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RESUMEN

Introduccién: el tratamiento quirdrgico de la estenosis hipertréfica del piloro (EHP) consiste
en la piloromiotomia. El objetivo del estudio es determinar las complicaciones operatorias en

pacientes sometidos a piloromiotomia abierta o videolaparoscopica.

Metodologia: estudio observacional descriptivo retrospectivo en pacientes con EHP
sometidos a piloromiotomia. Se evalu6 la edad, sexo, método diagndstico, técnica quirargica,
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, grado de entrenamiento del cirujano,

tiempo de cirugia y anestesia, y dias de estancia hospitalaria.

Resultados: se incluyeron 24 pacientes, la mayoria nifios masculinos de 32 dias de edad,
diagnosticados por ultrasonido y sometidos a piloromiotomia abierta. En total, se presentaron
4 complicaciones con la técnica abierta, siendo el 75% intraoperatorias (perforaciones de la
mucosa gastrica). Sin embargo, no existio diferencia entre el tipo de técnica y la presencia de
complicaciones (p=0.26). Los cirujanos en formacién realizaron la mayoria de piloromiotomias
abiertas (n=12), mientras que el abordaje videolaparoscopico estuvo a cargo de jefes de
servicio sin presentar diferencia (p=0.21). Asimismo, no hubo diferencia en la presentacion de
complicaciones intraoperatorias, ni postoperatorias segun la técnica, edad, sexo y grado de
entrenamiento del cirujano. El tiempo quirtrgico y anestésico fue de 32 y 92.5 min
respectivamente con 4 dias de estancia hospitalaria. Si existié diferencia entre el tiempo de
cirugia y anestesia segun el tipo de abordaje (p=0.001), no asi con el tiempo de estancia

hospitalaria. Durante el estudio se presentaron 2 errores diagnésticos.

Conclusion: el 16.6% de piloromiotomias presentaron complicaciones. La perforacion de la
mucosa gastrica fue la complicacion mas frecuente. No hubo diferencia en las complicaciones

segun el tipo de abordaje.



l. INTRODUCCION

La estenosis hipertréfica del piloro (EHP) es una condiciéon que provoca una obstruccion funcional
de salida del estbtmago como resultado de la hipertrofia e hiperplasia de las capas musculares
del piloro. La EHP es una de las condiciones quirdrgicas mas comunes en el recién nacido y la

clave del tratamiento es, tipicamente, la resucitacién metabdlica seguida de la piloromiotomia.

En 1960, Willis J. Potts escribi6 lo siguiente en su texto clasico de cirugia pediatrica El cirujano y
el Nifio: "La operacion para la estenosis pildrica es el procedimiento méas satisfactorio en todo el
campo de la cirugia pediatrica. El bebé enfermo vomita todo su alimento, la madre se angustia,

se realiza una operacion sencilla, el bebé crece, y la madre es feliz”.!

La piloromiotomia puede realizarse con la técnica abierta estandar o a través del enfoque
minimamente invasivo. La piloromiotomia abierta, descrita por primera vez en 1911 por
Ramstedt, todavia es un procedimiento seguro y efectivo con un riesgo bajo de complicaciones.
Después de la introduccién del equipo laparoscépico pequefio que permite el acceso al abdomen
de infantes, en 1991 se describié la piloromiotomia videolaparoscépica y varios centros
hospitalarios han utilizado esta técnica. Reportes iniciales de mejoria estética y recuperacion
postoperatoria mas rapida después del procedimiento no fueron confirmados subsecuentemente.
En diferentes estudios, algunos de los autores han cuestionado la seguridad del método
videolaparoscopico debido al aumento en la frecuencia de complicaciones en comparacion con

la piloromiotomia abierta.?®

Actualmente, en la unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios se
realizan piloromiotomias con estas dos diferentes técnicas, por lo que consideramos necesario
conocer los resultados operatorios de los pacientes sometidos a este procedimiento con las dos
diferentes técnicas. Con este estudio, se obtendran datos generales de los pacientes, métodos

diagnésticos y complicaciones de los dos métodos de tratamiento quirtrgico para la EHP.



II. ANTECEDENTES

La estenosis hipertrofica del piloro (EHP) es una condicién que afecta a recién nacidos en la cual,
la porcion antropilérica del estbmago se vuelve anormalmente engrosada y se manifiesta como
una obstruccién de salida gastrica. Por lo general, los nifios con EHP son clinicamente normales
al nacer, durante las primeras semanas de vida postnatal, desarrollan vomitos forzados no
biliosos, descritos como "en proyectil". La obstrucciéon de la salida gastrica conduce a la
emaciacion y, si no se trata, puede causar la muerte. La EHP es una de las condiciones
guirargicas mas comunes en la poblacidon pediatrica y el tratamiento quirdrgico es curativo. El
diagnéstico clinico gira en torno a la palpacién del piloro engrosado u "oliva". La palpacion
abdominal es precisa pero no siempre exitosa, dependiendo de los factores tales como la

experiencia del examinador, la presencia de distensién gastrica y un nifio relajado.*°

En el pasado, la mortalidad de la EHP fue considerable, y se acercé al 50%. Sin embargo, en la
actualidad, la mortalidad es casi cero por la mejoria en la reanimacion neonatal y anestesia, asi
como las técnicas quirargicas. La morbilidad es también significativamente menor que en el
pasado, con una tasa de complicaciones de la piloromiotomia abierta del 4.4% y 5.6%

videolaparoscopica. 1012

2.1. Historia

El caso mas antiguo registrado de estenosis hipertréfica del piloro (EHP) puede ser el descrito
en 1672 por Hildanus, pero la historia de este caso sugiere que pudo haberse tratado de un
efecto de sobrealimentacion, y como el paciente sobrevivid, no hubo ninguna evidencia
patoldgica. La primera descripcion de los hallazgos clinicos y post-mortem caracteristicos de la
enfermedad tal como la conocemos fue hecha por Patrick Blair, un cirujano y botanico escocés,
guien present6 su caso ante la Sociedad Real de Londres en 1717. Durante los siguientes 100
afios, otros siete casos aislados se describieron en Londres, Edimburgo, Alemania y en los

Estados Unidos, pero pareciera que tuvieron poco impacto en el mundo de la medicina.*®

El interés mundial en esta enfermedad no se despert6 hasta en 1888 cuando Harald
Hirschsprung, un pediatra de Copenhague, describié los hallazgos clinicos y post-mortem en dos
nifos. El creyd que esta entidad era congénita y representaba un fallo en la involucién del piloro
fetal y lo llamé a esta entidad angeborener pylorusstenose (estenosis pilérica congénita). Luego

de la descripcion hecha por Hirschsprung, se reportaron un nimero creciente de casos, un total



de 598 hasta el afio 1910, mientras que Hirschsprung no hizo ninguna sugerencia en relacion al
tratamiento, fue a partir de este momento en adelante que comenzaron los intentos, inicialmente

con tratamiento médico, pero mas adelante con tratamiento quirurgico.

Perspectiva histérica del diagnéstico de EHP!*

Médico y afio

Descripcién

Fabricious Hildanus, 1672
Patrick Blair, 1717

Christopher Weber, 1758
George Armstrong, 1777
Hezikiah Beardsley, 1788

Michael Underwood, 1799
Thomas Williamson, 1841
Siemon-Dawosky, 1842

Primer caso clinico reportado con sobrevivencia
Descripcion post-mortem, ausencia de omento, la cual se
cree que fue la causa de la lesion

Descripcién post-mortem

Dos casos, aparicion familiar

Primer caso en Estados Unidos, el nifio fallecié a los 5 afios
de edad, mas probable un caso de diafragma antral
Descripcién post-mortem

Descripcién post-mortem

Descripcion post-mortem, incluye “hipertrofia del tejido

celular submucoso*
Harald Hirschprung, 1888
Varios, 1910

Descripcion rigurosa de dos casos demostrados

Descripcion de 598 casos

El tratamiento médico con alimentos espesos y atropina redujo la mortalidad ligeramente, este
método se continud hasta el siglo XX ya que los resultados del tratamiento quirargico temprano

fueron levemente mejores.

La primera operacion exitosa para la EHP fue una gastroenterostomia realizada en 1898 por
Lobker, y otros autores reportaron casos tratados con esta operacion durante los proximos 10
afios, pero con una mortalidad considerable (61% en una serie de 49 casos reportados por Weber
en 1910). También se intentaron la pilorectomia y la yeyunostomia pero fueron abandonadas.
En el afio de 1989, Nicoll (Glasgow), traté exitosamente un caso con dilatacion del piloro a través
de una gastrostomia, pero otros cirujanos, que intentaron realizar este procedimiento, lo
encontraron demasiado arriesgado, a excepcién de Burghard (Londres), quien traté 16 casos con
este método, 10 con curacion y una muerte tardia. La primera piloroplastia fue realizada en 1903
por Dent (Londres), los 4 casos reportados sobrevivieron. La piloroplastia extramucosa, en la

cual el musculo se dividi6 dejando la mucosa intacta, se desarrollo, al parecer de forma



independiente por Nicoll (Glasgow) en 1906, Fredet (Paris) en 1907 y Weber (Dresde) en 1908.
Esta operacion fue, sin duda, un avance, pero todos estos cirujanos consideraron esencial
suturar transversalmente el musculo dividido. Fue en este contexto que en 1911, Ramstedt, un
cirujano militar prusiano, realiza la operacion que lleva su hombre, sin suturar la capa muscular,
y la cual continda siendo el tratamiento estandar para la EHP. Wilhelm Conrad Ramstedt
descubrio la operacion casi por accidente y después de haberla repetido al afio siguiente, publicé
estos dos casos exitosos. Dentro de los siguientes 10 afios la operacion gandé una amplia
aceptacion, reportando una mortalidad por debajo del 10%. La mortalidad disminuyé

constantemente desde entonces.*

2.2. Epidemiologia

Por razones desconocidas, la incidencia de EHP varia con poblaciones geograficas y étnicas. La
prevalencia de EHP oscila desde 1.5 a 4.0 por 1,000 nacidos vivos de raza blanca, es menos
frecuente en nifios afroamericanos y asiaticos. Existen reportes que han sugerido que la
incidencia se encuentra en aumento. Es bien conocido que la EHP es mas comun en varones
gue en mujeres, con una relacion aproximada de 2:1 a 5:1. La razon exacta para el sesgo de
género es aun desconocida. La prevalencia de antecedentes familiares positivos demuestra el
modo de herencia poligénica; los hijos de madres que padecieron de EHP son mas propensos a
presentar la anomalia que los hijos de padres que tuvieron la enfermedad. La incidencia de EHP
es mayor en los lactantes con grupos sanguineos B y O. La EHP se asocia ocasionalmente con
otros defectos congénitos, incluyendo la fistula traqueoesofagica y la hipoplasia o agenesia del

frenillo labial inferior.1516

2.3. Anatomia e histologia

El aspecto macroscoépico del piloro en la estenosis hipertréfica del piloro (EHP) es la de una
masa muscular, palida, agrandada, por lo general de 2 a 2.5 cm de longitud y 1 a 1.5 cm de
didmetro. Las paredes musculares engrosadas son incapaces de relajarse, lo que impide la
distension normal del canal y el lumen se obstruye debido a los pliegues redundantes,
engrosados e hiperémicos de la mucosa.

Histologicamente, existe una marcada hipertrofia e hiperplasia muscular que involucra
principalmente la capa circular e hipertrofia de la mucosa subyacente. ElI analisis
inmunohistoquimico del musculo hipertrofiado revela un aumento de fibroblastos, fibronectina,

proteoglicano condroitin sulfato, desmina, elastina y colageno. La microscopia confocal identifica



fibras nerviosas anormalmente engrosadas y contorsionadas. El resultado de estos cambios

macro y microscépicos es una obstruccion parcial o completa del canal pilérico.’

2.4. Etiologia

La etiologia de la EHP ha eludido a los investigadores por varias décadas. A pesar de la
considerable investigacion intentando dilucidar la etiologia de la EHP, no se han identificado
factores causales definitivos. Tanto los factores genéticos como ambientales parecen
desempefiar un papel en la fisiopatologia de la enfermedad. La evidencia circunstancial para una
predisposicion genética incluye la discrepancia entre razas, un claro aumento de la frecuencia
en el género masculino, el orden de nacimiento y ciertos tipos de sangre ABO. Los factores
ambientales asociados a EHP incluyen el método de alimentacién (lactancia materna vs.
formula), la variabilidad estacional, exposicion a eritromicina y la alimentacion transpilorica de
infantes prematuros. Ademas, ha habido interés en varios péptidos gastrointestinales o factores
de crecimiento que pueden facilitar la hipertrofia pil6rica. Algunos de estos incluyen el exceso de
la sustancia P, la disminucién de neutrofinas, deficiencia de la enzima 6xido nitrico sintetasa y la

hipersecrecion de gastrina.1%1!

2.5. Presentacion clinica

La presentacion clasica de EHP es la de un recién nacido a término con vomitos no biliosos “en
proyectil” entre la segunda y octava semana de nacimiento, con una mayor incidencia entre la
tercera y quinta semana. Inicialmente, los vémitos pueden no ser frecuentes o vigorosos, pero
en un periodo de varios dias progresa a vomitos seguidos por cada comida y se vuelven
enérgicos (proyectil). En ocasiones puede haber sangre en los vomitos que le confieren una
coloracién marrén o apariencia a café molido, como resultado de gastritis o esofagitis. Los bebés
con EHP siguen padeciendo de hambre después de los vémitos y no aparentan encontrarse
enfermos o febriles. Un retraso significativo en el diagnostico puede conducir a la deshidratacién
severa, debido a los vomitos prologados, y al desarrollo de alcalosis metabdlica hipoclorémica.
En respuesta a la hipovolemia, existe aumento de los niveles séricos de aldosterona y la
absorcion renal de iones de sodio y agua. En un intento por conservar el sodio a expensas de
iones hidrégeno, puede presentarse una aciduria paradojica tarde en el proceso. Algunos bebés
presentan diarrea y se cree que cursan con gastroenteritis. La hiperbilirrubinemia es la asociacion
clinica mas frecuente de EHP, puede presentarse en el 2 al 5% de los recién nacidos, y se conoce
también como sindrome icteropilérico. Es mas comun la hiperbilirrubiemia indirecta que la directa

y puede alcanzar niveles tan altos como de 15 a 20 mg/dL. Por lo general se resuelve tras la



correccion quirargica. Esto puede estar asociado con una disminucién del nivel de la enzima
glucuroniltransferasa. También se ha encontrado implicado las mutaciones del gen uridina
difosfato glucuronil transferasa (UGT1A1). Si la hiperbilirrubinemia directa es parte de la
presentacién, se deben investigar otras causas. Se han descrito otros diagndsticos clinicos
coexistentes, entre los cuales se incluye la gastroenteritis eosinofilica, hernia hiatal, Glcera
péptica, sindrome nefrético congénito, cardiopatia congénita e hipotiroidismo congénito. En
pacientes prematuros, generalmente la EHP se diagnostica 2 semanas mas tarde que en los
pacientes a término. Los vomitos pueden no presentarse en proyectil y su evolucion es mas lenta,
lo que frecuentemente conduce a un retraso en el diagndstico. Al examen fisico, el paciente suele
aparecer estable, si se realiza un diagnéstico temprano. Sin embargo, dependiendo de la
duracién de los sintomas y el grado de deshidratacién, el bebé puede aparecer emanciado y
somnoliento. Pueden observarse ondas peristalticas presentes en el epigastrio o en el abdomen
superior izquierdo. El piloro puede ser palpable en el 72 al 89% de los casos. Puede ser dificil
diferenciar entre la EHP y el espasmo del piloro y el reflujo gastroesofagico sin una evaluacién
adicional por imagenes. Entre otras causas médicas de vémitos no biliosos se incluyen la
gastroenteritis, el aumento de la presion intracraneal y trastornos metabdlicos. Otras causas
quirdrgicas de vomitos no biliosos incluyen bandas antrales, atresia pilérica, quiste de duplicacion

en la regién antropilérica y tejido pancreéatico ectdpico en el muasculo del piloro.101t

2.6. Diagnostico

Los vomitos no biliosos en proyectil, las ondas peristalticas visibles en la parte superior izquierda
del abdomen y la alcalosis metabdlica hipoclorémica hipocalémica son las caracteristicas
cardinales de la EHP. El diagndstico definitivo de EHP puede realizarse en el 75% de los nifios
haciendo un examen fisico meticuloso de la parte superior del abdomen. Desafortunadamente,
esto se ha convertido en una habilidad perdida. Con frecuencia, los procedimientos de imagen
son solicitados por los médicos en lugar de un examen fisico minucioso. Para palpar el piloro
hipertrofiado “oliva” el bebé debe encontrarse relajado, calido y cooperativo. Si se logra palpar,
no es necesario realizar mas estudios. Por el contrario, si no se logra palpar, se deben realizar
estudios para conocer la causa de los vomitos. La sensibilidad de la palpacion abdominal varia
segun la experiencia del examinador y oscila entre 24% y 99%; la especificidad varia entre 92%
y 99%. Pueden presentarse resultados falsos positivos y se han reportado ser tan altos hasta en
un 14% en pacientes con variantes anatdmicas inusuales, tales como extensiones del I6bulo

hepético izquierdo y con anomalias congénitas como la malrotacion y quistes de duplicacion.®1°



La radiografia simple de abdomen puede sugerir el diagnoéstico, revelando un estémago
notablemente distendido, en particular si se observan multiples ondas peristélticas con escaso
gas distal, aunque la ausencia de estos hallazgos no descarta el diagndstico. En casos raros, la
EHP ha sido reportada en asociacion con heumatosis gastrica aislada que resuelve después de

la descompresion del estomago. ot

Fuente: Hernanz-Schulman M. Hypertrophic Pyloric Stenosis. Coley BD, ed. by Caffey's Pediatric
Diagnostic Imaging. 12" ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2013. p. 1039-47.



El ultrasonido se utiliz6 por primera vez para el diagnéstico de EHP en cinco casos descritos en
1977. Desde esa fecha, el ultrasonido se ha convertido, no sélo en la técnica inicial de imagen
mas comun para el diagnéstico de EHP, sino también el “estandar de oro” para el diagnostico de
EHP. Bajo condiciones Optimas, esta técnica es confiable. Sin embargo, depende del nivel de
experiencia y conocimientos del operador. Los criterios generalmente aceptados para un
ultrasonido positivo para EHP son un piloro con un espesor de 3.5 (en prematuros) a 4 mm o
mayor y una longitud del canal pilérico de 16 mm o mayor. Un espesor mayor de 3 mm se
considera positivo si el recién nacido es menor de 30 dias de edad. El ultrasonido elimina también
la necesidad de realizar estudios radiograficos de contraste y la exposicion asociada de
radiacion. Si el ultrasonido no se encuentra disponible o no es diagnéstico, la serie

gastrointestinal superior es muy efectiva para el diagnéstico de EHP.!

Fuente: Koontz CS, Wulkan ML. Lesions of the Stomach. In: Holcomb GW, Murphy JP, Ostlie DJ,
ed. by. Ashcraft's Pediatric Surgery. 6th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2016. p. 403-407.

Antes del ultrasonido en tiempo real, la serie gastrointestinal superior con contraste se utilizé
para el diagnéstico y todavia puede ser utilizada por radiélogos con experiencia limitada en
ultrasonografia pediatrica. Cuando la ecografia muestra un canal antropilérico normal, la serie
gastrointestinal superior puede utilizarse para evaluar y documentar otras causas posibles de la
sintomatologia del paciente, tales como reflujo. Ademas del retraso del paso del material de
contraste desde el estbmago, otros signos radiol6gicos pueden estar presentes en los lactantes

con EHP. El canal pilérico se estrecha, y debido a que el material de contraste comienza a entrar



por un canal estrecho, puede parecerse a un “pico” que se convierte en una “cuerda” o signo de
“doble canal”’, al paso del material de contraste entre los intersticios de la mucosa luminal,
comprimido por el musculo antropilérico engrosado y contraido, el cual normalmente se curva
superior y posterior. El “signo del hombro” es causado por el abultamiento del musculo en el antro
distal, cuando la base duodenal se deforma por el engrosamiento del musculo, la apariencia

puede ser similar a una lesién en “corazén de manzana”.1t1¢

Fuente: Hernanz-Schulman M. Hypertrophic Pyloric Stenosis. Coley BD, ed. by Caffey's Pediatric
Diagnostic Imaging. 12" ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2013. p. 1039-47.

2.7. Tratamiento

El tratamiento de la EHP nunca es una emergencia quirdrgica, pero se puede presentar como
una emergencia médica, debido a que se acomparfia de hipovolemia y trastornos electroliticos.
El pilar del tratamiento es tipicamente la reanimacién con fluidos seguido por la piloromiotomia.
Existen informes de tratamiento médico con atropina y dilatacion del piloro, pero estos

tratamientos requieren periodos largos de tratamiento y, a menudo, no son eficaces.



Una vez realizado el diagnéstico de EHP, la alimentacion debe ser suspendida. No se debe
colocar una sonda nasogastrica de manera rutinaria, debido a que elimina el &cido clorhidrico y
el fluido adicional del estémago, lo que perpetia el desequilibrio electrolitico y acido-base. Si se
realizé un estudio de bario, es importante retirar todo el material de contraste del estbmago para
prevenir la aspiracion y complicaciones pulmonares. El trastorno metabdlico caracteristico de
alcalosis metabdlica hipoclorémica hipocalémica generalmente se observa en cierto grado en la
mayoria de los pacientes. La deshidratacién profunda rara vez se observa hoy en dia y la
correccion se alcanza generalmente en menos de 24 horas después de la presentacion. Se debe
solicitar un panel metabdlico basico y la reanimacion debe estar dirigida hacia la correccién de
las anomalias. Una reanimacion inadecuada puede conducir a la apnea postoperatoria debido a

una disminucién de la actividad respiratoria secundara a la alcalosis metabdlica.

La piloromiotomia puede realizarse con la técnica abierta estandar o por la modalidad
minimamente invasiva. El procedimiento quirtrgico de eleccién sigue siendo la piloromiotomia
abierta. Este procedimiento ha superado la prueba del tiempo, ya que es sencillo, curativo y se
asocia con una tasa muy baja de morbilidad. Independientemente de la técnica de acceso

abdominal, la miotomia creada es idéntica.'*'3

2.7.1. Piloromiotomia abierta
Se han descrito varias incisiones para el abordaje abierto. El paciente se coloca en posicion
supina en la mesa de operaciones y el estbmago debe ser vaciado de cualquier contenido previo
al inicio de la cirugia con un catéter de succion. La incision transversa tipica en el cuadrante
superior derecho es la que se utiliza con mayor frecuencia, la cual es de 2.5 a 3cm, por encima
o lateral al musculo recto derecho y superior al borde hepatico. Las capas de fascia se dividen
transversalmente sobre el musculo recto y pueden ser retraidas lateralmente o separadas
longitudinalmente en el centro. Una incisién alternativa, estéticamente mas agradable, implica
una incisién en forma de omega alrededor de la porcién superior del ombligo, seguido de una
incision cefalica en la linea alba. Con cualquiera de las incisiones, el piloro se exterioriza a través
de la incision. Se realiza una incision longitudinal de 2 a 3 cm de longitud en la serosa del piloro,
distalmente hasta la vena pilérica de Mayo, la cual marca la unién piloro-duodenal, y
proximalmente se extiende hasta la superficie anterior del antro gastrico. Se utiliza presion con
un instrumento romo para dividir inicialmente las firmes fibras del piloro hipertréfico hacia la
submucosa. Esto se puede realizar utilizando el mango del bisturi y haciendo un movimiento de

torsion que extiende y amplia la incisién. Una vez que se han desarrollado buenos bordes de las
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fibras, un separador pilérico o una pinza hemostatica puede ser utilizada para separar las fibras
hasta que la submucosa del piloro protruya hacia la incision. La piloromiotomia se completa al
asegurar que todas las fibras se encuentren divididas a través de toda la longitud de la
piloromiotomia. Esto se confirma mediante la visualizacion del masculo circular proximal del
estbmago, asi como una ligera protuberancia de la submucosa. Es conveniente dejar unas pocas
fibras musculares intactas en el extremo duodenal de la incisiébn para reducir el riesgo de
perforacion duodenal, dado que es el punto mas comun de entrada a la mucosa. Por lo tanto, se
debe tener cuidado al dividir las fibras en esta regiéon. La mayoria de miotomias incompletas son
resultado de la insuficiente extension proximal hacia el antro. Antes de regresar el piloro a la
cavidad peritoneal, se debe revisar que no exista una fuga en el estbmago o en el duodeno. Se
puede comprobar que la piloromiotomia esté completada movilizando los bordes superior e
inferior de la miotomia para asegurar su movimiento independiente. La integridad de la mucosa
se puede verificar mediante la instilacion de aire a través del catéter de succién previamente
colocado. Si no existen fugas, el aire se debe succionar. Es comdn que se presente hemorragia
venosa menor en los bordes del masculo pilérico o en la superficie submucosa, ésta casi siempre
se detiene luego de regresar el estbmago y el piloro a la cavidad peritoneal. A continuacién, la

incision abdominal se cierra por planos.10:112021

Fuente: Jeziorczak, P. M., King, A., & Warner, B. W. (2019). Chapter 67 — Surgical Disease of
the Stomach and Duodenum in Infants and Children. In Shackelford’s Surgery of the Alimentary
Tract, 2 Volume Set (pp. 770-785).
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2.7.2. Piloromiotomia videolaparoscopica
La videolaparoscopia neonatal ha crecido en popularidad con el refinamiento de la técnica e
instrumentos mas pequefios. El primer reporte de una piloromiotomia fue en 1991. Desde
entonces, este procedimiento ha sido aceptado por la mayoria de cirujanos pediatricos. En la
mayoria de centros, el paciente se coloca en posiciéon supina en el extremo final de la mesa de
operaciones. Se aplica anestesia local en el lugar de todas las incisiones. El cirujano debe
colocarse al lado derecho del paciente y el asistente al izquierdo. Un puerto de 5mm se coloca a
través de una incision vertical pequefa en el pliegue infraumbilical o en la base del ombligo con
un bisturi No. 11 y se establece el neumoperitoneo insuflando CO, a una presion entre 8 y
12mmHg. Se introduce una Gptica 30° de pequefio calibre a través del puerto umbilical Se realiza
una inspeccion general del abdomen y se visualiza el piloro engrosado. Se eligen los sitios
adicionales de acceso y se realizan dos incisiones de 3mm, una en el cuadrante superior
izquierdo y otra en el cuadrante superior derecho (bajo visién directa). Se introduce una pinza
atraumatica de intestino a través de la incision en el cuadrante superior izquierdo del paciente y
una espatula con punta de cauterizacion es introducida a través de la incisién en el cuadrante
superior derecho. El duodeno se sostiene firmemente distal al piloro, y el piloro se maniobra a la
vista. Se realiza una miotomia longitudinal con el cauterio (modo corte en '8’) desde el extremo
duodenal hacia el estbmago. La punta del cauterio se presiona hacia el piloro a través de la
incision de un lado al otro para abrir la miotomia. Una vez realizada la incisién en la capa
seromuscular, se inserta un separador pilérico laparoscépico y el misculo se separa de la vena
de Mayo hacia el antro gastrico no hipertrofiado. Se verifica que la miotomia haya sido
completada y la integridad de la mucosa de una manera similar a la técnica abierta. Se evacua
el neumoperitoneo después de retirados los instrumentos. El ombligo se cierra con sutura

absorbible y se cierran las incisiones en la piel.10:11.20.21
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Fuente: Koontz CS, Wulkan ML. Lesions of the Stomach. In: Holcomb GW, Murphy JP, Ostlie
DJ, ed. by. Ashcraft's Pediatric Surgery. 6th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2016. p.
403-407.

Fuente: Koontz CS, Wulkan ML. Lesions of the Stomach. In: Holcomb GW, Murphy JP, Ostlie
DJ, ed. by. Ashcraft's Pediatric Surgery. 6th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2016. p.
403-407.

2.8. Cuidados postoperatorios

El cuidado postoperatorio es similar para ambas técnicas quirargicas, suponiendo que la
integridad de la mucosa se encuentre intacta. En la mayoria de pacientes, la alimentacién puede
ser iniciada “ad libitum” dentro de las 3 a 4 horas después del procedimiento. Iniciar la
alimentacion poco después de la recuperacion permite que la mayoria de bebés pueda avanzar
a una alimentacion completa y estar listo para el egreso. El dolor postoperatorio se controla
normalmente con acetaminofén. La mayoria de pacientes se encuentran listos para su egreso en
el primer dia postoperatorio.®1®

13



2.9. Complicaciones

Las complicaciones después de una piloromiotomia deben ser minimas si se realiza por cirujanos
experimentados. Las principales complicaciones incluyen la perforacion de la mucosa, infeccion
de la herida, hernia incisional, emesis postoperatoria prolongada, miotomia incompleta y la lesion

duodenal.’®

Los vomitos postperatorios son frecuentes y se presentan en la mayoria de pacientes hasta cierto
punto. La emesis prolongada es menos comun y su incidencia puede ser desde 2 a 26%.
Comunmente, se debe a reflujo gastroesofagico, atonia gastrica o incoordinacion del
peristaltismo gastrico, pero puede ser secundario a una miotomia incompleta o una perforacion
insospechada. Los vomitos persistentes mas alla de 1 semana después de la piloromiotomia

pueden requerir re-exploracién.0117
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lll. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar las complicaciones operatorias presentadas en una serie de piloromiotomias

realizadas con técnica abierta o videolaparoscépica durante el periodo comprendido entre enero

del 2017 y diciembre 2018 en la unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital General San Juan de

Dios.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1.
3.2.2.
3.2.3.

3.2.4.

Determinar la edad y sexo mas frecuentemente afectados.

Describir los métodos diagnésticos mas utilizados.

Determinar la técnica quirtrgica mas utilizada para el tratamiento de la estenosis
hipertrofica del piloro.

Determinar el tiempo de cirugia, anestesia y dias de estancia hospitalaria en esta

serie de casos.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo retrospectivo.

4.2. Poblacion
Todos los pacientes diagnosticados con estenosis hipertréfica del piloro y sometidos a

piloromiotomia (abierta o videolaparoscépica) en la unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital

General San Juan de Dios.

4.3. Selecciéon y tamafio de la muestra

Para este estudio se incluirdn todos los pacientes diagnosticados con estenosis hipertrofica del
piloro y sometidos a piloromiotomia (abierta o videolaparoscopica) en la unidad de Cirugia

Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios durante enero 2017 a diciembre 2018, por lo

cual, no se calculé muestra.

4.4. Unidad de analisis

Todos los pacientes diagnosticados con estenosis hipertréfica del piloro y sometidos a

piloromiotomia (abierta o videolaparoscopica).

4.5. Criterios de inclusién y exclusion

45.1. Criterios de inclusién

Pacientes comprendidos entre las edades de 0 a 48 meses.
Pacientes ingresados diagnosticados con estenosis hipertrofica del piloro.

Pacientes sometidos a piloromiotomia (abierta o laparoscopica).

45.2. Criterios de exclusion

Prematurez (<35 semanas).

Antecedente de cirugia abdominal previa.

Pacientes que hayan fallecido previo al tratamiento quirdrgico.
Pacientes con cardiopatia congénita u otras comorbilidades.

Expedientes clinicos incompletos.
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4.6. Variables

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Métodos diagndsticos
Piloromiotomia abierta
Piloromiotomia laparoscépica
Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones postoperatorias
Tiempo de cirugia

Tiempo de anestesia

Tiempo de estancia hospitalaria

Grado de entrenamiento del cirujano
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4.7. Operacionalizacion de las variables

L _ Escala
_ L . Definicion Tipo de _ _
Variable Definicion Teorica _ _ de Unidad de Medida
Operacional Variable L
Medicion
Tiempo que una )
o Lo referido en el
persona ha vivido _ o
Edad expediente Cuantitativa | Intervalo | Meses
desde su o
o meédico
nacimiento
Clasificacion en
hombre y mujer de
acuerdo a los )
) Lo referido en el .
organos _ o _ Masculino
Sexo _ expediente Cualitativa Nominal _
reproductivos y o Femenino
_ medico
funciones del
complemento
constitucional
La referida en el
Fecha de nacimiento | Fecha expediente Cuantitativa | Intervalo | Fecha
médico
Método de ayuda ) RX abdomen simple
) . Lo referido en el _
Métodos utilizado para el . o . Ultrasonido (USG)
_ o ) o expediente Cualitativa Nominal _
diagnosticos diagnéstico de una o Serie
) meédico _ _
patologia gastrointestinal
Técnica abierta
Piloromiotomia Técnica de Fredet | utilizada para el o _ Si
_ ) Cualitativa Nominal
abierta Ramstedt tratamiento de la No
EHP
Técnica
_ _ ) o laparoscopica _
Piloromiotomia Técnica - o _ Si
_ o . o utilizada para el Cualitativa Nominal
videolaparoscoOpica | videolaparoscopica No

tratamiento de la
EHP

18




Complicaciones

Complicaciones

descritas en el - Ninguna
o presentadas _ .
Complicaciones expediente o _ - Perforacion de la
_ . durante el _ Cualitativa Nominal
intraoperatorias médico durante el mucosa
momento de la o y
o procedimiento - Lesion duodenal
cirugia o
quirurgico
- Ninguna
o Complicaciones - Piloromiotomia
Complicaciones _ _
descritas en el incompleta
S presentadas . .
Complicaciones _ expediente o _ -  Emesis
_ posterior al o , Cualitativa Nominal
postoperatorias meédico posterior prolongada
momento de la o _
o al procedimiento - Re-ingreso por
cirugia o o
quirurgico vomitos
postoperatorios
) Numero de dias
Total de dias que _
_ _ _ del ingreso a
Tiempo de estancia | el paciente _ o )
) ) egreso referidos Cuantitativa | Intervalo | Dias
hospitalaria permanece en el )
_ en el expediente
hospital o
médico
Tiempo de _ )
B Tiempo referido
. _ duracion del ) o _
Tiempo de cirugia o en el expediente | Cuantitativa | Intervalo | Minutos
procedimiento o
o médico
quirudrgico
Tiempo de _ )
y Tiempo referido
_ | duracion del ) o _
Tiempo de anestesia en el expediente | Cuantitativa | Intervalo | Minutos
momento de o
_ médico
anestesia
] Grado de o
Grado de Tipo de _ - Jefe de servicio
) _ entrenamiento del o _ _
entrenamiento del entrenamiento del Cualitativa Nominal - Residente de

cirujano

cirujano

cirujano a cargo

del procedimiento

Cirugia General
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4.8. Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacién
Se utilizaron boletas de recoleccion de datos, las cuales fueron llenadas por el residente a cargo
de la investigacion, asimismo, se ingresaron al portal de Magpi para la elaboracién de la base de

datos.

4.9. Procedimientos para larecoleccién de informacion

Se revisaron los expedientes y récords operatorios de todos los pacientes que fueron ingresados
con diagnostico de estenosis hipertréfica del piloro y sometidos a piloromiotomia (abierta o
videolaparoscaopica), previa autorizacion por parte del departamento de investigacion y registro

del Hospital General San Juan de Dios.

4.10. Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

El estudio fue evaluado por el Comité de Etica del Hospital General San Juan de Dios, previo a
iniciar la recoleccion de los datos. Con la obtencién de los datos recabados en el instrumento de
recoleccién, se procedié a la tabulacion y procesamiento de datos. Ademas, la presente
investigacion fue sometida a evaluaciéon por el Comité de Bioética de Investigacién en Salud de

la Universidad de San Carlos de Guatemala.

4.11. Procedimientos de andlisis de la informacion

La recopilacion de datos del expediente clinico se realizé por medio de la utilizacién de la boleta
de recoleccion de datos (ver anexo 1) y el portal MAGPI, posteriormente fueron tabulados en el
programa de Microsoft Office EXCEL y se realiz6 el analisis estadistico a través del programa
STATA. Los resultados fueron expresados en mediana con rango intercuartil y promedio con

desviacion estandar, y posteriormente analizados mediante t-Student, Chi? y Fisher.
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V. RESULTADOS

Durante la duracion de este estudio se recopilaron 30 casos en total que fueron operados por
estenosis hipertrofica del piloro (EHP) en la unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital General
San Juan de Dios. Sin embargo, 6 casos fueron excluidos por no contar con los expedientes
clinicos completos y 24 casos si cumplieron con los criterios de inclusién para el protocolo final

(ver Gréfica 1).

GRAFICA 1. FLUJOGRAMA DE SELECCION DE CASOS

Casos totales de

EHP
(n=30)
Casos excluidos
> de EHP
(n=6)

v

Casos incluidos
de EHP
(n=24)

La mayoria de los pacientes con estenosis hipertréfica del piloro fueron pacientes masculinos de
32 dias de edad, diagnosticados por ultrasonido y sometidos a piloromiotomia con técnica
abierta. Se presentaron 4 complicaciones, las cuales representaron el 16.6%, siendo 3
intraoperatorias y 1 postoperatoria. El tiempo de cirugia fue de 32 min, el de anestesia de 95.5
min y 4 dias de estancia hospitalaria. Del total de cirugias, el 50% fue realizado por residentes
de cirugia general y el resto de casos por jefes del servicio. Ademas, se presentaron dos casos

de atresia pilérica como errores diagndésticos. (ver Tabla 1).
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES

Variable n=24
Edadt, dias 32, (26.5-39)
Sexo Masculino = 15 (62.5%)

Femenino = 9 (37.5%)

Método diagndstico

RX de abdomen =0
Ultrasonido = 23 (95.8%)

Serie gastrointestinal = 1 (4.1%)

Técnica quirdrgica

Abierta = 15 (62.5%)
Videolaparoscépica = 9 (37.5%)

Complicaciones, total

Si =4 (16.6%)
No = 20 (83.3%)

Complicaciones intraoperatorias

Si =3 (12.5%)
No = 21 (87.5%)

Complicaciones postoperatorias Si=1(4.1%)
No = 23 (95.8%)

Tiempo de cirugiat, minutos 32, (25-60)

Tiempo de anestesiat, minutos 95.5, (70-120)

Estancia hospitalariat, dias 4, (3-9.5)

Cirugias realizadas por jefe n=12

Cirugias realizadas por residente n=12

Errores diagnésticos

n=2 (8.33%)

tMediana (rango intercuartil)

La técnica abierta fue la mas utilizada (62.5%) y todas las complicaciones reportadas se
produjeron con este tipo abordaje, siendo, 3 intraoperatorias y 1 postoperatoria. El 75% de todas
las complicaciones fueron perforaciones gastricas (ver Tabla 2). Sin embargo, no existid

diferencia estadistica entre el tipo de abordaje quirdrgico y la presencia de complicaciones.
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TABLA 2. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS SEGUN LA
TECNICA QUIRURGICA

Abierta (n=15) Videolaparoscépica p
(n=9)
Complicaciones intraoperatorias | Perforacion gastrica = 3 0 0.26
Complicaciones postoperatorias Evisceracion = 1 0

Los cirujanos en formacion (residentes de cirugia general) realizaron Unicamente cirugias
abiertas, mientras que los jefes de servicios realizaron el 100% de cirugias laparoscopicas (ver
Tabla 3). Sin embargo, no hay diferencia estadistica entre la presencia de complicaciones y el

grado de entrenamiento (p=0.21) (ver Tabla 4).

TABLA 3. ABORDAJE QUIRURGICO SEGUN GRADO DE ENTRENAMIENTO DEL
CIRUJANO

Cirujano
Técnica quirdrgica Residente Jefe p
Abierta 12 3 0.00
Videolaparoscoépica 0 9

TABLA 4. ASOCIACION DE COMPLICACIONES OPERATORIAS SEGUN GRADO DE
ENTRENAMIENTO DEL CIRUJANO

Complicaciones
Cirujano No Si p
Residente 9 3 0.21
Jefe 12

No existié diferencia en la presentacion de complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias

segun el tipo de técnica quirdrgica, edad, sexo y cirujano (ver tabla 5).
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TABLA 5. ASOCIACION DE COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS Y
POSTOPERATORIAS CON LA TECNICA QUIRURGICA, EDAD, SEXO Y GRADO DE
ENTRENAMIENTO DEL CIRUJANO

Complicaciones intraoperatorias

No Si p
Técnica quirargica
Abierta 12 3 0.51
Videolaparoscépica 9 0
Edadt, dias 36.72 (15.75) 28 (28) 0.56
Sexo
Masculino 14 1 0.63
Femenino 8 1
Cirujano
Residente 10 2 0.47
Jefe 12 0

Complicaciones postoperatorias

No Si p
Técnica quirdrgica
Abierta 14 1 1.00
Videolaparoscopica 9 0
Edadt, dias 36.30 (15) 29 (29) 0.10
Sexo
Masculino 14 1 0.62
Femenino 9 0
Cirujano
Residente 11 1 1.00
Jefe 12 0

TMediana (rango intercuartil)

Tampoco existe asociacion entre la presentacion de complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias (p=1.00) (ver tabla 6).
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TABLA 6. ASOCIACION DE COMPLICACIONES
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

INTRAOPERATORIAS CON

Complicaciones Postoperatorias

Complicaciones Intraoperatorias No Si p
No 21 1.00
Si 2 0

Si existié diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo de cirugia y de anestesia,

segun el tipo de abordaje quirtrgico. Pero no hay diferencia en relacion a los dias de estancia

hospitalaria (ver tabla 7).

TABLA 7. ASOCIACION DE TIEMPO DE CIRUGIA, TIEMPO DE ANESTESIA Y DIAS DE
ESTANCIA HOSPITALARIA SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA

Abierta Videolaparoscopica p
Tiempo de cirugia, minutos* 30 (9.51) 60 (20.89) 0.001
Tiempo de anestesia, minutos* 78 (24.00) 120 (26.24) 0.001
Tiempo de estancia hospitalaria, dias* 11 (17.79) 8 (8.20) 0.68

*Promedio (desviacién estandar)
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Este es el primer estudio para tratar de determinar la tasa de complicaciones en pacientes de la
unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios sometidos a piloromiotomia
para el tratamiento de la estenosis hipertréfica del piloro (EHP). Encontramos que actualmente,

la tasa es mayor a lo reportado en la literatura.

La distribucion de sexo y edad en nuestro estudio demuestra una tendencia similar con respecto
a lo reportado en la literatura. El método mas utilizado para el diagnostico de la EHP fue el
ultrasonido (95.8%), lo cual concuerda con el “estandar de oro” establecido en la

literatura.t%1522.23

De los pacientes estudiados, el 62.5% fue sometido a piloromiotomia abierta y el 37.5% a
piloromiotomia videolaparoscépica. Instituciones internacionales muestran una misma tendencia
con un 60% de las piloromiotomias abordadas por técnica abierta. La razén por la cual la técnica
quirdrgica abierta fue la mas utilizada se debe a que este abordaje es el utilizado por los cirujanos
en formacién (residentes de cirugia general) y ademas es el predilecto entre la mayoria de
cirujanos pediatras del staff de la unidad de Cirugia Pediatrica mientras que la técnica
videolaparoscoépica es utilizada en menor proporcion; sin embargo, en los Ultimos afios se ha

visto un aumento en el nimero de estos procedimientos debido a la disponibilidad del equipo.?*

Segun la literatura, la tasa de complicaciones generales luego de una piloromiotomia va desde
el 2.7 al 3.6%%, siendo el 48% intraoperatorias. En nuestro estudio, la tasa general de
complicaciones fue del 16.6%, siendo el 75% intraoperatorias y 25% postoperatorias. Las 4
complicaciones reportadas ocurrieron en 3 pacientes, dado que un paciente se complicé en dos
ocasiones. Consideramos que esta cifra de complicaciones es alta en proporcion, debido al corto
namero de casos en la muestra. Al igual que en la literatura, la complicacibn que mas
frecuentemente se presenté fue la perforacion de la mucosa gastrica (n=3), dos de las cuales se
repararon inmediatamente y la restante en un segundo tiempo quirdargico debido a que esta lesion
pasOd desapercibida y no fue diagnosticada previamente. La complicacién postoperatoria

reportada fue una dehiscencia de la herida operatoria que resulté en evisceracion 8182526

En cuanto al tipo de abordaje utilizado, la literatura reporta una tasa de complicaciones de la

técnica abierta que va desde el 2.0 al 4.4% y del 1.4 al 5.6% para la videolaparoscépica. En
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nuestro estudio, la totalidad de las complicaciones se presentaron con la técnica abierta mientras
que el abordaje videolaparoscopico no presentd ninguna complicacion. Asimismo, se encontrd
gue todas las complicaciones se presentaron en pacientes operados por residentes en formacion,
guienes Unicamente utilizan la técnica abierta; y aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa, esto puede deberse a un error tipo Il. La presencia de complicaciones en cirugias
realizadas por residentes en formacién se puede atribuir a la falta de experiencia con los detalles
de la técnica quirdrgica en el paciente pediatrico neonatal y lactante menor, y la dehiscencia de
herida operatoria a la calidad del material de sutura utilizado. Por su parte, los casos realizados
por videolaparoscopia no presentaron complicaciones, siendo éstos operados en su totalidad,
por cirujanos pediatras ya formados y con soélida experiencia en procedimientos
videolaparoscopicos. En nuestro estudio, los pacientes que fueron operados por jefes no
presentaron complicaciones, lo cual muestra una tendencia con lo demostrado en varios estudios
en los cuales se ha podido demostrar que los pacientes sometidos a piloromiotomia, operados

por cirujanos pediatras se complican menos que los operados por cirujanos generales .5.71227:28

En los udltimos afios, a nivel mundial, ha existido la tendencia hacia la piloromiotomia por
videolaparoscopia y existen reportes a favor de esta técnica en relaciéon con los resultados
cosméticos, el tiempo de estancia hospitalaria y de recuperacion; sin embargo, aun no se ha
establecido como la técnica quirdrgica estandar para el tratamiento de la EHP. Asimismo, existe
un debate en cuanto a cual abordaje quirdrgico es superior: la técnica abierta o la
videolaparoscopica. La evidencia sugiere qgue ambas técnicas representan opciones seguras y
efectivas para el tratamiento de la EHP y que no existe diferencia estadisticamente significativa
en las complicaciones segun el tipo de técnica. Tal como esta reportado, nuestro estudio no
demostro diferencia significativa entre el tipo de abordaje y la tasa general de complicaciones, ni
la presentacién de complicaciones intra y postoperatorias. Ademas, no se pudo demostrar que
los pacientes que se complicaron intraoperatoriamente se complicaban mas en su

postoperatorio.?®

En nuestro estudio, el tiempo promedio de cirugia abierta fue de 30 min y de 60 min para cirugia
videolaparoscoépica. Segun lo reportado en la literatura, el tiempo quirtrgico de la piloromiotomia
abierta varia entre 19 a 33 min y el de la videolaparoscopica entre 24 a 41 min. Al analizar los
datos, el tiempo de cirugia y de anestesia son mayores en cirugia videolaparoscépica, y ambos
son mayores a lo reportado por la literatura. El promedio de dias de estancia hospitalaria también

fue mayor a lo reportado en la literatura para ambos abordajes quirdrgicos. Una explicacion para
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la prolongacién del tiempo promedio de estancia hospitalaria puede deberse a qgue muchos de
estos pacientes son retenidos por el departamento de Pediatria, quienes determinan el egreso,
en la mayoria de casos, segun el estado general del paciente, lo cual eleva el nUmero de estas

cifras.?30-33

Cabe mencionar que durante la duracién de este estudio se presentaron dos casos de atresia
pilérica que fueron inicialmente tratados como EHP. Ambos pacientes contaban con estudios
diagndsticos preoperatorios concluyentes con esta condicién. Sin embargo, se determiné que no
se trataba de EHP debido a que estos pacientes no presentaron mejoria clinica y finalmente

fueron sometidos a una piloroplastia satisfactoria.

En conclusién, en la unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios, las
complicaciones en los pacientes sometidos a piloromiotomia para el tratamiento de la EHP son
tres veces mayores a lo reportado en la literatura, no hay diferencia entre el tipo de abordaje

(abierto o laparoscopico) y las complicaciones.
Este estudio marca un precedente para determinar las casusas por las cuales se complican los

pacientes con estenosis hipertrofica del piloro, por lo que se necesitardn de mas estudios para

poder conocerlas.
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6.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

El corto nimero de casos de la muestra no permiti6 demostrar diferencia entre ambas

técnicas quirdrgicas, esto se pudo haber tratado de un error tipo Il.

La consignacion de los datos fue limitada debido a que en la gran mayoria de los
expedientes clinicos no existe un registro detallado del pre y postoperatorio de cada

uno de estos pacientes, asi como una descripcion enfocada en esta patologia.

Se encontraron expedientes clinicos incompletos que imposibilitaron tomar en cuenta

estos casos dentro del estudio.

La curva de aprendizaje para los casos operados por los residentes y falta de

experiencia previa en simuladores con modelos inanimados.

6.2. CONCLUSIONES

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

La tasa general de complicaciones de pacientes con EHP sometidos a piloromiotomia

fue del 16.6%, mayor al reportado en la literatura.

Las perforaciones de la mucosa gastrica son las complicaciones que mas se

presentan en los pacientes sometidos a piloromiotomia.

No hay diferencia entre las complicaciones y el tipo de abordaje quirdrgico

(piloromiotomia abierta vs laparoscopica).

No hay diferencia de complicaciones por sexo ni edad.

El método diagnostico mas utilizado en el preoperatorio de los pacientes con

estenosis hipertréfica del piloro es el ultrasonido.
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6.3. RECOMENDACIONES

6.3.1.

6.3.2.

6.3.3.

6.3.4.

6.3.5.

Continuar con el estudio y la recoleccion de datos para obtener una mayor muestra y
poder asi determinar si existe diferencia entre cada una de las técnicas quirdrgicas
utilizadas. Asimismo, un mayor nimero de casos permitiria establecer mejor la tasa

de complicaciones y determinar posibles causas.

Revisar minuciosamente la integridad de Ila mucosa gastroduodenal,
intraoperatoriamente, para evitar pasar por alto lesiones iatrogénicas evitando asi

complicaciones en el postoperatorio.

Enfatizar en el diagndstico diferencial de los pacientes con sospecha de EHP debido
a que en los ultimos afos se han presentado 4 casos de atresia pildrica, los cuales
fueron llevados a sala de operaciones inicialmente para piloromiotomia por errores

diagnésticos.
Hacer énfasis en la simulacion en modelos inanimados para el aprendizaje del
cirujano en formacion para la obtencién de competencias para asi mejorar la curva

de aprendizaje.

Registrar detalladamente en el expediente clinico el inicio de la via oral para poder

determinar la adherencia a los protocolos de manejo establecidos.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO No. 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“Complicaciones operatorias en pacientes con estenosis hipertrofica del piloro sometidos

a piloromiotomia por videolaparoscopia versus abierta.”

Instrucciones: La siguiente boleta sera llenada por el investigador basandose en los datos

encontrados en el expediente médico del paciente seleccionado.
DATOS DEL PACIENTE

Nombre completo:
Edad:

Sexo:

Fecha de nacimiento:
No. Expediente médico:
Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

VARIABLES A ESTUDIO

Método diagndstico (marque con una X cualquiera de las siguientes opciones)
o RXsimple de abdomen
o USG
o Serie gastrointestinal

Técnica quirdrgica utilizada (marque con una X cualquiera de las siguientes opciones)
o Abierta
o Videolaparéscopica

Complicaciones intraoperatorias (describa)

Complicaciones postoperatorias (describa)

Tiempo de cirugia (describa)

Tiempo de anestesia (describa)

Tiempo de estancia hospitalaria (describa)

OBSERVACIONES:

34



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO
El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “Complicaciones operatorias en pacientes con estenosis hipertrofica del piloro sometidos
a piloromiotomia por videolaparoscopia versus abierta” para propésitos de consulta académica.
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que conlleve la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion total

o parcial.






