a libre
Reinicio de la via oral demanda por dos o tres tomas

Después del ayuno de 8 hr (posterior al evento quirargico) se debe realizar
una evaluacion integral del nifo, para decidir si se encuentra en condiciones
de reiniciar la via oral.

A

Manejar al nifio con técnica de vomitador Retiro de puntos a los 7 dias de

Historia Clinica del paciente con
Estenosis Hipertréfica
de Piloro

Interrogatorio:

Antecedente familiares del
padecimiento.
Primogénito
Vomito

0 Progresivo

0 No biliar

[ Postprandial

0 Profuso

[ De retencion

0 Expulsado en proyectil

0 Al inicio regurgitacion

[ Raramente hematico
Evacuaciones escasas.

Exploracion fisica:

Hambriento
Deshidratacion
Distension abdominal alta
“Oliva pilérica”

Diagnéstico diferencial

I Mala Técnica Alimentaria

[ Reflujo Gastroesofagico

0 Piloro Espasmo

[ Atonia gastrica

0 Membrana gastrica-antral

I Atresia o duplicacién quistica
pilérica

Atresia duodenal

Adenoma pancreatico

La malrotacion intestinal
Alergia a proteinas de la leche
de vaca

Obstruccién intestinal en el
-recién nacido

I Gastroenteritis eosinofilica

[ Gastroenteritis

0 Hiperplasia suprarrenal

0

0

0

Insuficiencia suprarrenal
Sindrome de Sandifer
Errores innatos del metabolismo

Alta

Iniciar con: postoperado
Electrolitos orales o solucion glucosada al 5%, 20ml cada 2 horas por 3 l
tomas.

Si tolera:
Leche modificada en proteinas a media dilucién 20ml o seno materno Revision a las 4 semanas de post
cada 2 horas por 2 tomas operado de la ingesta de

i alimentos y aumento de peso
Si tolera:

Leche modificada en proteinas 30 ml o el volumen que consumia previo
a la cirugia o bien seno materno cada tres horas por dos tomas
Si tolera dejar a libre demanda.
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6. GLOSARIO

Oliva pildrica.- Es una masa palpable en cuadrante superior derecho del abdomen de forma ovoidea,
consistencia dura, bordes lisos, no dolorosa de aproximadamente dos centimetros de diametro y movil
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