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RESUMEN
El caso que se presenta a continuacion trata de un paciente masculino de 1 mes 1

semana de edad, etnia mestiza, sin antecedentes patologicos personales, producto de

la primera gesta, nacido por cesarea a las 40 semanas por presentacion transverso.

La antropometria al nacimiento, Talla: 50 cm, Peso: 3090 gr, PC: 37 cm, APGAR: 8

— 9. Alergias: No refiere.

Paciente que acude con sus padres al servicio de emergencia del Hospital IESS
Latacunga con cuadro de nauseas que llega al vomito de contenido alimentario por
varias ocasiones postprandiales, acompafiado de estrefiimiento, malestar general, alza
térmica no cuantificada de 10 dias de evolucion, el paciente es valorado por medico
particular quien indica suspender lactancia materna y solicita examenes de imagen
(esofagograma) en la que se evidencia hipertrofia pilérica, por lo que es referido por
facultativo a esta casa de salud donde es valorado Yy se decide su ingreso al servicio
de pediatria con diagnostico de hipertrofia pilorica mas constipacion. Al examen
fisico: cabeza fontanela anterior deprimida, abdomen distendido RHA disminuidos.
Signos Vitales: T: 38, FC: 100x, FR: 38x, Peso: 3600 gr. Ingresan al paciente con
nada por via oral, hidratacion con dextrosa en agua al 10% mas electrosol sodio y

potasio, ranitidina.

Solicitan examenes de laboratorio: Biometria hematica y Quimica Sanguinea dentro



de parametros normales, radiografia de abdomen con contraste se evidencia ectasia

géstrica paso filiforme de contraste por piloro.

Durante el segundo dia de hospitalizacion se suspende NPO y se inicia seno
materno cada 2 horas bajo vigilancia, posicion semifowler, estimulacion rectal, se

solicita valoracion por cirugia pediatrica en unidad de tercer nivel.

Al cuarto dia de hospitalizado paciente es valorado por cirugia pediatrica en Hospital
Carlos Andrade Marin, y deciden su ingreso en esta casa de salud para ser tratado
inmediatamente en urgencias pediatricas con los siguientes diagndsticos: fiebre en
estudio, deshidratacion grado |, hipertrofia pilorica. Se solicita examenes de
laboratorio: biometria hematica, quimica sanguinea, tiempo de protrombina, tiempo
de tromboplastina y gasometria los mismos que se encuentran dentro de los

parametros normales.

Al segundo dia de hospitalizacion se evidencia valores elevados de sodio y potasio.
Paciente es valorado por servicio de cirugia quienes deciden resolucién quirdrgica
con diagndstico de hipertrofia congeénita del piloro, plan quirtrgico: piloromiotomia

con riesgo quirurgico ASA 1.

Durante el transquirargico al momento de la induccion de anestesia paciente vomita
por una ocasion por lo que se sugiere radiografia de tdrax para descartar riesgo de
broncoaspiracién, ademas presenta una intubacion complicada debido a encontrarse

las cuerdas vocales cerradas del paciente.

Postquirargico inmediato y tardio con evolucion favorable, buena tolerancia oral,
succion adecuada, realiza deposiciones por lo que se decide alta y seguimiento por

consulta externa.

PALABRAS  CLAVES: HIPERTROFIA PILORICA,  CONSTIPACION,
HIPERTROFIA_ CONGENITA, PILORO, PILOROMIOTOMIA,
ESOFAGOGRAMA.
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SUMMARY

The case presented below is a male patient 1 month 1 week old, mixed ethnicity, no
personal medical history, the product of the first quest, born by Caesarean section at

40 weeks for transverse presentation.

Anthropometry at birth, Height: 50 cm Weight: 3090 gr, PC: 37 cm, APGAR: 8 - 9.
Allergies: Not concerned.

Patient who comes with her parents to the hospital emergency service with box
Latacunga IESS nausea vomiting food arrives content postprandial several occasions,
accompanied by constipation, malaise, temperature rise unquantified 10 days of
evolution, so go to doctor who said suspend breastfeeding and requested imaging
exams (esophagogram) where pyloric hypertrophy evidenced by what is referred to
the nursing home where she is valued and admission to the pediatric decide
diagnosed with hypertrophy pyloric more constipation. Physical examination:
anterior fontanelle depressed head, abdomen distended bowel sounds diminished.
Vital Signs: T: 38, FC: 100x, FR: 38x, Weight: 3600 gr. They enter the patient NPO,
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hydration with dextrose in water 10% more sodium and potassium ELECTROSOL,

ranitidine.

Request laboratory tests: blood count and blood chemistry within normal parameters,
abdominal X-ray contrast gastric ectasia filiform passage of contrast pylorus

evidence.

During the second day of hospitalization is suspended and NPO womb starts every
two hours under surveillance, semifowler position, rectal stimulation, assessment

requested by pediatric surgery at third level unit.

On the fourth day of hospitalized patient is assessed by pediatric surgery at Hospital
Carlos Andrade Marin, and decide to enter the nursing home to be treated
immediately in pediatric emergency department with the following diagnosis: study
fever, dehydration degree I, pyloric hypertrophy. blood count, blood chemistry,
prothrombin time, thromboplastin time and the same gases that are within normal
parameters: laboratory tests are requested.

On the second day of hospitalization high levels of sodium and potassium evidence.
Patient service is valued by those who choose surgery surgical resolution diagnosed
with congenital hypertrophy of the pylorus, surgical plan: pyloromyotomy with
surgical risk ASA 1.

During trans-surgical upon induction of anesthesia patient vomits once so chest
radiograph suggested to discard risk of aspiration, also presents a difficult intubation

due to meet the vocal cords closed patient.

Immediate and late postoperative evolution favorable, good oral tolerances, adequate
suction, make stools so high and decide for outpatient monitoring.

KEYWORDS: PYLORIC HYPERTROPHY, CONSTIPATION,
CONGENITAL_HYPERTROPHY, PYLORUS, PYLOROMYOTOMY,
ESOPHAGOGRAM.
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INTRODUCCION

La Hipertrofia Congénita Pildrica es la disminucién de la luz intestinal a nivel del
piloro debido a hipertrofia e hiperplasia de la capa muscular de la porcion antro-
pilorica del estobmago, la cual se torna anormalmente engrosada y se manifiesta
clinicamente como obstruccion al vaciamiento gastrico. (GUIA DE REFENRENCIA
RAPIDA, México 2014)

Esta patologia afecta principalmente a lactantes pequefios y a recién nacidos. Se
manifiesta entre las 2 y 8 semanas de edad, con un pico entre las 3 y las 5 semanas.
Es 4 a 5 veces mas comun entre varones que en mujeres, con una mayor incidencia en
primogénitos. En los EE.UU. afecta mas a nifios caucasicos en comparacion con
nifios de origen asiatico o afroamericano. La prevalencia se ha estimado en 2 a 5
casos por 1000 nacidos vivos; Se describe también cierta predisposicion familiar; Los
hijos de madres que padecieron el problema tienen un riesgo 10 veces mayor de
sufrirlo. (NOGUERA RONALD 2014)

Es de etiologia desconocida, aunque probablemente ésta sea multifactorial (por la
suma de una predisposicion genética y de factores ambientales). Su aparicion se
ha asociado con la administracion de eritromicina para el tratamiento y la prevencion
de la tos ferina en los primeros 15 dias de vida, (la relacion es dudosa en el caso de
azitromicina y claritromicina) y con la administracién de macroélidos a la madre
durante el embarazo y la lactancia. (Manual CTO de Medicina y Cirugia, 8.a edicién)
El habito de fumar en las madres se ha reportado como posible factor de riesgo para
estenosis pilorica; Sgrensen y cols. Presentan un estudio poblacional de 57,996
nacimientos, los cuales 16,725 fueron de madres fumadoras; hubo una incidencia de
0,2 % de casos (35 pacientes) entre los hijos de madres fumadoras en comparacién

con 0,1 % (43 casos) entre los hijos de madres no fumadoras.



En cuanto al diagndstico como toda patologia el realizar una buena historia clinica,
un correcto examen fisico nos ayudard a encaminar nuestro diagnostico, ademas se
debe realizar exdmenes de laboratorio y de imagen segun el caso necesario.

En la actualidad, el método mas utilizado para confirmar su diagnéstico clinico es la
ecografia abdominal, siendo su tratamiento quirdrgico a través de la piloromiotomia
extramucosa de Ramstedt. Sin embargo, el objetivo inicial del manejo de estos
pacientes es la correccion de la deshidratacion y alcalosis metabolica para, en un
segundo tiempo, realizar la cirugia en condiciones dptimas para el paciente. (VEGA
MATA 2012).

En la actualidad a pesar de ser un problema que se resuelve de forma quirdrgica en la
gran mayoria de los casos, la sospecha clinica recae en el médico general, en el
médico de atencion primaria o en el pediatra, por lo que es de vital importancia tener
conocimientos de como se presenta esta patologia, el cuadro clinico, métodos
diagndsticos, y tratamiento ya que dar un diagnostico eficaz y oportuno puede evitar

posibles complicaciones en el paciente.



1.- TEMA: “HIPERTROFIA CONGENITA PILORICA”
2.- OBJETIVOS:

2.1 Objetivo General:
Analizar el caso clinico referente a Hipertrofia Congénita Pildrica través de la

identificacion de puntos criticos con el fin de brindar una idea de manejo en

casos similares.

2.2 Objetivos Especificos:
e Determinar los factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de la

Hipertrofia Congénita Pildrica

e Conocer el tratamiento de la Hipertrofia Congénita Pildrica y la eficacia del
mismo.

e Determinar las complicaciones méas frecuentes con relacion al tratamiento de

la Hipertrofia Congenita Pildrica



3.- DESARROLLO

A) PRESENTACION DEL CASO
Datos de filiacion:

Edad: 1 mes 1 semana.

Sexo: masculino.

Etnia: mestiza.

Lugar de nacimiento: Latacunga.

Fecha de nacimiento: 11/03/2015.

Grupo sanguineo: ORH +.

Direccion: Cotopaxi — Latacunga

Fuente de informacion: Madre.

Padre: Fabian NN, edad: 27 afios, ocupacion: obrero.
Madre: Rita NN, edad: 29 afios, ocupacion: estudiante.
Antecedentes patoldgicos personales: no refiere.
Antecedentes quirargicos: no refiere.
Antecedentes antenatales:

Producto de la primera gesta, planificado.

Medicacion recibida en el embarazo: hierro, vitaminas, acido folico desde el tercer

mes de embarazo.
Complicaciones en el embarazo: ninguna

Controles prenatales: cinco.



Antecedentes neonatales:

Nace por cesarea a las 40 semanas por presentacion transverso.
Antropometria al nacimiento:

Talla: 50 cm.  Peso: 3090 gr. PC:37CM  APGAR:8-9
Inmunizaciones: si segun esquema y edad.

Antecedentes postnatales:

Lactancia exclusiva: actualmente.

Sostén cefélico: no aplica.

Gateo: no aplica.

Monosilabos: no aplica.

Camino: no aplica.

Control de esfinteres: no aplica.

Alergias: no refiere.

Habitos:

Alimenticios: 5 veces al dia lecha materna.

Miccionales: 5 veces al dia.

Defecatorios: 4 veces al dia.

Motivo de consulta: Vomito y estrefiimiento.

Enfermedad actual: Padres del paciente refieren que desde hace 10 dias el nifio
presenta nauseas que llegan al vémito por varias ocasiones después de la lactancia, el
mismo que es de contenido alimenticio puro no biliar sin causa aparente, el cuadro
clinico se acompafa de estrefiimiento, malestar general ademas de alza térmica no

cuantificada, por lo que padres acuden a facultativo quien indica que se suspenda la



lactancia materna y envia a realizar examenes de imagen (esofagograma), donde se
evidencia incremento de longitud de piloro e incremento de espesor del musculo que
sugiere hipertrofia de piloro. Facultativo refiere que acudan al servicio de urgencias
de hospital de segundo nivel, donde realizan examenes complementarios y deciden su

hospitalizacion en el servicio de pediatria.

Examen Fisico:

Medidas antropométricas:

Peso: 3600 mg.

Signos vitales: FC: 100 Ipm, FR:38 rpm y temperatura: 38° C, Sat oxigeno: 98% AA.
Inspeccion general:

Paciente de sexo masculino cuya edad aparente concuerda con la real, estado
nutricional regular, consciente, hipoactivo, irritable al manejo con acompafiamiento

permanente.
Piel y faneras:

Coloracién rosada, no cianético, himeda, sensibilidad normal, temperatura

aumentada sin presencia de lesiones.

Pelo:

Acorde con edad y sexo, de implantacion normal.

Unas:

Forma y caracteristicas normales.

Cabeza:

Normocefalica, fontanela deprimida, aproximadamente 0.5 cm.
Ojos:

Agudeza visual:



Relativa normalidad, no nistagmus, no paralisis.

Parpados:

De apariencia normal.

Conjuntiva:

Normales, no ictéricas.

Pupilas:

Isocoricas normorreactivas a la luz y acomodacion con diametro conservado.
Oidos:

Agudeza auditiva: relativa normalidad. Conductos auditivos externos y membranas
timpanicas, integras, coloracion normal, no congestion, abombamientos o

retracciones, sin presencia de secreciones o cuerpo extrafo.
Nariz:

Mucosas himedas, moco hialino en poca cantidad, no desviacion del tabique, ni

hipertrofia de cornetes.

Boca y Faringe:

Labios himedos sin lesiones, faringe no congestiva.
Paladar:

integro y de aspecto normal.

Mucosa bucal:

Presencia de saliva espumosa y espesa

Cuello:

Correcta posicion de la traquea, tiroides grado: 0 A, no nodulaciones ni masas
palpables.



Térax:

Movimientos conservados, respiracion normal, ruidos cardiacos ritmicos,

normofonéticos, R1 y R2 presentes, no presencia de soplos ni arritmias.
Abdomen:

Distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos, doloroso a la palpacién superficial, no se

palpa visceromegalias.

Extremidades:

Simétricas No deformidades congénitas, articulaciones normales.
Genitales:

Masculinos, adecuados para su edad, pene con prepucio redundante, sin presencia de
esmegma, testiculos en bolsas escrotales, de tamafio normal para su edad, no hernias,

no vello pubico.
Region ano rectal:
Normal.

Vascular periférico:

Caracteristicas normales del pulso, no cambios de coloracién de la piel, llenado

capilar 3 segundos.

Seguido del examen fisico completo paciente es ingresado a hospitalizacion de

pediatria con el diagnostico presuntivo de:
1. Constipacion
2. Hipertrofia pilérica

Las indicaciones al ingreso fueron:

Rp.



1.- Nada por via oral
2.- Control de signos vitales
3.-Semifowler

4.- Dextrosa en agua al 10% mas 10 mililitros de electrosol sodio méas 10 mililitros de

electrosol potasio pasar 360 mililitros en 24 horas
5.- Ranitidina 5mg intravenoso cada 8 horas

6.- Insistir referencia para tratamiento definitivo
7.- Biometria hematica y quimica sanguinea

7.- Novedades

Examenes de imagen

Radiografia de Abdomen: se evidencia distension de camara gastrica y piloro filiforme
Fuente: Paciente - Tomada por: IRM. Mario Vasquez



ECO ABDOMINAL
Fuente: Paciente Tomada por: IRM. Mario Vasquez

Eco Abdominal: se evidencia engrosamiento de la capa muscular del piloro, aumento en la longitud
del canal pilérico y estrechamiento del canal. Hipertrofia pilorica 20.3 mm x 6 mm

Fuente: Paciente - Tomada por: IRM. Mario Vésquez

Tabla 1: ESOFAGOGRAMA (17/04/15)

EXAMEN

RESULTADO

Esofagograma

Se administra medio de contrate baritado por via oral y se observa
que el mecanismo de la deglucién es adecuado, la morfologia, el
didmetro y el peristaltismo del es6fago estdn conservados, la unién
esofagogastrica es de localizacion normal, llama la atencion que
existe distencion importante del estobmago, medio de contraste
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atraviesa piloro con dificultad llama la atencion el incremento de
longitud de piloro e incremento de espesor del musculo, diametro
longitud piloro 20,3 mm, espesor de musculo 6 mm por los signos
radioldgicos se sugiere hipertrofia de piloro

Fuente: Paciente realizado centro de diagndstico por imagen Latacunga Elaborado por: Edison Tite

Laboratorio:

B IOMETRIA HEMATICA
PARAMETROS | RESULTADO
Leucocitos (WBC) 6.66

Hemoglobina (HGB) 15,1
Hematocrito (HCT) 45,2
Plaquetas 552.000
Neutrofilos % 14,5 %
Eosindfilos % 1.7%

Basofilos % 0.8

Monocitos % 8.1

Linfocitos % 74.9

VCM 89.8
HCM 30.1
CHCM 335
VPM 7.9
QUIMICA SANGUINEA
Glucosa 61.9
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BUN 23.2

Creatinina 0.43

Fuente: Examenes Sistema AS-400 Hospital IESS Latacunga Elaborado por: Edison Tite

Durante el segundo dia de hospitalizacion se suspende nada por via oral y se inicia
Seno Materno cada 2 horas bajo vigilancia, se cambia dextrosa al 5% maés
electrolitos, posicion semifowler, estimulacion rectal, se solicita valoracion por

cirugia pediatrica en unidad de tercer nivel.

Al cuarto dia de hospitalizacion paciente acude a interconsulta con servicio de
Cirugia Pediatrica en Hospital Carlos Andrade Marin donde es valorado y mencionan
que debido a la clinica del paciente (fontanela deprimida, saliva densa, llanto sin
lagrimas, vomito postprandial precoz), y al tiempo de evolucion de la entidad

requiere ingreso para ser tratado inmediatamente.

En Radiografia de abdomen con contraste se observa ectasia gastrica paso filiforme

de contraste por piloro, en eco abdominal hipertrofia pilérica 20.3 mm x 6 mm.

Se solicita exdmenes de laboratorio que reportan:

B IOMETRIA HEMATICA
PARAMETROS | RESULTADO
Leucocitos (WBC) 7.66

Hemoglobina (HGB) 13.0

Hematocrito (HCT) 37.7
Plaquetas 444.000

Neutrofilos % 25.2

12



Linfocitos % 65.1
GASOMETRIA

BE - 1.4
HCO3 21.9
O2SAT 80.4
PCO2 31.8
PHS 7.455
PO2 42.1
TCO2 22.8
QUIMICA SANGUINEA
Urea 13
Creatinina 0.7

TIEMPOS

TP 12.6
TTP 39.3
INR 1.15

ELECTROLITOS

CLORO 109
POTASIO 5.8
SODIO 155

Fuente: Exdmenes Sistema AS-400 HCAM Elaborado por: Edison Tite
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Al segundo dia de hospitalizacion en esta casa de salud el paciente es revalorado por
el servicio de cirugia pediatrica, se decide la intervencion quirargica con diagnostico
de estenosis hipertréfica congeénita del piloro, el plan quirdrgico es piloromiotomia,
se solicita interconsulta con el servicio anestesiologia para valoracion pre quirurgica y

se autoriza la cirugia con riesgo ASA 1.

Paciente fue intervenido quirargicamente bajo anestesia general se le realizd una
Piloromiotomia Extramucosa segun técnica de FREDET — RANFEST- CLARET, en
los hallazgos se observd oliva pil6rica de 2 cm con espesor de 0.5 cm, durante el
transquirargico no presenta ninguna complicacion, ingresa a sala de recuperacion con

las siguientes indicaciones:

Rp:

1. Nada por via oral

2. Dextrosa en agua 370 cc + 8 meg/cloruro de sodio + 5 meg/cloruro de potasio
3. Vigilar glicemia cada 8h

4. Rx de torax

5. Paracetamol 40 mg c/8h

6. Ordenes de Pediatria

7. Vigilar signos de distres respiratorio (en quirdéfano pre anestesia en la induccion el
paciente posiblemente aspiro)

8. Ampicilina + Sulbactan 100 mg/6h por 3 dosis

Paciente que presenta buena evolucion favorable durante, postquirargico inmediato y
tardio con buena tolerancia oral, succién adecuada, realiza deposiciones por lo que se

decide alta y seguimiento por consulta externa.
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LISTADO DE PROBLEMAS

NAUSEA
VOMITO
ESTRENIMIENTO
ALZA TERMICA
DISTENCION ABDOMINAL

FONTANELA DEPRIMIDA

B) ESTRUCTURACION DEL CASO
- ANALISIS BASADO EN PROBLEMAS

Nausea: sensacién desagradable que suele preceder al vomito; viene acompariada de
una contraccion involuntaria de los musculos abdominales y faringeos, sudacion
profusa, palidez cuténea, salivacion y taquicardia seguida de bradicardia en algunas

ocasiones.

Vomito: es la expulsion violenta y espasmaédica del contenido del estdbmago a través
de la boca, Los vomitos son frecuentes en la lactancia por mdltiples causas:
inmadurez, escasa capacidad gastrica, tomas liquidas, errores dietéticos, posicion

horizontal, aerofagia pero también son sintoma de multiples enfermedades organicas.

Hay que tener en cuenta que un paciente lactante el vomito puede ser confundido
como reflujo que es la expulsion de los alimentos sin el esfuerzo y la participacion de
la musculatura del abdomen y diafragma que caracterizan al vomito ademas se

menciona que en el reflujo a pesar de la expulsion de los alimentos hay una ganancia
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ponderal, lo que no sucede en el vomito ya que podemos encontrar pacientes
desnutridos y deshidratados.

Ante un lactante vomitador conviene descartar siempre procesos banales:
* Sobrealimentacion.

* Errores en la técnica de la alimentacion

* Posicion inadecuada a la hora de tomar.

En estos casos el lactante no presentara normalmente otros sintomas acompanantes y

su aspecto sera saludable, salvo que lleve mucho tiempo vomitando.

No olvidar enfermedades que en este periodo de la vida cursan con vomitos como

sintoma principal en su inicio:
* Metabolopatias.

* Alteraciones obstructivas del tracto gastrointestinal: estenosis piloro (EHP),

invaginacidn, hernia incarcerada, enfermedad de Hirschsprung.

* Infecciones: gastroenteritis aguda, infeccion orina, infeccion respiratoria,

meningitis, sepsis (ALONSO ALVAREZ 2012)

Estreflimiento: sintoma clinico que expresa dificultad para el vaciamiento regular de
colon y recto, expresado como la eliminacion de heces independientemente de su
consistencia, infrecuentes y evacuadas con dificultad o de forma incompleta. La
mayor parte de las veces, incluido el periodo de lactancia, no se trata de un problema
organico (estrefiimiento funcional o idiopatico; 95% de los casos) y puede ser
controlado en el &mbito de la Atencion Primaria. No obstante, no debemos olvidar,
especialmente en los casos de inicio muy precoz (periodo neonatal), que detras puede
haber una enfermedad organica, siendo misién del pediatra discriminar estos casos
para remitirlos a la consulta de gastroenterologia infantil y en el resto, que es la
inmensa mayoria, establecer medidas preventivas y de tratamiento si proceden.
(ALONSO ALVAREZ 2012)
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Alza térmica: se define como «la elevacién térmica del cuerpo como una respuesta
especifica, mediada por el control central, ante una agresion determinada». Se ha
llegado al consenso internacional para considerar fiebre a la temperatura corporal
central sobre 38°C.2 (RAMON ARCOS 2010)

Se puede presentar debido a:
* Infecciones.
* Enfermedades coldgeno vasculares.
* Neoplasias.
* Enfermedades metabolicas (por ejemplo hipertiroidismo).
* Enfermedades inflamatorias cronicas.

* Enfermedades hematologicas (por ejemplo enfermedad células falciformes,

reacciones transfusionales).
» Fiebre por drogas y reacciones por inmunizaciones. Intoxicaciones.
» Anormalidades del sistema nervioso central.
* Fiebre ficticia
Distencion Abdominal:

Es una afeccidn en la que el abdomen (vientre) se siente lleno y apretado. EI abdomen
puede lucir hinchado (distendido). (MEDLINE)

Causas

Las causas comunes abarcan:
o Deglucién de aire
o Estrefiimiento

o Reflujo gastroesofagico (ERGE)
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o Sindrome del intestino irritable

« Intolerancia a la lactosa y problemas para digerir otros alimentos
o Comer en exceso

« Proliferacion bacteriana en el intestino delgado

e Aumento de peso

Fontanela deprimida: es un espacio constituido por una membrana situado entre los
huesos del craneo en los recién nacidos. El recién nacido no ha terminado su
crecimiento craneal en el momento del nacimiento y la existencia de la fontanela

permite al hueso del craneo continuar creciendo hasta alcanzar su talla adulta.

Las fontanelas deben sentirse firmes y muy ligeramente curvadas hacia adentro al
tacto. Una fontanela notablemente hundida es una sefial de que el bebé no tiene

suficiente liquido en el cuerpo. (MEDLINE)

Causas
o Deshidratacion (insuficiencia de liquido en el cuerpo)
o Desnutricion

4. ANALISIS DEL CASO CLINICO

4.1. Discusion del caso
Segun el Manual Washington de Cirugia (6ta Ed. Afio 2012) la hipertrofia del piloro

(EHP) es una anomalia congénita frecuente, ademas se considera la causa mas comun
de vomito no biliar en lactantes, se detecta en 1 de 400 nacidos vivos por lo general
se desarrolla en neonatos de 2 a 5 semanas de vida extrauterina y su cociente de

frecuencia entre hombres y mujeres es de 4:1.

Los factores genéticos son muy importantes, estudios han demostrado que si hay
antecedentes maternos de esta patologia el paciente tendra mas riesgo de

desarrollarla. En un estudio realizado en Espafia en el cual investigaron la agregacion
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familiar de la estenosis hipertrofica del piloro, desde gemelos monocigotos hasta
familiares de cuarto grado, con una poblacion de estudio de 1999738 nifios nacidos
en Dinamarca entre 1977 y 2008 que fueron seguidos hasta el afio de vida, los autores
encontraron que tanto la agregacion familiar como la heredabilidad tiene un alto
indice de prevalencia (PILAR GALDEANO 2010)

En cuanto a su etiologia en la actualidad sigue siendo controversial puesto que se ha
mencionado que es multifactorial, se han descrito varias teorias sobre su posible

etiologia asi tenemos:

1. Descoordinacion entre el peristaltismo gastrico y la relajacion pilorica, que
Ileva a una contraccion gastrica contra un piloro cerrado que causa hipertrofia
del piloro.

2. Elevacion de la concentracion de gastrina por el aumento hereditario de las
células epiteliales de la mucosa gastrica, que genera un vaciamiento gastrico
lento.

3. Algunas hormonas estan relacionadas en el control del esfinter pildrico,
estudios mencionan: gastrina, secretina, colecistoquinina y somatostatina. La
gastrina estimula la secrecion de acido gastrico a través de la liberacion de
histamina, lo cual provoca un estado de hiperacidez. La secretina y
colecistoquinina se liberan en respuesta a la acidez que entra en el duodeno y
generan contracciones del esfinter pilérico. C. B. Dick Et Al describe niveles
significativamente mas altos de estas hormonas en los bebés que presentan la
patologia.

4. Disminucion de las terminales nerviosas de neurofilamentos y menos accion
de la sintetasa de Oxido nitrico, por un defecto en el gen NOS1 resulta en la
disminucion neuronal del éxido nitrico.

5. Aumento de la expresion de los factores de crecimiento similar a la insulina y
factores de crecimiento derivados de plaquetas.

6. Factores ligados al cromosoma X, por deficiencia de glucoroniltransferasa.

7. Paulozzi plante6 la hipotesis de que la bacteria Helicobacter Pylori podria
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causar que el piloro se inflame, generando un espasmo que conduce a la
hipertrofia del mdsculo circular. Sin embargo, los estudios clinicos por
Sherwood et al no encontraron ninguna evidencia que apoya esta hipotesis,
aunque la bacteria Helicobacter pylori se encuentra cominmente en nifios y
adolescentes.

8. Las células intersticiales de Cajal se han encontrado disminuidas o ausentes,
esto explica las ondas lentas del peristaltismo en el sistema digestivo y puede
ser responsable de la hipertrofia del esfinter pilérico. (Jose Tencio Araya
2015)

Cabe mencionar que debido a que tiene una etiologia multifactorial se ha dado
avances diagndsticos en los que se menciona técnicas de inmunohistoquimicas, con
las que se demostr6 que existe un déficit en la inervacion del musculo pilérico en la
EHP, ademas es importante destacar que en un estudio realizado en Dinamarca (1996
- 2011) en el cual se valoro la asociacion entre el uso de macrolidos en madres e
hijos desde el comienzo de la gestacién hasta 120 dias tras el nacimiento y la
estenosis hipertrofica del Piloro el mismo que se realiz6 en una poblacién de 999378
nifios nacidos vivos en donde demostraron que el uso de Macrolidos en las dos
primeras de semanas de vida aumenta 30 veces el riesgo de EHP, ademéas mencionan
que uso de macrolidos durante la lactancia incrementa el riesgo de EHP lo cual
todavia sigue siendo controversial.(BLANCA JUANES 2015)

Si bien el cuadro clinico de esta patologia se caracteriza por presentar vOomitos
postprandiales no biliares progresivos que pueden ser en proyectil, sintoma inicial y
cardinal de la patologia, hay que mencionar que solo 1,4% pueden presentar vomitos

biliosos como una presentacion atipica.

Debido a que el paciente no tolera via oral ingiere un inadecuado aporte calérico y de
nutrientes lo que puede llevar a una baja de peso y por consiguiente puede presentar
una deshidratacion, que es un signo tardio que complica la estabilidad hemodinamica
del paciente, también se puede observar hiperbilirrubinemia del 1 al 2 % de los

lactantes afectados esto debido al aumento de la circulacion enterohepatica y por
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disminucion de la accion de la glucoronil transferasa. El presente caso clinico inicio
con sindrome emético de 10 dias de evolucion el mismo que se acompafia de
distension epigastrica que puede relacionarse con el vaciamiento gastrico frecuente a
través del vOmito, ademas el paciente presenta signos de deshidratacion y
compromiso del estado general por lo que se debe realizar una atencién oportuna del

Caso.

El diagndstico de la hipertrofia congeénita del piloro se hace facilmente en la mayoria
de los casos sobre la base de la historia clinica y un examen fisico realizado
adecuadamente, los mismos aportan el 99% de informacion que nos pude encaminar a
realizar un diagnostico adecuado. En cuanto a la historia clinica de nuestro caso se
puede observar que la anamnesis esta completa y brinda todos los datos necesarios
para encaminar a un diagnostico, en lo que refiere al examen fisico no se registra la
presencia de masa palpable a nivel del abdomen, hay que tener en cuenta que el signo
patognomonico segun la literatura es la palpacion de la oliva pilérica localizada a
nivel del cuadrante superior derecho en el borde medial con el epigastrio (JOSE
TENCIO 2015).

En la exploracion abdominal podemos encontrar ondas peristalticas de izquierda a
derecha desde borde costal hasta el epigastrio las mismas que no fueron descritas al
realizar el examen fisico en nuestro paciente, ademas de distencion abdominal hay
que tener en cuenta no realizar la palpacién si el estdbmago tiene leche por el riesgo de

bronco aspiracion.

Segln Baeza Herrera menciona en su investigacion un dato importante en el cual
indica que al examinar la mucosa bucal, se vio un signo predictivo de estenosis
pilorica la ausencia o hipoplasia del frenillo labial inferior y un aumento significativo
en la capacidad de reflejar la luz de colores de la mucosa oral. Hay que tener en
cuenta que en la exploracion fisica podemos encontrar nifios ansiosos, hambrientos
que succionan continuamente sus manos Yy en estadios avanzados de la enfermedad se

puede observar tanto pérdida de peso, signos de desnutricidon y deshidratacion.
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Después de analizar la clinica que presenta el paciente los antecedentes y factores de
riesgo debemos ayudarnos con pruebas tanto de laboratorio como de imagen, se ha
mencionado que un paciente con Hipertrofia Congénita del Piloro puede presentar
una alcalosis metabolica hipocloremica debido a la pérdida progresiva de liquido,
hidrogeno y cloruro, los niveles de potasio se conservan pero puede haber déficit de
potasio corporal total, ademéas se menciona que en ciertos casos se puede acompafar

de hiperbilirrubinemia esto debido a niveles menores de glucoronil transferasa.

En el estudio de Baeza-Herrera se observo una elevada trombocitosis preoperatoria,
que desaparecio luego de la operacion correctiva, posiblemente por inhibicién del
factor que motivo la sobreproduccion de plaquetas; ademas, casi todas las
trombocitosis de causa no infecciosa en la infancia se deben a la disminucion de
hierro; algo l6gico en estos nifios debido a la falta de absorcion de nutrientes; sin
embargo, es necesario tener precaucion con estos resultados, ya que la muestra era

reducida y no se obtuvieron niveles séricos de hierro, HboCM y VGM
En cuanto a las pruebas diagnosticas de imagen de gabinete tenemos:

Ecografia.- Confirma y brinda un diagnostico mas precoz en aquellos lactantes en los
que se sospecha de la enfermedad, pero sin masa pildrica al examen fisico. Su
sensibilidad es de 9 5% y se observa: grosor del piloro >4 mm y longitud pilérica
global >14 mm.

Serie esofagoastroduodenal.- Se solicita cuando el eco no es concluyente o el
paciente presenta signos atipicos de la patologial. Muestra un estrechamiento del
canal pilérico con una o varias imagenes de “cuerda o cola de raton” y dibuja los
pliegues hipertrofiados de la mucosa pilérica. El signo del hombro (efecto de masa
que se proyecta hacia el antro gastrico); las imagenes en ‘“doble carril”, el “tres
invertido”, del “paraguas” son altamente sugestivos; asi como el “signo del codo”,

por acumulo de bario en el antro prepil6rico.

Endoscopia digestiva alta.- Util cuando las dos técnicas anteriores no han dado

resultados; sin embargo es dificil diferenciar con precision entre estenosis pilérica
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hipertrdfica y piloro espasmo (GUIA DE REFERENCIA RAPIDA, México 2014).

Al referirnos al tratamiento tenemos que tener en cuenta que la Hipertrofia Congénita
de Piloro no es una emergencia quirdrgica, ya que lo primordial en estos pacientes es
corregir la perdida de liquidos y electrolitos lo cual se hard de acuerdo al grado de
deshidratacion que presente el paciente ya que la correccion del desequilibrio
hidroelectrolitico previo a la intervencion quirdrgica evita complicaciones

metabdlicas.

Luego de que el paciente se encuentra hemodinamicamente estable se debe realizar
el procedimiento quirtrgico (PILOROMIOTOMIA), para evitar el ayuno prolongado.

La frecuencia de complicaciones postquirdrgicas es baja. Las mas frecuentes son
pilorotomia incompleta, perforacion, necesidad de reintervencion y complicaciones

relacionadas con la herida.

Asi mismo, el riesgo de apnea postoperatoria es alto debido a la corta edad de los
pacientes y posibles efectos de la anestesia. Por lo que se recomienda monitorizar por

apnea durante las primeras 24 horas postquirargicas.
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ALGORITMO DE MANEJO DE HIPERTROFIA CONGENITA DEL PILORO

RN o Lactante entre 2 a 8 sem de vida

con vomito

v

- Historia clinica completa.

Si - Es una Urgencia Pediatrica
- Anamnesis completa de las |——»( :vémi ili L . ,
P <¢V°m't° Bilioso? ) - No es Estenosis Hipertréfica de Piloro

caracteristicas del vémito
No |

Si éLos datos clinicos hacen sospechar No

- Se hospitaliza - Diagndstico diferencial

éEstado de hidratacién Si
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en estenosis hipertréfica de piloro?

No
v ¢
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v : .
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Si
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Hipocloremia - Piloromiotomia de Ramstedt

- Hiponatremia - Abordaje quirurgico sera en el

- Hipokalemia que el cirujano tenga mayor

experiencia
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}

Tratamiento Post operatorio
Analgésico

Paracetamol
Posterior al evento quirurgico se mantendra:
- Ayuno por 8 horas
- Sol. Parenterales a 120 ml/kg/dias, las cuales se
suspenderan al tolerar la segunda toma de leche
modificada en proteinas o seno materno
Reinicio de la via oral
- después del ayuno de 8 horas (posterior al evento
quirargico) se debe realizar una evaluacién integral del
nifio, para decidir si se encuentra en condiciones de
reiniciar la via oral.
Manejar al nifio con la técnica de vomitador
Iniciar con:
- Electrolitos orales o solucién glucosada al 5%, 20 ml
cada 2 horas por 3 tomas
Si tolera:
- Leche modificada en proteinas a media dilucién 20 ml 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 2 tomas

- Si tolera a libre demanda
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Egreso del Hospital
Al tolerar via oral con formula
lactea o seno materno a libre

demanda por dos o tres tomas

l

Retiro de puntos 7 dias

postoperado

l

Revisidén a las 4 semanas de post
operado de la ingesta de alimentos

y aumento de peso

C

Fuente: Guia de referencia rapida 2014

Elaborado por: Edison Tite




4.2 Factores de riesgo:
Prematuridad

Historia familiar de hipertrofia pilérica
Primogenito varon
Uso de macrdlidos

Tabaquismo en la madre

4.3 Factores relacionados con los servicios de salud

- Oportunidad en la solicitud de la consulta

Paciente presenta sintomatologia de 10 dias de evolucion por lo que los padres
acuden a facultativo, ya que mencionan tener dificultad para acceder a un turno para

atencion médica en el HIESS Latacunga.
- Acceso a la atencion médica

En un inicio debe darse la consulta en una unidad de atencidn primaria de salud, la
cual asi se dio al acudir a consulta particular donde realizan examenes
complementarios y posterior al analizar sus resultados deciden referir a al servicio de
emergencia de una unidad de segundo nivel donde es valorado y posterior a lo cual

es ingresado en el servicio de pediatria de esta casa de salud.
- Caracteristicas de la atencion

Los principios basicos de la atencién medica son la accesibilidad, la coordinacion,
la integralidad y la longitudinalidad; son los que marcan su calidad y eficiencia, en
cuanto a nuestro paciente podemos decir que tuvo el acceso directo para la atencién

medica ya sea en un subcentro de salud publica o consultorio privado.

o Laaccesibilidad es la provision eficiente de servicios sanitarios en relacion

con las barreras organizacionales, econdmicas, culturales y emocionales.
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e Lacoordinacion es la suma de las acciones y de los esfuerzos de los servicios

de atencion primaria.

o Laintegralidad es la capacidad de resolver la mayoria de los problemas de

salud de la poblacién atendida (en atencion primaria es alrededor del 90%).

o Lalongitudinalidad es el seguimiento de los distintos problemas de salud de

un paciente por los mismos profesionales de salud.
- Oportunidades en la remision

El caso del paciente debio ser remitido a una unidad de tercer nivel que cuente con la
especialidad de cirugia pediatrica para tener un adecuado manejo clinico y quirurgico,
por lo cual se intenta transferir de manera inmediata al Hospital Carlos Andrade
Marin pero en esta unidad mencionan que no disponen de espacio fisico para recibir
al paciente. Se logra conseguir turno por consulta externa para cirugia pediatrica en
HCAM donde paciente es valorado y debido a las condiciones del mismo es

ingresado en esta casa de salud.

5. DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADA

5.1.- Campo:
Médico - Hospital IESS Latacunga

5.2.- Fuentes de recoleccion:
Sistema AS400 del IESS Latacunga y Hospital Carlos Andrade Marin para

acceder al historial médico completo de la paciente.
Una historia clinica bien hecha aporta alrededor del 90% para un diagndstico
correcto y definitivo por lo tanto me base principalmente en eso, la misma

que fue tomada del sistema AS400.

5.3.- Fuentes de informacién:
Guias de préctica clinica, articulos de revision, revistas médicas, articulos y

libros referentes al tema los mismos que resumen todo la informacion
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importante para que el medico analice y escoja el manejo adecuado en el

paciente.

5.4.- Documentos a revisar:
Epicrisis de transferencias y de alta, reporte de examenes de imagen, parte

operatorio fisico, informes de interconsulta

5.5.- Personas clave a contactar:
Conocedores del Tema (Doctores tratantes del area de pediatria del Hospital

IESS Latacunga y tratante de cirugia pediatrica del HCAM).

5.6.- Instrumentos:
Entrevista directa a los padres del paciente (historia clinica), computador,

Internet, boligrafo, papel, dinero, cdmara fotogréfica.

5.7.- IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

e Falta de conocimientos de guias y protocolos para el manejo adecuado del
paciente, puesto que el paciente no fue manejado acorde a un algoritmo de
manejo especifico para esta patologia.

e Historia clinica incompleta ya que no se registra datos importantes necesarios
para sustentar el diagnostico del paciente, como son a la palpacion no se
registra la presencia o no de la oliva pilorica ademas de las ondas peristalticas
que son signos caracteristicos de esta patologia.

e Retraso en la derivacién del paciente después de su diagndstico inicial a
centro de mayor complejidad, por falta de espacio fisico en las unidades
contactadas, ya que se consigui6 turno para consulta externa luego de 4 dias

de su ingreso.
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e Dificultad para acceder a un turno para consulta médica en Hospital del

Seguro Social por carencia de los mismos.
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6.- CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Oportunidad de
mejora

Acciones de mejora

Fecha cumplimiento

Responsable

Forma de acompaifiamiento

Identificacion
oportuna de la
enfermedad

Diagnéstico y tratamiento
temprano de la enfermedad.
Examenes complementarios
tanto de laboratorio como de
imagen utiles para el
diagnéstico

Seguimiento de la

enfermedad

e Desdela

recepcion del
paciente en
atencién primaria
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de evidencias en la atencion

Garantizar el

seguimiento

Facilitar turno
Informar a los padres del
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Profesionales de nivel Il y llI

segln corresponda

31




7.- CONCLUSIONES:

1. EI diagnostico de La hipertrofia congénita del piloro en la mayoria de los
casos es clinico.

2. La hipertrofia congenita del piloro tiene un gran predisposicion por el género
masculino con un relacion de 4: 1 respecto al género femenino

3. Es una patologia multifactorial, que su etiologia no esta bien definida pero

existen factores predisponentes que pueden contribuir al desarrollo de la
misma.

4. Una historia clinica bien hecha y redactada que recoja toda la informacién
necesaria aporta el 90% para el diagndstico.

5. El ultrasonido es un método diagnostico sencillo con bajo costo que valora
parametros Utiles para predecir dicha patologia

6. En la actualidad la piloromiotomia de Ramstedt (incision del musculo
hipertrofiado, dejando la mucosa intacta protruyendo a través de la incision y
sin suturar el musculo), permanece como el estandar en el tratamiento
quirdrgico.

7. Se ha mencionado que el uso Macrélidos durante las dos primeras semanas de
vida predisponen al desarrollo de hipertrofia congénita pilorica
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Anexo # 1 Meétodo de palpacion para diagnostico de Estenosis Hipertrofica
Congénita de Piloro

Método de palpacion r lado para diagnéstico de
Estenosis Hipertréfica Congénita de Piloro

Con el abdomen del paciente desnudo, se coloca al nifio en decubito 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 nino y se le flexionan los muslos sobre el abdomen para relajar los
miisculos abdominales

Se sitta la mano entre las piernas del nifio y los dedos descansan sobre la pared abdominal. Usando la

Lo || e it d e fem e g ¢ b i et Al et

v. Deslice las yemas de los dedos por debajo del borde hepético y hacia atras del abdomen

Con los dedos flexionados y palpando |a parte posterior del abdomen, deslizar los dedos hacia debajo de la

V. - : P

pared abdominal. La oliva se palpara bajo los dedos
VI La movilizacién de la oliva en las cuatro direcciones distingue la EHP de otras masas retroperitoneales
e Cuando la oliva es palpable se sentira como una masa lisa, dura, oblongada y de aproximadamente de 1.5

a Z cm. de diametro

Children's Hospital Medical Center Cincinnati, 2007

Anexo # 2 Radiografia
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Anexo # 3 Esofagograma
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Anexo # 4 Ecografia
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