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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacién

CATALOGO MAE O: IMSS-330

Profesionales

de la salud

Clasificacién

de la enfermedad
Categoria de GPC  Primero, segundo y tercer niveles de atencion.

Usuarios potenciales  Médicos de: Medicina familiar, Pediatria, Neonatologia y Cirugia Pediatrica.

Tipo de organizacion

desarrolladora

Poblacion blanco  Mujeres y hombres menores de 2 meses de edad.

Fuente de

financiamiento /  |nstituto Mexicano del Seguro Social
Patrocinador

Médicos de: Medicina familiar, Pediatria, Neonatologia y Cirugia Pediatrica.

CIE-10: Q40.0 Estenosis hipertrofica de piloro congénita.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones = Criterios de diagndstico clinico
y actividades * Estudios de gabinete
consideradas * Diagndstico diferencial
= Evaluacién y tratamiento preoperatorio
= Técnicas quirdrgicas
= Tratamiento postoperatorio
= Criterios de egreso hospitalario
Impacto esperado en
salud = Reduccién las complicaciones que se presentan sin tratamiento quirrgico
= Mejora de la calidad de vida
= Uso eficiente de los recursos
Metodologia® Delimitacion del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
Blsqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagndsticas, estudios observacionales)
Evaluacién de la calidad de la evidencia
Andlisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave
Procesos de validacion, verificacion y revision
Publicacion en el Catalogo Maestro
Busqueda sistematica Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
de lainformacion  Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electronicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales en sitios
Web especializados y blisqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: julio/2017
Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 20 de fuentes vigentes de la guia original, 2009 y 8 fuentes utilizadas en la actualizacion,
2009-2017 especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.
Guias seleccionadas: 0
Revisiones sistematicas: 2.
Ensayos clinicos: 3
Pruebas diagndsticas: 4
Estudios observacionales: 15
Otras fuentes seleccionadas: 4
Método  Validacién del protocolo de bisqueda. Instituto Mexicano del Seguro Social
de validaciéon  Validacién de la GPC por pares clinicos.
Conflicto  Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
de interés
Actualizacién  Fecha de publicacién: 2017
Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la
publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente liga:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.
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1.2. Actualizacion del aho 2009 al 2017

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Laactualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:

» Diagnéstico
e Tratamiento

1.3. Introduccion

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

La primera descripcion de las caracteristicas clinicas de la Estenosis Hipertrofica de Piloro (EHP) la
realizo Fabricius Hildanus (Mack H. 1942). Harald Hirschsprung en 1887 describi6 los hallazgos
histopatologicos de dos lactantes con EHP. Hirschsprung creia que era una enfermedad de origen
congénito secundaria a alteraciones en el desarrollo fetal (Hirschsprung H. 1888). En el afio 1910
ya habia reportados mas de 590 casos. Desde entonces se han realizado estudios encaminados a
buscar el origen de esta enfermedad, sin resultados concluyentes hasta el momento (Elinoff JM,
2005). Hasta el momento se considera que la etiologia es multifactorial. La teoria que ha tomado
fuerza es que la EHP es una enfermedad adquirida y no un trastorno congénito (Nazer H, 2008).

En Estados Unidos de América la prevalencia de la EHP se encuentra en el rango de 1.5-4 casos por
cada 1000 nacidos vivos entre la poblacion blanca, es menos frecuente en la raza negra, asiatica e
hispana (Nazer H, 2008).

1.4. Justificacion

La estenosis hipertréfica de piloro es la causa de cirugia abdominal mas frecuente en lactantes
menores de 2 meses de edad, asi como la principal causa de alcalosis metabdlica en pediatria, la cual
se presenta como consecuencia del vémito de contenido gastrico en donde se pierden hidrogeniones
y cloro. (Nazer H, 2008)

La mortalidad de la EHP sin tratamiento se debe casi siempre al choque por deshidratacion, la
mortalidad es rara después de la piloromiotomia, las secuelas a largo plazo por el tratamiento
quirdrgico son minimas.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de la estenosis hipertréfica congénita
de piloro forma parte de las guias que integran el Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica,
el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacién y Gestion de
Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el
Programa Nacional de Salud 2013-2018.

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

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

¢ Realizar diagnostico oportuno de la EHP en el lactante.
¢ Iniciar en forma temprana el manejo preoperatorio de la EHP en el lactante.
¢ Realizar en forma oportuna el tratamiento quirdrgico.

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



1.6. Preguntas clinicas

8.

9.

ratamiento de la estenosis hipertréfica congénita de piloro

¢Cuales son los factores de riesgo que se asocian con la presencia de Estenosis
Hipertroéfica de Piloro en el lactante?

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

¢Cuales son los estudios de laboratorio y gabinete Utiles para confirmar el diagndstico de
Estenosis Hipertrofica de Piloro en el lactante?

¢Con cuales enfermedades se debe hacer diagnostico diferencial cuando es dudoso el
diagnostico de Estenosis Hipertrofica de Piloro en el lactante?

¢Qué tratamiento preoperatorio deben recibir los lactantes con Estenosis Hipertréfica de
Piloro?

¢En qué momento se debe realizar el tratamiento quirdrgico en el lactante con Estenosis
Hipertrofica de Piloro?

¢Cual es la técnica quirdrgica mas efectiva para eliminar la Estenosis Hipertrofica de
Piloro en lactantes?

¢Qué tratamiento post-quirdrgico requieren los lactantes a quienes se les realizod
piloromiotomia por Estenosis Hipertréfica de Piloro?

¢Qué complicaciones quirdrgicas y postquirirgicas se pueden presentar en los lactantes
postoperados de piloromiotomia por Estenosis Hipertréfica de Piloro?

10.,Qué seguimiento deben recibir los lactantes post-operados de piloromiotomia por

Estenosis Hipertrofica de Piloro?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revisién sistematica de la literatura. La presentaciéon de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
NICE

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia E
Recomendacion n

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afo de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por

Delahaye en 2003, se evalué la utilidad del MUY BAJA
ultrasonido prenatal para el diagnostico temprano de @000
craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, GRADE

determinado por la disminucién del espacio de las Delahaye S, 2003
suturas craneales; se documenté una sensibilidad de
100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.
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|2.1. Diagnéstico

éCuales son los factores de riesgo que se asocian con la presencia de
Estenosis Hipertrofica de Piloro en el lactante?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se desconoce la causa de la estenosis hipertréfica de 2+
piloro. NICE
Se presenta con mas frecuencia en lactantes con las
siguientes condiciones Cincinnati Children’s Hospital
»= Antecedente familiar Medical Center, 2016
* Esmas frecuente en hombres que en mujeres
4-5:1

= Ser primogénito

La ingestion oral de azitromicina y eritromicina 2+
coloca a los nifios pequefos en un mayor riesgo de NICE
desarrollar estenosis pilérica. Esta asociacion es Eberly M, 2015
fuerte si la exposicion ocurre en las primeras 2

semanas de vida, pero persiste en un menor grado

en nifos entre 3 y 6 semanas de edad. Estos

pacientes deben ser monitorizados buscando

sintomas y signos de estenosis de piloro hasta por

seis semanas después de la ingestion del macrélido.

También se ha relacionado a factores como: 2+
hipergastrinemia infantil, anormalidades en Ila NICE
inervacion del plexo mientérico, alergia a las Elinoff JM, 2005
proteinas de leche de vaca, sin encontrar hasta el

momento una verdadera asociacion.

El 7% de los lactantes con estenosis hipertrofica 2+
congénita de piloro tienen padres afectados por este NICE
padecimiento. Elinoff JM, 2005

La ocurrencia entre hermanos es de 5-9%

Las anomalias congénitas asociadas se presentan en
el 6-20%
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La probabilidad que un hombre o una mujer que 2+
presentaron EHP en la infancia tengan un hijo con NICE
EHP es la siguiente Cincinnati Children’s Hospital

Medical Center, 2016
Mujer con antecedente de EHP tiene

= La probabilidad de 1:5 de tener un hijo con
EHP
» Laprobabilidad de 1:14 de tener una hija con
EHP es
Hombre con antecedente de EHP tiene
* La probabilidad de 1:20 de tener un hijo con

EHP
= Laprobabilidad de 1:40 de tener una hija con
EHP
En el interrogatorio se deberan buscar en forma C
intencionada los siguientes factores de riesgo: NICE
= Antecedente familiar Cincinnati Children’s Hospital
* Esmas frecuente en hombres que en mujeres Medical Center, 2016
4-5:1
= Ser primogénito Eberly M, 2015

= Ingestion de macrdlidos durante las dos
primeras semanas de vida

éCuales son los signos y sintomas que presenta el lactante con Estenosis
hipertroéfica congénita de piloro?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se presenta generalmente en lactantes entre la 2+
segunda y octava semanas de vida, se han NICE
documentado algunos casos hasta los 3 meses de Nazer H, 2008
vida.

Cincinnati Children’s Hospital
Los lactantes prematuros suelen desarrollar los Medical Center, 2016

sintomas mas tarde que los de término.

El signo principal en la EHP es el vomito que se 2+
caracteriza por ser: NICE

Nazer H, 2008
=  Progresivo

=  No biliar Cincinnati Children’s Hospital
=  Postprandial Medical Center, 2016
=  Profuso

= Deretencion

= En"proyectil”

= Alinicio puede parecer regurgitacion
=  Raramente hematico

11
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La frecuencia y volumen del vomito aumenta a pesar 2+
de cambiar el volumen, frecuencia y el tipo de NICE
formula. Nazer H, 2008
En la EHP también se puede encontrar: 2+
NICE
= Pérdida de peso Cincinnati Children’s Hospital
= Deshidratacion Medical Center, 2016

= Letargia (ausencia de energia)

= Disminucion de movimientos intestinales
= Constipacion

= |[ctericia leve

El grado de desnutricion y deshidratacion 2+

dependeran del tiempo de evolucién de enfermedad. NICE
Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center, 2016

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

Los datos que el prematuro presenta con mas 2+
frecuencia son: NICE
Duarte VJ, 1999
=  Aumento del residuo
= Vomitos no biliares no en proyectil
= Es poco frecuente la alcalosis metabdlica
hipoclorémica

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

La madre del lactante con EHP refiere que su bebé 4
tiene gran avidez para la alimentacion. NICE
MacMahon B, 2006

Un examen fisico cuidadoso puede proporcionar el

diagnostico definitivo en la mayoria de los lactantes 2+
con Estenosis Hipertréfica de Piloro. NICE
Sin embargo en estadios tempranos de la Nazer H, 2008
enfermedad los signos clasicos pueden estar

ausentes.

12
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Durante el interrogatorio a la madre del lactante en
quien se sospecha EHP se deberan buscar en forma
intencionada sintomas antes mencionados.

El lactante con EHP se observa generalmente

. Ansioso
= Hambriento
. Succiona continuamente sus manos

En estadio avanzado de la enfermedad se puede
encontrar

. Pérdida de peso por deshidratacion y
desnutricion.
. Signos universales de deshidratacion
. Signos universales de desnutricion
Durante la exploracion abdominal se puede

encontrar

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

= Distensién abdominal

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

La palpacién de la “oliva pilérica” se considera el signo
patognomonico de la Estenosis Hipertrofica de
Piloro, requiere ser valorado por un médico
experimentado.

La oliva pilérica se encuentra al palpar el cuadrante

superior derecho o epigastrio del abdomen.
(Cuadro )
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Je la estenosis hipertrofica congénita de piloro

Entre el 60 y 80% de los lactantes con EHP, se puede
encontrar el piloro duro y movil con diametro entre
1y 2 cm, es lo que se ha descrito como "oliva", la

cual se puede encontrar en el cuadrante superior 24
derecho en el borde lateral del musculo recto NICE
abdominal.

Sathyaseelan S, 2016

La oliva se palpa mejor después de que el bebé haya
vomitado y no este llorando, o bien cuando el
contenido gastrico haya sido removido via sonda
nasogastrica. La palpacion de la oliva tiene valor
predictivo positivo del 99% para el diagnostico.

En los recién nacidos prematuros la palpacion de la

“oliva pilorica” es dificil debido a que generalmente es 2+
muy pequena, en estos lactantes el diagndstico se NICE
realiza casi siempre por medio de ultrasonido y/o Duarte VJ, 1999
serie esofago-gastro-duodenal

Técnicas de exploracién abdominal

Para las dos técnicas el nino debe estar tranquilo.
Con estas técnicas es posible palpar la “oliva pilérica”
en el 85y 98% de los casos.

Técnica A

= Elexplorador se colocaallado izquierdo de la cuna
del nifio

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

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

= Sicon este método no se logra identificar la “oliva

pilorica” cambiar la técnica

NICE

Técnica B Duarte V], 1999

= El explorador se coloca del lado derecho de la
cuna

= Con la mano izquierda sujetar al nifio del cuello y
espalda para flexionarlo

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

= Flexionar el muslo derecho sobre el abdomen

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

14



to de la estenosis hipertréfica congénita de piloro

Actualmente por el uso temprano de la ecografia
como auxiliar diagnostico ante la presencia de
vomito, los signos clasicos vy las alteraciones
electroliticas de la EHP se observan con menos
frecuencia.

Se ha observado que la edad de presentacion de la
EHP esta siendo significativamente mas temprana.

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

Se debera realizar al lactante con sospecha de EHP
exploracion fisica completa, buscando
intencionadamente la “oliva pilérica” siguiendo
cualquiera de las técnicas antes explicadas.

Una vez que se sospecha Estenosis Hipertrofica de
Piloro el nifo debe ser enviado a una Unidad que
cuente con Servicio de Cirugia Pediatrica

2+
NICE
Sathyaseelan S. 2016

2+
NICE
Sathyaseelan S. 2016

C
NICE
Nazer H, 2008

C
NICE
Sathyaseelan S. 2016
Nazer H, 2008
Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center, 2016

Punto de buena practica

2.2. Auxiliares Diagnésticos

éCuales son los estudios de laboratorio y gabinete utiles para confirmar el
diagnéstico de estenosis hipertrofica de piloro en el lactante?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En algunos casos de lactantes con EHP se ha 3
encontrado presencia de ictérica, generalmente a NICE
expensas de la bilirrubina indirecta. Sathyseelan S, 2016

Algunos estudios indican que mas del 10% al 50% de 2+

los pacientes con Estenosis Hipertrofica de Piloro NICE
presentan alteraciones de electrolitos como: Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center. 2016
Sathyaseelan S, 2016

= Hipokalemia
= Alcalosis hipoclorémica
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La Estenosis Hipertrofica de Piloro es la causa

principal de alcalosis metabdlica en pediatria,

secundaria al vomito que contiene principalmente 2+
secreciones gastricas; la pérdida de electrolitos es NICE
principalmente de hidrogeniones (H*) y (CI), con Sathyaseelan S, 2016
pérdida relativamente menor de sodio (Na*) y

potasio (K*)
El desequilibrio hidroelectrolitico es una de las 2+
principales causas de retraso en la cirugia, ya que no NICE

se llevara a quiréfano a ningin paciente con SathyaseelanS, 2016
alteraciones hidroelectroliticas

Ante la sospecha de que se trata de EHP y como C
preoperatorios, se debera realizar NICE
Roldan VE, 2007
* Biometria hematica Sathyaseelan S, 2016
= Electrolitos séricos Cincinnati Children’s Hospital
= TPyTTP Medical Center. 2016

= Gasometria arterial (puede mostrar
desequilibrio acido base con alcalosis
metabdlica).

= BUN

= Creatinina

= Bilirrubina indirecta

Se sugiere solicitar glucosa como parte de los

estudios preoperatorios U 15 ST

Ultrasonido Abdominal

C
El ultrasonido es un método no invasivo con alta Cincinnati Children’s Hospital
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de  Medical Center. 2016
Estenosis hipertrofica del piloro, las cuales dependen
de la experiencia del médico que realiza el estudio.

El ultrasonido tiene una sensibilidad del 98% vy 2+
especificidad del 100%, con un valor predictivo NICE
positivo 'y negativo del 100% y 90% NiedzielskiJ. 2011
respectivamente.
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la estenosis hipertréfica congénita de piloro

El ultrasonido abdominal debe reportar como minimo
= Eltamafo de la hipertrofia muscular del piloro
= Se considera positivo en presencia de:

o Diametro total del piloro mayor de 15-18
mm

o Espesor del musculo pilérico mayor 3- 4 mm

o Longitud mayorde 17 mm

o Imagen de “doble riel” por estrechamiento
de la luz intestinal

El ultrasonido abdominal es el estudio de primera
eleccién ante la sospecha que se trate de EHP. Al
mismo tiempo sirve para descartar la presencia de
membrana duodenal fenestrada, o pancreas anular.

Algunos autores consideran que no todo esta dicho
respecto a las medidas tomadas por ultrasonido
abdominal, las cuales se usan para establecer el
diagnostico, ya que consideran estas pueden diferir si
se considera la edad y el peso del lactante.

El diagnostico ultrasonografico de EHP puede
modificarse en presencia de

e Espasmo pilérico
e Bulbo Duodenal lleno de liquido
e Abundante gas intestinal

Ante la sospecha de EHP en un lactante el estudio de
imagen que se debe realizar como primera eleccion
es el ultrasonido abdominal.

Serie Esofago Gastro Duodenal

La serie es6fago-gastro-duodenal es un medio eficaz
para el diagnodstico de Estenosis Hipertrofica de
Piloro con sensibilidad y especificidad muy parecida
al ultrasonido, con la diferencia que esta es un
método diagndstico invasivo y se expone al paciente
a radiacion durante el procedimiento.

Se solicita cuando el ultrasonido no es concluyente o
existe presentacion atipica de los signos y sintomas.
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Je la estenosis hipertrofica congénita de piloro

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

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

Depende de la experiencia del médico que realiza el
estudio y de la calidad del equipo.

Los hallazgos en la serie eséfago-gastro-duodenal
que sustentan el diagnostico de EHP son

= Gastromegalia

= Retraso en el vaciamiento gastrico

= Onda antiperistaltica que se detiene en el
estomago

*= Conducto pilérico alargado de 2-3 cm y
engrosado que da imagen de “doble o triple
riel”

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

Al terminar la serie es6fago-gastro-duodenal se debe
extraer con sonda el bario residual del estobmago,
para evitar la aspiracion de este.

La serie eséfago-gastro-duodenal es el estudio de
segunda eleccién, se solicita cuando el ultrasonido
abdominal no es concluyente o no se cuenta con el
ultrasonografo.

Endoscopia gastrointestinal

Aunque la endoscopia gastrointestinal superior
demostraria obstruccion pildrica, es dificil diferenciar
con precision entre la estenosis pilérica hipertréficay
espasmo pilérico.

La endoscopia se reserva para pacientes con signos
clinicos atipicos, o cuando la ecografia y la serie
esofago-gastro-duodenal no son concluyentes.
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iento de la estenosis hipertrofica congénita de piloro

Se realizara endoscopia cuando la ecografia C
abdominal y la serie es6fago-gastro-duodenal no son NICE
concluyentes. Nazer H, 2008

Sathyaseelan S, 2016

2.3. Diagnostico Diferencial

éCon cuales enfermedades se debe hacer diagnéstico diferencial cuando
es dudoso el diagnéstico de Estenosis Hipertrofica de Piloro en el lactante?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagnéstico diferencial en presencia de vomito
persistente no biliar en recién nacidos y lactantes
menores

* Mala Técnica Alimentaria

* Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico
= Espasmo Pildrico

= Atonia gastrica

= Membrana gastrica-antral C

= Atresia o duplicacion quistica pilorica NICE
= Atresia duodenal Nazer H, 2008

= Adenoma pancreatico San Romdn J, 2006

= Malrotacién intestinal

= Alergia a proteinas de la leche de vaca

= Obstruccién intestinal en el recién nacido
= Gastroenteritis eosinofilica

= Gastroenteritis

» Hiperplasia suprarrenal

= |Insuficiencia suprarrenal

= Sindrome de Sandifer

= Errores innatos del metabolismo

La mala técnica alimentaria y/o reflujo gastro- C
esofagico son los diagnésticos con los que se puede NICE
confundir con mas frecuencia esta patologia, por lo Barrio MA, 2007
que se recomienda realizar un interrogatorio

exhaustivo y una exploracion fisica completa para

poder diferenciarlos
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to de la estenosis hipertréfica congénita de piloro

2.1. Tratamiento

{Qué tratamiento preoperatorio deben recibir los lactantes con Estenosis

Hipertrofica de Piloro?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Mas del 60% de los lactantes con EHP presentan 2+
electrolitos normales y no tienen deshidratacion NICE
grave. Sathyaseelan S, 2016

En pacientes sin desequilibrio hidroelectrolitico se

indica
= Ayuno
= Soluciones parenterales a requerimientos
basales 120-150ml/kg/ dia D
= Colocar al paciente en posicion semifowler NICE

Duarte VJ, 1999
La colocacién de sonda orogastrica sera evaluada en

forma individual, la mayoria de los lactantes con EHP
no requieren sonda orogastrica. Si el médico coloca
la sonda, deberd vigilar el gasto, y reponer las
pérdidas con solucion salina isoténica al 0.9%, si el
gasto es alto

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

= Liquidos: 120-150 ml/kg/dia

*  Glucosa: 5-8 mg/kilo/minuto D
* Sodio: 2 a3mEq/Kg/dia NICE
= Potasio: 2 a 3mEq/Kg/dia Mota-Herndndez F, 1998

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

Si hay deshidratacion:

= Corregir la pérdida de liquidos, electrolitos y

desequilibrio acido-base. C
= |niciar con bolo de cristaloide isotdnico a 20 NICE
ml/kg. Sathyaseelan S, 2016

El Reevaluar constantemente el estado hidrico, con
especial atencion al equilibrio acido base y flujo
urinario



to de la estenosis hipertréfica congénita de piloro

Si la deshidratacion es significativa se debera

= |niciar tratamiento inmediato para C
correccion de la perdida de liquidos, NICE
electrolitos y del equilibrio acido-base Sathyaseelan S, 2016

* Iniciar con bolos de 20mEq/It de cristaloides
isotonicos

No se recomienda la colocacién de sonda orogastrica
en forma rutinaria, por que extrae el liquido gastrico D

junto con el acido clorhidrico del estémago lo que NICE
favorece la presencia de alcalosis hipoclorémica. Por O’Neill, 2006
otro lado no existe obstruccion al paso de la

secrecion gastrica, no asi del alimento.

El tratamiento preoperatorio debe ser dinamico e C
individualizado, y debe estar basado en la evaluacion NICE

clinica completa Cincinnati Children’s Hospital
El paso a quir6fano sera hasta que las condiciones del  Medical Center. 2016

nifo sean 6ptimas

¢En qué momento se debe realizar el tratamiento quirirgico en el lactante
con Estenosis Hipertrofica de Piloro?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La Estenosis Hipertréfica Congénita de Piloro no es

una emergencia quirurgica, por lo que la correccion 2+

cuidadosa de la pérdida de liquidos y electrolitos debe NICE
realizarse previo a la intervencion quirdrgica, si el Cincinnati Children’s Hospital
desequilibrio es leve o moderado, corregirlo tomara Medical Center. 2016

de 24 a 48 hrs y si es grave hasta 72hrs.

2+
La correccion del desequilibrio hidroelectrolitico NICE
previo a la intervencion quirGrgica evita Cincinnati Children’s Hospital
complicaciones metabdlicas. Medical Center. 2016

Una vez que el paciente se encuentra en condiciones C

Optimas, el procedimiento quirdrgico debera NICE
realizarse lo mas pronto posible para evitar el ayuno  Cincinnati Children’s Hospital
prolongado. Medical Center. 2016
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éCual es la técnica quirdrgica mas efectiva para eliminar Ila Estenosis
Hipertrofica de Piloro en lactantes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En 1907 Ramstedt describié su técnica para la

correccion quirdrgica de la EHP, que basicamente 2+
consiste en realizar una piloromiotomia. Hasta la NICE
fecha es la técnica quirlrgica que se usa con mas Nazer H, 2008
frecuencia.

La piloromiotomia hasta el momento es el 2+
procedimiento quirdrgico de primera eleccion para NICE

el tratamiento de la EHP en lactantes porque en Aspelund G, 2007
manos expertas el resultado es excelente y la
posibilidad de complicaciones es escasa.

El tratamiento quirdrgico de eleccion en el Ultimo 2+
siglo ha sido el corte longitudinal del tejido NICE
seromuscular del piloro sin sutura, definido como Oomen M, 2012
piloromiotomia.

La traumamioplastia es una técnica quirdrgica que

ha sido usada por algunos cirujanos pediatras en

México desde 1987 para el tratamiento de la 2+
Estenosis Hipertrofica de Piloro, en 1994 se publicé NICE

un estudio retrospectivo de 94 casos tratados con CastaAdn-Morales J, 1994
esta técnica que reporto buenos resultados, en CastafidnJ, 1995

1995 se realizd el procedimiento por medio de

laparoscopia en 17 pacientes, los autores

concluyeron que esta técnica es una alternativa en

el manejo de la Estenosis Hipertrofica de Piloro.

En un ensayo clinico controlado, se comparé la
traumamioplastia pilérica con la piloromiotomia de
Fredet-Ramstedt, el estudio concluyo que no hay
diferencia estadistica entre las dos técnicas en lo

que respecta a la presencia de complicaciones como 1+
perforaciéon duodenal, piloromiotomia incompleta, NICE
infeccion de la herida, dehiscencia o hernia Ordonira-Flores R, 2001
incisional.

El tiempo de quir6fano para traumamioplastia fue
de 39.3 + - 16.4 minutos contra 54 + - 16.4
minutos para piloromiotomia (P =. 0003).
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El Colegio Mexicano de Cirugia Pediatrica y el grupo
que elaboro la presente guia, recomiendan usar
como primera eleccién para la correcciéon de la
Estenosis Hipertrofica de Piloro la técnica de

pilomiotomia de Fredet-Ramstedt ya que desde C

hace cien afos ha demostrado ser Util y segura en NICE

manos expertas. El Colegio Mexicano de Cirugia
Pediatrica

Con respecto a la técnica de traumamioplastia
consideramos que hace falta mas ensayos clinicos
bien controlados con suficiente poblacion, que les
permita tener significancia estadistica, que
demuestren su seguridad y eficacia.

Existen diversos abordajes quirGrgicos para la 1+
realizacion de la pilorotomia, que han demostrado NICE
ser seguros St Peter SD, 2006

* Incision transversa en cuadrante superior Hall NJ, 2004
derecho abdominal

= Incision periumbilical

» Laparoscopico

Las ventajas de la piloromiotomia laparoscépica

2+
= Corta estancia hospitalaria NICE
* Apariencia cosmética Oomen M, 2012
* Pronta recuperacion posoperatoria
» Bajorango de complicaciones
= Menor dolor postoperatorio
El abordaje abierto se realiza a través de una 2+
incision transversal en el cuadrante superior NICE

derecho donde se incide el muisculo recto y la fascia. Nazer H, 2008
Oomen M, 2012

El abordaje supra umbilical (curvilineo) provee 2+

excelente apariencia cosmética NICE
Nazer H, 2008
Oomen M, 2012

Revisiones sistematizadas han comparado los

resultados de piloromiotomia abierta y

laparoscopica en lactantes con estenosis 2+
hipertrofica de piloro observando complicaciones NICE
mayores ~ como  piloromiotomia incompleta, Oomen M, 2012
perforacion y necesidad de reoperacion en 4.9%

mediante el abordaje laparoscopico contra 2.0% del

abordaje abierto.
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Se realizd una revision sistematica de la literatura
publicada en febrero de 2009. Se seleccionaron
estudios prospectivos que compararon el abordaje
laparoscopico contra el abordaje abierto para el
tratamiento quirdrgico de la EHP. Se extrajeron los
datos de edad, peso, complicaciones, duracion de la
operacion, tiempo de alimentacion completa,
vomitos postoperatorios y duracion de la estancia

postoperatoria. L4+

; oo | o . NICE
e obtuvieron los siguientes resultados: Sola JE, 2009

Seis estudios prospectivos (5 nivel |, 1 nivel II) con

625 (303 LP, 322 OP) participantes cumplieron los

criterios de seleccion. Las estimaciones combinadas

indicaron que la LP tuvo una tasa de complicacion : :

total mas baja (OR = 0.58) P = 0,03). Los pacientes Zna{ys:s. J Pediatr Surg. 200?_
i - . ug;44(8):1631-7. doi:

que se sometieron a L‘P, también tuvieron un menor 10.1016/jjpedsurg.2009.04.001.

tiempo de alimentacion completa (diferencia de

medias [MD], -11,52 horas [-12,77, -10,27], p

<0,00001) y menor LOS postoperatorios (MD, -

5,71 horas [-8,90, -2,52 1, P = 0,0005). No se

observaron diferencias estadisticamente

significativas en las tasas de perforacion de la

mucosa, infeccion de la herida, emesis

postoperatoria o tiempo de operacion. En 6

pacientes sometidos a LP (OR, 7,74 [0,94, 63,38],

p = 0,06) se presentd una piloromiotomia

incompleta.

Sola JE, Neville HL. Laparoscopic vs
open pyloromyotomy: a
systematic review and meta-

Este metanalisis favorece el abordaje laparoscépico
con una tasa significativamente reducida de
complicaciones totales, que se debe principalmente
a una menor tasa de complicaciones de la herida.

Dilatacion Endoscopica 2+
NICE

Existen pocos reportes preliminares recientes de Nasr A, 2008

€asos que presentaron recurrencia de la estenosis

del piloro posterior al tratamiento quirrgico en

quienes se uso este procedimiento. Por lo que se

requieren estudios prospectivos controlados para

valorar su eficacia.

Se recomienda como primera opcién el abordaje A
laparoscopico por presentar menos complicaciones NICE
postquirdrgicas que el abordaje abierto. Sola JE, 2009
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¢ Qué tratamiento post-quirurgico requieren los lactantes a quienes se les
realizé piloromiotomia por Estenosis Hipertrofica de Piloro?

to de la estenosis hipertréfica congénita de piloro

El cirujano pediatra debera elegir el abordaje
quirdrgico considerando:

» Las condiciones individuales del paciente

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

» Recursos materiales disponibles

C
NICE

Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center. 2016

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento post-quirdrgico tiene como objetivo
principal

= Manejo del dolor
= Reinicio de la via oral

El manejo del dolor es importante para lograr una
recuperacion rapida. Se recomienda evaluar el dolor
en forma rutinaria

Al término del evento quirdrgico se recomienda
infiltrar la herida quirGrgica con bupivacaina al
0.125% a dosis de 1ml/kg para disminuir el dolor
postoperatorio, lo que favorece wuna rapida
recuperacion y disminuye los requerimientos de
otros analgésicos

Posterior al evento quirlrgico

= Ayuno por 8 horas

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

Se recomienda el paracetamol como analgésico a
dosis de 15 mg/kg/dosis cada 4 a 6 horas (no
exceder de 5 dosis al dia)
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No se recomienda el uso rutinario de opioides para el
manejo del dolor en estos pacientes debido al riesgo
potencial de presentar depresion respiratoria

El vomito posterior a la  piloromiotomia

generalmente se auto limita

La duracion del vomito después del procedimiento
quirdrgico es variable, los estudios reportan del 3.5%
al 24% de lactantes que continlan con vomito
después de 48 hrs de la cirugia

Aproximadamente el 80% de los paciente continuan
regurgitando después del procedimiento quirdrgico.
En aquellos que continua vomitando 5 dias después
de la cirugia es necesario realizar evaluacion
radiologica

El vomito posterior a la cirugia es el predictor mas
significativo, se debe observar

= La duracién y gravedad del vomito antes del

evento quirdrgico

= La gravedad de la alteraciones electroliticas

previas a la cirugia

Es recomendable que después de la pilomiotomia los
lactantes sean alimentados en forma temprana y
escalonada, con formula lactea o seno materno.

Después de la pilomiotomia los lactantes pueden ser
alimentados con el tipo de formula y volumen que
tomaban antes del evento quirlrgico, ya que la
mucosa del piloro no se incide solo se incide el
musculo.

La alimentacion puede iniciarse 4-8 horas después de
la recuperacién anestésica.

Los lactantes que inician la alimentacion antes de las
4 hr no tienen una recuperacion adecuada vy
regularmente presentan vomito  mas
frecuentemente y mas severo con disconfort para el
paciente y ansiedad para los padres.
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Reinicio de la via oral

= Después de un ayuno de 8hr (posterior a |
cirugia) se debe realizar una evaluacion integral
del nifio, para decidir si se reinicia la via oral

* Manejar al nifio con técnica del vomitador

= Iniciar con electrolitos orales o solucién D
glucosada al 5%, 20 ml o seno materno cada 2 NICE
hr por 3 tomas. Si tolera: Duarte VJ, 1999

» Leche modificada en proteinas a medida dilucién
20 ml o seno materno cada 2 hr 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 3 hr por 2 tomas.

= Sitolera, dejar alibre demanda

2.2. Complicaciones

¢Qué complicaciones quirudrgicas y postquirtrgicas se pueden presentar en
los lactantes postoperados de piloromiotomia por Estenosis Hipertrofica
de Piloro?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Complicaciones durante el procedimiento quirtrgico

1. Perforacién de mucosa: Se repara con cierre
primario y se efectla la piromiotomia en otro
lugar de la circunferencia del piloro 1+
NICE

= El tratamiento postquirdrgico es ayuno por st peter SD, 2006
3 dias y reinicio de la via oral como se HqjINJ 2004
describié anteriormente

= Profilaxis antibiética de acuerdo a
resistencia antimicrobiana local

2. Dificultad para el abordaje laparoscopico
* Realizar conversion a técnica abierta

Ante la sospecha de perforacion, el paciente debe ser 2+
observado cuidadosamente (piloromiotomia NICE
incompleta, perforacién mucosa, sangrado). Puede Sathyaseelan S, 2016
ser egresado si estd bien hidratado y tolera

adecuadamente la via oral.
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Complicaciones secundarias relacionadas con los
hallazgos quirtrgicos son

Piloro grande y reblandecido el cual se encuentra en

pacientes con tiempo de evolucion prolongado es

dificil de manipular, lo que condiciona edema de la 4
mucosa y sangrado de la misma. NICE

; Aschcraft A, 1995
El tratamiento es

e Ayuno por mas de 8 hr.

e Evaluar reinicio de la via oral en forma
individual.

e Valorar uso de bloqueadores H2

Durante el procedimiento quirdrgico vigilar la
presencia de las siguientes complicaciones

1. Perforacion de mucosa: Se repara con cierre
primario y se efectda la piromiotomia en otro A
lugar de la circunferencia del piloro NICE
St Peter SD, 2006
= El tratamiento postquirirgico es HqlI NJ, 2004
ayuno por 3 dias y reinicio de la via
oral como se describié anteriormente
= Profilaxis antibiética de acuerdo a
resistencia antimicrobiana local

2. Dificultad para el abordaje laparoscopico
= Realizar conversion a técnica abierta

2.3. Evolucion y Seguimiento

¢ Que seguimiento deben recibir los lactantes post-operados de

piloromiotomia por Estenosis Hipertroéfica de Piloro?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La cirugia es curativa con mortalidad minima.

3
El prondstico es muy bueno con completa NICE
recuperacion y recuperacion del crecimiento si se Sathyaseelan S, 2016
diagnostica de forma oportuna.

C
El paciente es egresado de la unidad hospitalaria una NICE
vez que se establece la adecuada ingesta de formula  Cincinnati Children’s Hospital
lactea o seno materno. Medical Center. 2016

28



ico y tratamiento de la estenosis hipertrofica congénita de piloro

Se egresa con analgésico VO, se recomienda
paracetamol 10 a 15 mg/kg/dosis cada 6 hr por 5
dias, posteriormente solo en caso de dolor.
/ Punto de buena practica
e Retiro de puntos alos 7 dias de postoperado
e Cita a control en 4 semanas para valorar la
ingesta y el incremento ponderal

La vigilancia postoperatoria es muy importante y

nunca debe ser obviada. P
Punto de buena practica
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3. ANEXOS
3.1. Algoritmos

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

v

Historia clinica completa
Anamnesis completa de las caracteristicas del
vomito

Es una Urgencia Pediatrica
Si—» - No es Estenosis Hipertrofica de
Piloro

¢, Vémito bilioso?

Historia Clinica del paciente con
Estenosis Hipertrofica
de Piloro

ZLos datos clinicos hacen sospecha
en Estenosis Hipertrofica de Piloro?

Se hospitaliza

Interrogatorio:

Antecedente familiares del
padecimiento.

¢ Estado de hidrataciéon Si ¢ Oliva pildrica palpable? \F;gmic:gemto
? N
adecuado? 1Progresivo
N I No biliar
o [ Postprandial
No ; P!
v I Profuso
- N » Ultrasonido abdominal 1De retencion .
Indicar esquema de rehidratacion de [ Expulsado en proyectil
acuerdo a grado de deshidratacion S| [ Al inicio regurgitacion
I Raramente hematico
| Evacuaciones escasas.
¢ ¢ Hallazgos positivos para Estenosis Exploracion fisica:
. . . ipertréfica de Piloro2
Preparar para Piloromiotomia Hambriento
No Deshidratacion
Ayuno Si v Dis'tensi'c')'n labdominal alta
Soluciones parenterales (120-150ml/kg/dia con ) X + "Oliva pilorica”
. Serie Eséfago-Gastro-Duodenal
Sol. Dextrosa al 5% + Cloruro de sodio al 0.9% en 9
relacién 1:1 + Cloruro de potasio 3 - 4 mEg/kg/dia. Si
Solicitar: BH, TP, TTP y Electrolitos séricos.
Técnica de nifio vomitador Diagnostico diferencial
; Hallazgos positivos para Estenosis U Mala Técnica Alimentaria
Hipertrfica de Piloro? I Reflujo Gastroesofagico
P! : [ Piloro Espasmo
[ Atonia gastrica
; Pruebas de laboratorio normales? 1 Membrana géstrica-antral
si [ Atresia o duplicacion quistica
! _ o ) pilrica
No tico diferencial [ Atresia duodenal
Corregir I Adenoma pancreatico
. . [ La malrotacion intestinal
a!teraf:'c?nes . P?sa . 9“'f0f,a"° [ Alergia a proteinas de la leche
bioquimicas: - Piloromiotomia de Ramstedt de vaca
Hipocloremia . El abordaje quirtrgico sera en el que el [ Obstruccion intestinal en el
Hiponatremia cirujano tenga mayor experiencia -recién nacido
Hipokalemia [ Gastroenteritis eosinofilica
I Gastroenteritis
0 Hiperplasia suprarrenal
N . [ Insuficiencia suprarrenal
Tratamiento Post-operatorio 1 Sindrome de Sandifer
Analgésico: 0 Errores innatos del metabolismo
Paracetamol
Posterior al evento quirdrgico se mantendra: .
I Ayuno por 8 horas Egreso del hospital
[ Soluciones parenterales a 120ml/kg/dia, las cuales se suspenderan al
tolerar la segunda toma de leche modificada en proteinas o seno materno. Al tolerar via oral con formula

lactea o seno materno a libre

Reinicio de la via oral demanda por dos o tres tomas

Después del ayuno de 8 hr (posterior al evento quirtrgico) se debe realizar
una evaluacién integral del nifio, para decidir si se encuentra en condiciones

de reiniciar la via oral. Alta
A
Manejar al nifio con técnica de vomitador Retiro de puntos a los 7 dias de A
Iniciar con: postoperado
Electrolitos orales o solucién glucosada al 5%, 20ml cada 2 horas por 3
tomas.
A
Sitolera:
Leche modificada en proteinas a media dilucion 20ml o seno materno Revision a las 4 semanas de post
cada 2 horas por 2 tomas operado de la ingesta de
. alimentos y aumento de peso
Sitolera:

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

CUADRO 1. METODO DE PALPACION RECOMENDADO PARA DIAGNOSTICO DE
ESTENOSIS HIPERTROFICA CONGENITA DEL PILORO

Método de palpacion recomendado para diagnostico de

Estenosis Hipertrofica Congénita de Piloro
I 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

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

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

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

V. Con los dedos flexionados y palpando la parte posterior del abdomen, deslizar los dedos hacia
debajo de la pared abdominal. La oliva se palpara bajo los dedos

VI. La movilizacion de la oliva en las cuatro direcciones distingue la EHP de otras masas
retroperitoneales

VIL. Cuando la oliva es palpable se sentird como una masa lisa, dura, oblongada y de
aproximadamente de 1.5 a 2 cm. de diametro

Children’s Hospital Medical Center Cincinnati, 2016

31



is Hipertrofica Congénita de Piloro

3.3. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Diagnéstico y Tratamiento de la Estenosis Hipertrofica Congénita de Piloro. Se realiz6 en PubMed,
sitios Web especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en Inglés y Espaiiol

e Documentos publicados los Ultimos 10 afnos

e Documentos enfocados al Diagnéstico y Tratamiento de la Estenosis Hipertréfica Congénita
de Piloro.

¢ Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:
e Ninguno

3.3.1. Busqueda de Guias de Practica Clinica

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh hypertrophic pyloric stenosis
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron cero resultados, de los cuales se
utilizaron cero documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search hypertrophic pyloric stenosis Schema: all Sort by: Relevance Filters: Practice 0
Guideline; published in the last 10 years; Humans; Infant: birth-23 months

Ademas se realizé la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB*#* ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
GIN 0 0 0
NGC 0 0 0
NICE 0 0 0
SIGN 0 0 0
GUIASALUD 0 0 0
Australian 0 0
Government.
National Health
and Medical
Research Council.
Clinical Practice
Guidelines portal
NHS Evidence 0 0 0
CMA INFOBASE 0 0 0
TOTAL 0 0 0
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3.3.2. Busqueda de Revisiones Sistemadticas

Se realiz6 la basqueda en PubMed con los términos MeSh hypertrophic pyloric stenosis considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron ocho resultados, de los cuales se utilizaron dos
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search hypertrophic pyloric stenosis Sort by: Relevance Filters: Meta-Analysis; 8
Systematic Reviews; published in the last 10 years; Humans; Infant: birth-23 months

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
COCHRANE LIBRARY Infantile  hypertrophic  pyloric 0 0
stenosis
NHS EVIDENCE Infantile  hypertrophic  pyloric 0 0
stenosis
TOTAL Infantile  hypertrophic  pyloric 0 0
stenosis

3.3.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales***

La busqueda se realizé en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando los términos MeSh hypertrophic pyloric stenosis Se obtuvieron ocho resultados, de los cuales
se utilizaron cero documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search hypertrophic pyloric stenosis Sort by: Relevance Filters: Controlled Clinical 8
Trial; published in the last 10 years; Humans; Infant: birth-23 months

La busqueda se realiz6 en PubMed de reporte de casos y estudios observacionales de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando los términos MeSh hypertrophic pyloric stenosis Se obtuvieron sesenta y dos
resultados, de los cuales se utilizaron veintiuno documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search hypertrophic pyloric stenosis Sort by: Relevance Filters: Case Reports; 62
Observational Study; published in the last 10 years; Humans; Infant: birth-23
months

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 78 de los
cuales se utilizaron 23 en la integracion de esta GPC.
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3.4. Escalas de Gradacion
NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

Nivel de Interpretacion
Evidencia

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinidn de expertos

« «

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-“ no deberian utilizarse como base para elaborar una
recomendacion,. Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline
Development Methods-Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March
2005.The guidelines manual 2009.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

Grados de Interpretacion
Recomendacién

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que sea
directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria o un volumen
de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacion diana y
demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables
a la poblacion blanco y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o evidencia que pueda
extrapolarse de estudios calificados como 1++ o 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables a la
poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacion de
estudios calificados como 2++

Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elabora la guia
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3.5. Ceédula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

DIEEOTE IO N [T IO Ml Estenosis Hipertréfica de Piloro

CIE-9-MC / CIE-10 CIE-10: Q40.0 Estenosis hipertréfica de piloro congénita.

Codigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagnoéstico y Tratamiento de la Estenosis Hipertrofica Congénita de Piloro .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médicos de: Medicina familiar, . . (Cumplida: SI=1,
- , N Primero, segundo y tercer niveles de

Pediatria, Neonatologia y Cirugia atencidn NO=0,

Pediatrica. No Aplica=NA)

Mujeres y hombres menores
de 2 meses de edad.

FACTORES DE RIESGO
Investiga durante el interrogatorio de forma intencionada los siguientes factores de riesgo:

. Antecedente familiar

=  Es mas frecuente en hombres que en mujeres 4-5:1

= Ser primogénito

= Ingestion de macroélidos durante las dos primeras semanas de vida

SIGNOS Y SINTOMAS

Interroga de forma intencionada:

Durante el interrogatorio a la madre del lactante en quien se sospecha EHP se deberan buscar en forma
intencionada:

El vdmito que se caracteriza por ser:

. Progresivo

. No biliar
] Postprandial
] Profuso
. De retencion

. En "proyectil”

. Al inicio puede parecer regurgitacion
. Raramente hematico

También se puede encontrar:

= Pérdida de peso

= Deshidratacion

= Letargia (ausencia de energia)

. Disminucién de movimientos intestinales
= Constipacién

= |Ictericia leve

el prematuro presenta con mas frecuencia:

. Aumento del residuo
. Vémitos no biliares no en proyectil
. Es poco frecuente la alcalosis metabdlica hipoclorémica

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

Aplica la técnica de exploracion de la “oliva pilérica” en todos los pacientes en los que sospecha la presencia
de EHP

AUXILIARES DIAGNOSTICOS ﬁ
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Solicita ante la sospecha de que se trata de EHP y como preoperatorios, los siguientes estudios

= Biometria hematica
= Electrolitos séricos

« TPyTTP
= Gasometria arterial (puede mostrar desequilibrio dcido base con alcalosis metabdlica).
=  BUN

- Creatinina
] Bilirrubina indirecta
= Glucosa sérica

Solicita ante la sospecha de EHP en un lactante el el ultrasonido abdominal como primera eleccion

TRATAMIENTO PREOPERATORIO :

Indica en lactantes sin desequilibrio hidroelectrolitico

=  Ayuno
= Soluciones parenterales a requerimientos basales 120-150ml/kg/ dia
=  Colocar al paciente en posicién semifowler

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

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

= Liquidos: 120-150 ml/kg/dia
*  Glucosa: 5-8 mg/kilo/minuto
*  Sodio: 2 a3mEq/Kg/dia

=  Potasio: 2 a 3mEq/Kg/dia

= Cloro: 2 a 3mEq/Kg/dia

El volumen y contenido de los liquidos parenterales se podra ajustar de acuerdo a las condiciones individuales
del paciente

Indica en presencia de deshidratacién

= Corregir la pérdida de liquidos, electrolitos y desequilibrio acido-base.
= Iniciar con bolo de cristaloide isotdnico a 20 mi/kg.

El Reevaluar constantemente el estado hidrico, con especial atencion al equilibrio acido base y flujo urinario

Inicia el tratamiento quirdrgico Una vez que el paciente se encuentra en condiciones éptimas.

Elige el abordaje quirtrgico considerando

= Las condiciones individuales del paciente

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

= Recursos materiales disponibles

Indica tratamiento para el dolor

Reinicia la via oral

= Después de un ayuno de 8hr (posterior a | cirugia) se debe realizar una evaluacion integral del nifio, para
decidir si se reinicia la via oral

= Manejar al nifio con técnica del vomitador

= Iniciar con electrolitos orales o solucion glucosada al 5%, 20 ml o seno materno cada 2 hr por 3 tomas.
Sitolera:

= Leche modificada en proteinas a medida dilucién 20 ml o seno materno cada 2 hr por 2 tomas. Si tolera:
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= Leche modificada en proteinas 30 ml o el volumen que consumia previo a la cirugia o bien seno materno
cada 3 hr por 2 tomas

o Si tolera: dejar a libre demanda

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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