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No uso de sonda orogastrica preoperatoria y régimen de alimentacion
postoperatorio en nifios con estenosis hipertréfica de piloro

No used of preparatory orogastric tube and preparatory diet in with stenosis

hypertrofic pyloric.

C.E.R' Dr. Raul Virgilio Anariba®, Roberto Martinez Quiroz®, Dr. Gaspar Rodriguez*

RESUMEN.- Obijetivo: Establecer la
diferencias en pacientes con estenosis
hipertrofica de piloro (EHP) menores de
5 meses manejados con o sin sonda
orogastrica (SO) en el preoperatorio,
asi como la evolucion relacionada con
el inicio de la alimentacion temprana o
tardia en el postoperatorio de estos
pacientes, en el Departamento De
Pediatria Del Hospital Escuela.-
Materiales y Métodos: se realizé un
estudio, tipo prospectivo, analitico,
experimental, donde se incluyeron a
todos los pacientes menores 5 meses
gue fueron diagnosticados con EHP. La
técnica de recoleccion de informacion
fue el cuestionario, utilizando como
instrumento un formulario que consto
de preguntas cerradas. Resultados:.-
Se estudiaron 21 pacientes con EHP,
los cuales se dividieron en dos grupos,
a 10 no se les coloco SO y 11 de ellos
se manejaron con ella, el 87% de los
que no se uso sonda corrigié su
trastorno acido base en menos de 24
hr, a diferencia de los manejados con
SO en donde solo el 12.5% corrigié
antes de 24 hrs. Posteriormente se
someti6 a los paciente a cuatro
regimenes de dieta postquirdrgica (4
hrs, 6 hrs, 12 hrs y a las 24 hrs) para
relacionarlo a complicaciones
postquirurgicas, se observé que el
inicio antes de las 12 hr se asocia a un
87% de presentar vomitos.
Conclusiones: se observdO que la
mayoria de los pacientes a los que no
se les coloc6 SO se corrigi6 su
trastorno acido base en menos de 24

horas, ademas el mejor horario para
iniciar la via oral es alas 12 horas.

Palabras claves: estenosis hipertrofica
de piloro, sonda orogastrica, régimen
de dieta.

SUMMARY .- Objective: Knowing the
differences in patients with hypertrophic
pyloric stenosis (EHP) under 5 months
managed with or without orogastric
tube before surgery as well as
developments related to the onset of
early or late feeding in postoperative
patients in Department of Pediatrics of
the Hospital Escuela

Escuchar

Leer fonéticamente

Diccionario - Ver diccionario detallado

.- Materials and Methods: A study was
conducted, prospective, analytical,
experimental, which included all
patients younger than 5 months who
were diagnosed with hypertrophic
pyloric stenasis. The technique of data
collection was a  questionnaire
instrument used as a form consisting of
closed questions. Results: We studied
21 patients with EHP, which were
divided into two groups, 10 were placed
orogastric and 11 of them were
managed without it, 87% of those who
do not use acid probe base their
condition corrected within 24 hr, as
opposed to those managed with tube
where only 12.5% corrected within 24
hrs. Post-surgical management the
patient underwent four postoperative
diet regimens (4 hrs, 6 hrs, 12 hrs and
24 hrs) and then relates it to
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postoperative complications, where it
was observed that the onset before 12
hr is associated with a 87% vomiting. -
Conclusions: was observed that the
majority of patients, who were not
placed orogastric tube was used to
adjust the acid base disorder within 24
hours, and the best time to start the
mouth is 12 hours.

Keywords: hypertrophic pyloric
stenosis, orogastrica tube, feeding
regimens

INTRODUCCION.

Estenosis Hipertrofica del Piloro
(EHP) es una de las patologias
quirdrgicas mas frecuentes del
recién nacido, se diagnostica entre
la tercera y cuarta semana de edad,
predomina en los primogénitos del
sexo masculino y es secundaria a
una hipertrofia de la capa muscular
del piloro, especialmente de las
fibras circulares, de tal manera que
el piloro va aumentando de volumen
progresivamente hasta producir la
obstruccion.® 3

Silver y otros, sefialan que la causa
de esta patologia adn es
desconocida, y se ha asociado a
factores relacionados con la
madurez y degeneracién ganglionar,
factores hereditarios, hormonales y
ambientales. En cuanto a la
sintomatologia, existe una triada
caracterizada por vomitos libre de
bilis, ondas peristalticas visibles y
palpacién de la oliva pilorica; este
altimo hallazgo es patognomonico
en los pacientes afectados.®

En relacion con el diagnéstico, se
realiza por la clinica con apoyo de la
imagenologia, con estudios tales

como la ecografia en primer lugar y
estudios contrastados y endoscopia
en casos especiales.’

La técnica quirargica para la
resolucion de la EHP, es la
Piloromiotomia de Ramstedt vy
Fredet por abordaje abdominal a
través de una incision transversa
supra umbilical derecha.?

En Honduras no hay datos
estadisticos sobre esta patologia, se
encontré un estudio de 20 casos en
el que se describen las
caracteristicas clinicas unicamente®

MATERIALES Y METODOS:
Descripcién: El estudio se centrd en
la evaluacion de lactantes menores
de 5 meses con EHP, ingresados en
las Salas Pediatricas del HE donde
se atienden recién nacidos vy
lactantes menores de 6 meses.

Se aplic6 un formulario (previo
consentimiento informado) a las
madres de los nifios, en el que
evaluamos el uso o no de sonda
orogastirca en el manejo
preoperatorio 'y régimen de
alimentacion  postoperatorio  en
menores de 5 meses con estenosis
hipertréfica de piloro.

Tipo de estudio: prospectivo,
analitico, experimental. Definicion
de caso: todos los nifios menores
de 5 meses, captados con
diagnostico clinico y/o radiolégico
de estenosis hipertréfica de piloro
Técnica de recoleccion de datos: se
hizo a través de un cuestionario
estructurado; el cual consto de 14
apartados, constituido por datos
generales, manifestaciones clinicas,
diagnostico de la patologia, manejo
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de la patologia, condiciéon de alta del
paciente.

El proceso de la metodologia se
realizo mediante la construccion de
una tabla de seguimiento de los
pacientes que tenian criterios de
inclusion realizandolo tanto en la
emergencia como en todas las
salas. Se le brindd el
consentimiento y  asentimiento
informado informado a la madre del
paciente para su autorizacion para
entrar al estudio, previa explicacion
del mismo.

Se les realizo el cuestionario a las
madres de los pacientes para
obtener informacion general de
estos.

Posterior a esto se valoro la
utilizacion o no de la sonda
orogastrica en el manejo
preoperatorio y la evolucion de este
paciente en cuanto a la correccién
del trastorno acido base y la
correccion hidroelectroliticas.

Una vez realizada la pilorotomia los
pacientes fueron sometidos a un
régimen de dieta descrita en la tabla
1y se realizo la asociacion de estos
regimenes con aparicibn de
complicaciones. (Tabla 1y 2)

Tabla 3 régimen de dieta posterior a
pilorortomia

describira la dieta a seguir en el cuadro

siguiente

Este grupo inicio la
B alimentacion a las 6 hrs
postpilorotomia, iniciando
posteriormente al régimen
del grupo A.

Este grupo inicio la
C alimentacion a las 12 hrs
postpilorotomia, iniciando
posteriormente al régimen
del grupo A.

Este grupo inicio la
D alimentacion a las 24 hrs
postpilorotomia, iniciando
posteriormente al régimen
del grupo A

Régimen Descripcién

A Este grupo inicio
inmediatamente a las 4
hrs  postoperatoria se
inicio la dieta pil6rica.>®

Tabla 2 Dieta pil6rica régimen A

Frecuencia | ML Formula
Inicio 15 FM1lolLM
2 horas 30 FMloLM
2 horas 45 FM1lolLM
3 horas 60 FMloLM
FM: formula materna
LM: lactancia materna
RESULTADOS.-
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Fueron encuestadas madres de
lactantes menores de 5 meses con
diagnostico de estenosis hipertrofica
de piloro. En cuanto a las
caracteristicas epidemioldgicas: en
13 (58.2%) de los casos los
pacientes procedian de un medio
urbano, distribuido en los
departamentos de Francisco
Morazan y Olancho en la mayoria
de los casos.

La edad promedio en que se
captaron los nifios fue el rango de
edad entre los 30 y 50 dias que
correspondio al 66.6% de los casos.
El genero mas afectado fue el
masculino en un 90.5%. En relacion
a las caracteristicas neonatales el
81.7% fueron recién nacidos a
término, con buen peso al nacer.

La edad promedio de inicio de la
sintomatologia fue en el rango de
edad entre los 15 a los 21 dias de
vida en un 33.3% seguido del rango
de 22 a 30 dias en un 28.6%. En
cuanto a la sintomatologia con la
gue debutaron estos pacientes, el
100% de los pacientes presentaron
vomitos posterior a ser alimentados,
el 28.6% presento una disminucion
de peso, el 33.3% debutaron con
ictericia, el 47% de los pacientes
llegaron con algan grado de
deshidratacion al momento de ser
ingresado, el 47.6% presentaban
algin grado de desnutricion, llama
la atencion que solo el 47.6% de los
paciente ingresados se les logro
palpar la oliva pilérica y solo el
23.8% se logro observar
peristaltismo visible.

De estos pacientes al 100% se les
realizo  ultrasonido  abdominal,
reportado en un 100% como
patolégico en donde se reporto
principalmente el diametro (> 14
mm) y longitud del canal pil6rico (>
16 mm), ademas al 100% de los
pacientes se le realizo gasometria
arterial y electrolitos, reportando en
un 76.2% de los casos alcalosis
metabolicas y un 47.6% de los
pacientes presentaron algun tipo de
trastorno hidroelectrolitico, siendo el
mas frecuente la hiponatremia en un
50% de los casos, seguido por la
hipocloremia y la hiperkalemia en
un 40% de los casos.

Con respecto la terapéutica medica
preoperatoria, 10 paciente (47.6%)
fueron manejados sin  sonda
orogastrica y 11 se manejaron con
sonda orogastrica (52,4%). (Tabla
3). De los casos manejados con
sonda orogastrica solo el 12.5% de
los casos lograron corregir Ssu
trastorno acido base antes de las 24
hrs a diferencia de los manejados
sin sonda orogastrica en donde el
87.5% se logro corregir su trastorno
acido base en mensos de 24 hrs, de
el mismo modo se observo que el
75% de los paciente manejados sin
sonda orogéstrica corrigieron su
trastorno hidroelectrolitico en menos
de 30 hrs, a diferencia de los
manejados con sonda orogastrica
en donde se observo que el 66.7%
corrigié su trastorno en el rango de
30 a 48 hrs posterior a su ingreso

Tabla 3

Uso de sonda orogastrica y tiempo
de correccién en horas de trastorno
acido base.
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Del grupo A: el 60% presento
vomito posterior al inicio de Ila
alimentacion y no hubo wuna
diferencia significativa en relacion al
grupo B en donde el 80% de los
pacientes presentaron vomitos, en
comparacion al grupo C donde el
75% tolero muy bien la via oral.
(Tabla 4)

Tabla 4

Relacion régimen de inicio de la via
oral en relacion a vémitos posterior
a la pilorotomia.

Numero de
Correccion pacientes TOTAL
En Horas .
Si No
<24 Hr 1 7 8
24 A 30 2 2 4
31A36 0 1 1
37 A42 2 0 2
43 A 48 2 0 2
> De 48 1 0 1
TOTAL 8 10 18

En cuanto al manejo quirdrgico el
100% de los pacientes recibié un
manejo quirdrgico por su patologia,
sin embargo llamo la atencién que
pese a una correccion rapida de su
trastorno hidroelectrolitico el 60% de
los casos fue corregido
quirdrgicamente en mas de 42
horas.

Después de recuperarse de la
pilorotomia por la  estenosis
hipertréfica de piloro, los pacientes
fueron sometidos a un régimen de
alimentacion (tabla 1). Los cuatros
regimenes distintos utilizados fueron
los siguientes: grupo A (n:5) inicio
de la via oral a las 4 horas tras la
eventualidad quirdrgica, B (n:5)
inicio la via oral a las 6 horas tras la
eventualidad quirdrgica, C (n:4)
inicio de la via oral 12 horas tras la
eventualidad quirdrgica, D (n:4)
inicio de la via oral a las 24 horas
tras la eventualidad quirargica.

Numero de
i acientes
Regimen pacl TOTAL
en horas .
Si No
4 hr 3 2 5
6 hrs 4 1 5
12 hrs 1 3 4
24 hrs 0 4 4
TOTAL 8 10 18

Se observo un 143% de
complicaciones en los pacientes
estudiados.

Entres las complicaciones que se
observaron fueron vomitos en un
42% perforacion duodenal en un
9.5% vy sepsis nosocomial en un
9.5% de los pacientes, ademas
hubieron 2 fallecidos en nuestro
estudio, el primero asociados a
perforacion duodenal posterior a la
eventualidad quirargica y el
segundo asociado a  sepsis
nosocomial.
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Discusion

La estenosis hipertréfica de piloro
es una de las eventualidades
quirdrgicas que se ha tornado
comlun en nuestro medio, sea por
un mejor diagnostico por el
conocimiento de esta patologia o
mas accesos a los medios
diagnosticos.

En los Jdltimos afios se han
realizado algunos estudios sobre el
no uso de la sonda orogastrica en el
manejo preoperatorio de pacientes
diagnosticados con esta patologia
relacionandolo a una mas répida
correccion de los trastornos acidos
base con los que estos paciente son
ingresados. Ademas se han
publicados numerosos estudios en
el extranjero que ponen en relieve
los régimen de dieta que tienen que
seguir estos paciente posterior a la
pilorotomia.

En Honduras no se han hecho
estudios recientes sobre esta
entidad y los dltimos estudios
realizados en los afios 70, son
revision realizada en el Hospital
Materno Infantil (HMI) en donde nos
describen Unicamente las
caracteristicas epidemiologicas de
esta patologia. En el estudio
realizado en la década de los 70
Honduras se analizaron 20 casos de
estenosis hipertréfica de piloro, en
el Hospital General San Felipe,
Hospital del Seguro Social, Hospital
Viera. En el cual la edad en estos
pacientes fue de 2 a 4 semanas en
un 35% y de 4 a 6 semanas en un
65% °, en nuestro estudio la edad
promedio de inicio de la
sintomatologia fue en el rango de

edad entre los 15 a los 21 dias de
vida en un 33.3% seguido del rango
de 22 a 30 dias en un 28.6%.

En relacion a las caracteristicas
neonatales el 81.7% fueron recién
nacidos a término, con buen peso al
nacer.

En Perd se encontré6 que el sexo
predominante fue el masculino (35
casos; 79%), siendo la relacion
hombre/mujer 4:1. La edad mas
frecuente de inicio de los sintomas
fue a partir de la tercera semana.
Los pacientes se presentaron a
consulta con una edad promedio de
33,7 dias (rango 16-67 dias). 2 En
este estudio la edad promedio en
gue se captaron los nifios, fue el
rango de edad entre los 30 y 50
dias que correspondié al 66.6% de
los casos. EIl genero mas afectado
fue el masculino en un 90.5%,

La literatura internacional nos habla
de que el vomito no biliosos es el
primer sintoma de la estenosis
pilérica, junto con esto frecuente el
estreiimiento. En las etapas
avanzadas de la enfermedad
aparecen los sintomas propios de la
deshidratacion y ayuno: oliguria,
baja de peso, en algunos casos (10
%) se produce un rebote de la
ictericia fisiolégica del recién nacido.
13 En este estudio el 100% de los
pacientes ingresados presentaban
vomitos posterior a ser alimentados,
el 28.6% presento una disminucion
de peso, el 33.3% debutaron con
ictericia, el 47% de los pacientes
llegaron con alguan grado de
deshidratacion al momento de ser
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ingresado y el 47.6% presentaban
algun grado de desnutricion.

En cuanto al examen fisico el 47.6%
de los pacientes ingresados se les
logro palpar la oliva pilérica y solo el
23.8% se logro observar
peristaltismo visible. Lo que
concuerda  con la literatura
internacional la cual nos dice que en
la palpacion abdominal
ocasionalmente se logra palpar el
piloro engrosado constituyendo el
signo de la “oliva pilérica”. El
abdomen se ve distendido en la
parte superior pudiéndose observar
I3a6 onda peristaltica del estomago *

La literatura internacional nos habla
de la utilizacion de la ecografia
como principal examen en el estudio
preoperatorio de la EHP. Tiene una
sensibilidad y especificidad muy
buena, cercanos al 100% si se
consideran las mediciones del
grosor de la capa muscular (> 4
mm), el didmetro (> 14 mm) y
longitud del canal pilérico (> 16
mm).”®® En cuanto a los estudios
diagnésticos realizados en nuestro
estudid, al 100% de los paciente se
les realizo ultrasonido abdominal,
reportado en un 100% como
patolégico en donde se reporto
principalmente el didmetro (> 14
mm) y longitud del canal pilérico (>
16 mm).

Ademas de la utilizacion de gases
venosos Yy electrolitos plasmaticos
para valorar la condicion
hidroelectrolitica en el preoperatorio.
Las alteraciones de laboratorio son
la alcalosis metabdlica

hipopotasemia si  <3,7 mmol/l,
hipocloremia si <93  mmoll/l,
alcalosis  metabdlica si  >25
mmol/l.}3* en este estudio al 100%
de los pacientes se le realizo
gasometria arterial y electrolitos,
reportando en un 76.2% de los
casos alcalosis metabdlicas y un
47.6% de los pacientes presentaron
algun tipo de trastorno
hidroelectrolitico, siendo el mas
frecuente la hiponatremia en un
50% de los casos, seguido por la
hipocloremia y la hiperkalemia en
un 40% de los casos.

En cuanto al manejo terapéutico la
literatura internacional no habla de
gue tratamiento preoperatorio se
basa en corregir las pérdidas de
liquidos y el equilibrio acidobéasico y
electrolitico. Se comienza con fluido
terapia intravenosa con suero salino
al 0, 45% con 5 a 10% de glucosa,
al que se le afiaden entre 30 y 50
mEg/L de cloruro de potasio. Los
vomitos suelen cesar cuando el
estomago esta vacio y en rara
ocasiones se precisa aspiracion por
sonda orogastrica.>*®> En nuestro
estudio se manejaron de dos formas
en el momento preoperatorio, 10
paciente (47.6%) fueron manejados
sin sonda orogastrica y 11 se
manejaron con sonda orogastrica
(52,4%). De los casos manejados
con sonda orogastrica solo el 12.5%
de los casos lograron corregir su
trastorno acido base antes de las 24
hrs a diferencia de los manejados
sin sonda orogastrica en donde el
87.5% se logro corregir su trastorno
acido base en mensos de 24 hrs, de
el mismo modo se observo que el
75% de los paciente manejados sin
sonda orogastrica corrigieron su
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trastorno hidroelectrolitico en menos
de 30 hrs, a diferencia de los
manejados con sonda orogastrica
en donde se observo que el 66.7%
corrigié su trastorno en el rango de
30 a 48 hrs posterior a su ingreso.

En la literatura internacional habla
de que la realimentacion se inicia
habitualmente en el primer dia de
postoperado con dosis fraccionada
de 5-10 ml. Cada 1 hora, dosis
alternadas de suero y leche. Es
frecuente que el nifio vomite en los
primeros dias, lo que suele
preocupar al cirujano, en sus
primeros casos, pero solo un 20%
vomita méas alla del quinto dia y la
cantidad y frecuencia de la emesis
disminuye progresivamente.®'® En
este estudio posterior a la
recuperacion de la pilorotomia, los
pacientes fueron sometidos a cuatro
regimenes de alimentacion (tabla 1).

Encontramos que iniciar la via oral
antes de las 6 horas posterior a la
cirugia se asocia a vomitos en 70%
de los casos, a diferencia de los que
los que se les inicio la via oral
posterior de las 6 horas solo
presentaron vomitos el 12.5% de los
casos. En estudios realizados
internacionalmente nos hablan de
gue iniciar la alimentacion antes de
las 6 horas tiene mayor relacion
con presencia de vomitos.* %3

Las complicaciones después del
tratamiento quirdrgico son
relativamente raras, aunque los
informes  varian  entre  cada
institucion. Los indices de infeccion
y dehiscencia de la herida se

aproximan al 1 % al igual que la
Perforacion duodenal, reoperacion.
El vomito persistente después de 48
horas de la operacion es un
problema frustrante y la incidencia
varia de 3 a 31%.° Ademas de
neumonia por aspiracion, sepsisy la
eviceracion.®

En nuestro estudio las
complicaciones que se presentaron
fueron vOmitos en un 42%
perforacion duodenal en un 9.5% vy
sepsis nosocomial en un 9.5% de
los pacientes, ademas hubieron 2

fallecidos asociados a sepsis
nosocomial y a  perforacion
duodenal.

Conclusiones: El no uso de sonda
orogastrica en paciente  con
estenosis hipertréfica de piloro se
asocia a una correccion mas rapida
de los trastornos acido base y a una
correccibn mas rapida de los
trastornos hidroelectrolitos. Ademas
concluimos que el inicio de la
alimentaciéon posterior a 12 horas
después de la pilorotomia en
pacientes con estenosis hipertréfica
de piloro se asocia menos a vomitos
en el periodo postquirdrgico.

Recomendaciones: implementar el
estudio para realizar un protocolo de
manejo del paciente ingresado con
el diagnostico de  estenosis
hipertréfica de piloro y de esta
forma tener un mejor plan
terapéutico para estos pacientes.
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Fomentar la apertura de nuevas
plazas para cirujanos pediatras para
tener un abordaje quirargico mas
rapido de estos pacientes.
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