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LISTA DE ABREVIATURAS

EHP: Estenosis hipertrofica del piloro

US: Ultrasonido

RF: Reflujo fisiologico

MT: Mala técnica

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico
APLV: Alergia a las proteinas de la leche de vaca
GEA: Gastroenteritis aguda

AD: Atresia duodenal

ECN: Enterocolitis necrotizante

INV: Invaginacion intestinal
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CAPITULO |

RESUMEN

ANTECEDENTES

La estenosis hipertrofica del piloro es el padecimiento que se presenta con mayor
frecuencia en el neonato y/o lactante menor y requiere un tratamiento quirdrgico
para su resolucion. A lo largo del tiempo se han descrito datos clinicos y
sintomatologia sugerente que nos permiten sospechar de esta patologia en la
mayoria de los casos; actualmente existe una escala que reune dichos datos como

criterio diagnéstico, pero su utilidad no ha sido validada.

OBJETIVO

Validar la escala de Hipertrofia de Piloro que auxilie a los médicos poco

experimentados y de primer contacto en el abordaje diagnéstico.

MATERIAL Y METODOS



Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo. Se recolectaron 107
pacientes en un periodo comprendido de octubre 2018 a febrero del 2020 con clinica
sugerente de EHP, excluyendo mayores de 4 meses al diagnéstico o con patologia
gastrointestinal previa con abordaje quirtrgico y se elimind a quien tuviera ficha
incompleta. Se analizaron 9 pardmetros en 106 pacientes restantes que acudieron
a la consulta de pediatria cuyo motivo de consulta sea vomito, mediante la
recoleccion de datos obtenidos del interrogatorio a los padres, exploracion fisica y

la antropometria.

RESULTADOS

Se estudié una poblacion de 106 pacientes, en los que se observo el
comportamiento de las 9 variables consideradas por la encuesta para el diagnostico
de la estenosis hipertrofica de piloro, se asignaron puntajes para determinar el
abordaje adecuado en cada paciente: considerandose 0-4 puntos: Diagnostico poco
probable, 5-6 puntos: Diagnostico probable y 7-10 puntos: Diagnostico sugestivo.
Se observo que utilizando un puntaje mayor a 5 como diagndstico, podria ser util
para la identificacion temprana de los casos sugestivos de estenosis hipertrofica de
piloro en los lugares que no se tiene acceso a un estudio de imagen y realizar una
referencia al siguiente nivel de atencion para un diagnostico adecuado y tratamiento
oportuno. Alcanzando una sensibilidad de 100%, especificidad de 76%, valor
predictivo positivo de 61.7%, valor predictivo negativo de 100%, un cociente de
probabilidad positivo de 4, cociente de probabilidad negativo de 0 y una exactitud

de la prueba de 80% para el diagndstico de estenosis hipertréfica del piloro.



CONCLUSION

Con base en nuestros resultados, podemos concluir que la escala diagnéstica de
estenosis hipertréfica del piloro es Gtil como herramienta diagndstica, debido a que
tiene alta sensibilidad, buena especificidad y un valor predictivo adecuado, es un
procedimiento simple no invasivo, confiable, repetible, de bajo costo y puede ser
utilizado en las areas de urgencias o en hospitalizacion. Puede aplicarse en
pacientes con vomitos en quienes se sospecha de estenosis hipertréfica del piloro,
sirviendo como una guia para determinar que pacientes deben ser observados y

cuales deberan ser sometidos a estudio de imagen y cirugia.



CAPITULO I

INTRODUCCION

2.1 ANTECEDENTES

La estenosis hipertréfica del piloro es una patologia caracterizada por el
engrosamiento anormal de la capa muscular del intestino delgado a nivel del piloro,
lo que impide el vaciamiento gastrico. La EHP es la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal en la infancia, condicionando la aparicion de sintomas
caracteristicos: vomito no biliar, postprandial y a menudo en proyectil?.

Los primeros reportes de autopsias compatibles con EHP fueron descritos por
Patrick Blair en 1717, cuando era una entidad letal, en la que los nifios que la
padecian fallecian a causa de la falta de aporte nutricional y su morbilidad asociada
a desequilibrios hidroelectroliticos. Sin embargo, el escenario clinico de dicha
patologia no fue descrito hasta 1887 por el pediatra danés Harald Hirschsprung.
La prevalencia de la EHP varia de acuerdo con cada regién geografica, teniendo
una clara predominancia en paises nérdicos®. La incidencia se ha estimado en 1.5
a 4 casos por cada 1000 nacidos vivos en los Estados Unidos?; se presenta mas

frecuentemente en varones (4-5:1), teniendo predisposicion por primogénitos en el
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30-40% de los casos®. La edad de presentacion suele ser entre 2-8 semanas de
vida, con un pico entre las 3y las 5 semanas®.

A pesar de su alta frecuencia, la etiologia precisa de la EHP es desconocida y
probablemente multifactorial; se han sugerido factores genéticos y ambientales
como principales condicionantes de la enfermedad. Entre los factores endégenos
se reconocen diferentes loci que confieren predisposicion. Estudios de asociaciéon
genomica han identificado locus de susceptibilidad en APOAL1, MBNL1 Y NKX2-5,
que podrian contribuir al riesgo global”®. y se asocia a otras enfermedades como la
osteogénesis imperfecta e hiperplasia adrenal congénita perdedora de sal por
deficiencia congénita de la 21 hidroxilasa.® Dentro de los factores exégenos se ha
observado un incremento de riesgo de hasta el doble en hijos de madres con habito
tabaquico durante el embarazo?°. Diversos estudios han demostrado el impacto de
la alimentacion con biberon vs el seno materno. Un estudio danés sugiere un
incremento de hasta 4 veces en bebés alimentados con biberon en los primeros 4
meses de vidall. Otro factor de riesgo ambiental bien descrito es la asociacién con
el consumo de Macrdlidos, en particular Eritromicina y Azitromicina, con un mayor
riesgo de EHP, especialmente cuando se administran a lactantes menores de dos
semanas de edad!? y la ingestion de hidroclorhidrato de doxilamin-succinil-
piridoxina!3.

También se cree que existe un factor teratogénico sistémico, pues entre 6 y 33% de
los casos se acompafia de malformaciones congénitas del sistema nervioso central,
corazoén y de las vias urinarias®.

El cuadro clinico tipico de un paciente con EHP es el de un neonato o lactante menor

con alimentacion normal durante las primeras dos semanas de vida que
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posteriormente desarrolla vomito postprandial, no biliar y en proyectil, el cual
progresa en intensidad y frecuencia; debido a esto cursan con falta de saciedad e
irritabilidad, ademas de poca ganancia ponderal®®. El paciente clasico se describe
como emaciado, con una masa similar a un “oliva” en el cuadrante superior derecho
del abdomen. En décadas pasadas, cuando no existian herramientas diagnosticas
mas avanzadas, la frecuencia con lo que dicha “oliva” era palpada era alta. Hoy en
dia se reportan tasas bajas de hallazgo de este dato clinico que se llegd a reportar
como patognomonico®. ", se debe examinar el abdomen cuando el bebé esté
tranquilo para evitar la interferencia de los musculos abdominales tensos,
idealmente el examen debe realizarse inmediatamente después de la emesis
porque es menos probable que la masa quede opacada por un antro distendido.
Como alternativa, el contenido gastrico se puede vaciar con una sonda
nasogastrica, que ayuda a descomprimir el estomago distendido y mejora la
palpacion de la masa pilorica. Es posible que se observen ondas peristalticas que
avanzan por la parte superior del abdomen del nifio de izquierda a derecha justo
antes de la emesis!’. En pacientes prematuros y mayores de 3 meses la
presentacion es atipica, con pocas manifestaciones clinicas sugerentes de la
enfermedad?®. Otros hallazgos frecuentes dentro de la evaluaciéon de un paciente
tipico con EHP es la presencia de deshidratacion y desequilibrio electrolitico.

La evaluacion de laboratorio mostro clasicamente una alcalosis metabdlica
hipoclorémica debido a la pérdida de grandes cantidades de acido clorhidrico
gastrico, cuya gravedad dependia de la duracién de los sintomas antes de la

evaluacion inicial. De forma similar, la hipokalemia es frecuente en los lactantes que
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han estado vomitando durante mas de tres semanas, pero normalmente no se
observa en aquellos con un inicio mas reciente de los sintomas 192022,

Se han descrito numerosas asociaciones clinicas con EHP, entre ellas la
hiperbilirrubinemia que ocurre en el 14% de los casos. La combinacién de EHP e
hiperbilirrubinemia se conoce como sindrome icteropildrico. Las causas anatémicas
de obstruccion intestinal aumentan la circulacion enterohepética de bilirrubina y
provocan ictericia. Los niveles de bilirrubina total suelen ser mas altos en el intestino
delgado que en la obstruccion del intestino grueso. La hiperbilirrubinemia no
conjugada es mas comun que la hiperbilirrubinemia conjugada y tiende a resolverse
poco después de la intervencion quirtrgica®?.

El ultrasonido es actualmente el estandar de oro para el diagndstico de EHP, en
manos experimentadas, esta herramienta tiene una sensibilidad y especificidad por
arriba del 95%2%3; sin embargo, esto varia debido a ser un recurso operador
dependiente que ademas puede ser de dificil acceso en localidades remotas y de
bajos recursos. En el US se evidencia un signo de "objetivo" clasico en la vista
transversal. Las medidas mas comunmente utilizadas son el grosor del musculo
pilorico, la longitud del musculo y el didmetro pilérico. Criterios que definen los
limites superiores del rango normal del grosor del musculo pilérico 3 a 4 mm,
longitud del musculo pilorico 15 a 19 mm y didmetro pilérico 10 a 14 mm. Las
mediciones dentro o por encima de estos rangos apoyan el diagnoéstico de EHP.
Serie fluoroscopica gastrointestinal superior: una serie fluoroscépica gastrointestinal
superior se usa solo si el examen fisico y la ecografia no son diagndsticos. Los
signos clasicos son un canal pilérico alargado (el signo de la "cuerda™), dos pistas

delgadas de bario a lo largo del canal pilérico creado por la mucosa pilérica
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comprimida (el signo de "doble via"), un punto que termina el canal pilérico (el signo
del "pico") y una protuberancia prepilérica de bario (el signo del "hombro"). La

principal desventaja de este estudio es la exposicion a la radiacién?42526,

El diagndstico diferencial se realiza entre otras patologias que se presentan con
vomito postprandial no biliar, durante los primeros meses de vida. En particular, las
principales entidades a descartar son: el reflujo gastroesofagico, la alergia a las
proteinas de leche de vaca, otras causas de obstruccion mecanica o funcional y los

padecimientos infecciosos como las gastroenteritis.

El tratamiento definitivo de la EHP es la cirugia. El momento de la cirugia depende
del estado clinico del bebé. Si el nifio esta bien hidratado con electrolitos normales
y si se dispone de cirujanos con experiencia en el procedimiento, la cirugia puede
realizarse el dia del diagndstico?”:28.

La cirugia debe retrasarse en caso de deshidratacion y / o alteraciones electroliticas.
Los bebés que presentan valores normales de electrolitos y sin deshidratacion,
como es el caso de mas del 60 por ciento de los pacientes, deben recibir liquidos
intravenosos de mantenimiento. Los lactantes con deshidratacion moderada o grave
requieren un tratamiento mas intensivo, mediante la administracion de liquidos con
concentraciones mas altas de NaCl, como un bolo de liquido inicial y / o tasas de
administracién mas altas (1,5 a 2 veces el mantenimiento) hasta que se reponga el

déficit de liquido calculado?®.
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Previo a la técnica actual descrita por el cirujano aleman Conrad Ramstedt en 1912,
el procedimiento original requeria la colocacion de suturas para aproximar la capa
seromuscular. Ramsted observo que pacientes en donde la linea de suturas se abrié
espontaneamente, lograron tener una recuperacion sin complicaciones y menor
tasa de recidivas; por lo que opto por dejar de suturar la muscular en los siguientes
procedimientos, originandose la actual piloromiotomia de Ramsted?.

La mayoria de los bebés pueden reanudar la alimentacion unas pocas horas
después de la cirugia. La regurgitacion moderada ocurre hasta en el 80 por ciento
de los bebés después de la piloromiotomiaZ°.

La tasa de complicaciones graves de la piloromiotomia es baja. Las perforaciones
de la mucosa se producen en menos del 1% de los pacientes y se reconocen

facilmente durante la operacion??.

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Realizar un diagndstico diferencial correcto es de suma relevancia pues como ya se
menciono previamente, el Unico tratamiento curativo de la EHP; a diferencia de las
demas entidades, es la piloromiotomia de Ramsted. Esta tarea puede resultar
sencilla para médicos experimentados y en situaciones en donde los recursos
adyuvantes son accesibles; sin embargo, para el médico de primer contacto y en
localidades donde los recursos son escasos, realizar un diagnostico diferencial
correcto puede ser complejo. Y aunque existe una escala de reciente creacion para

su diagnéstico, no ha sido validada para la poblacién del norte de México.
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2.3 JUSTIFICACION

Existen escalas para diagnosticar otras patologias quirargicas frecuentes, que
utilizan variables clinicas para apoyar al diagnéstico. La Escala de Alvarado para
apendicitis es el prototipo de dichas escalas'®, la cual se ha modificado y validado
para diversas poblaciones'®. Actualmente existe una escala diagndstica que retine
los datos clinicos mas frecuentes de la EHP, que facilita la identificacion de los
pacientes que requieren un estudio de imagen para continuar su abordaje o aquellos
en los que se puede confirmar la patologia de manera temprana y realizar el
tratamiento quirdrgico oportuno con una diminucion de la morbilidad, sin embargo,

aln no se encuentra validada.

CAPITULO Il

HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS ALTERNA

La escala es de utilidad para el diagnéstico de la estenosis hipertréfica del piloro.

16



3.2 HIPOTESIS NULA

La escala no es de utilidad para el diagnoéstico de la estenosis hipertréfica del piloro.

CAPITULO IV

OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Validar una escala basada en datos clinicos que facilite el diagnostico de estenosis
hipertrofica del piloro en pacientes pediatricos, para médicos de primer contacto y

en situaciones de escasos recursos.

4.2 OBJETIVOS PARTICULARES

Analizar la presentacion clinica de un paciente con sospecha de estenosis

hipertréfica del piloro.
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Identificar los signos, sintomas y datos epidemiol6gicos mas asociados con el
diagndéstico.

Realizar andlisis estadistico y correlacionar estos datos con el diagndstico de
estenosis hipertréfica del piloro.

Analizar los puntos de corte relacionados con poca probable, probable y sugestivo
en el diagnéstico de hipertrofia de piloro.

Validar los puntos de corte que permitan tomar decisiones terapéuticas.

CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Se realizO un estudido observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo
multicéntrico en el Departamento de Pediatria del Hospital Universitario “José
Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, en Monterrey, NL.,
y Hospital Regional de Alta especialidad Materno Infantil en el periodo comprendido
entre octubre 2018 a febrero 2020. Se recabaron 107 pacientes menores de 4
meses, que se presentaron a urgencias y consulta externa por vomito no biliar.
Obteniendo los datos del interrogatorio, exploracion y somatometria. De los cuales

1 paciente fue excluido por contar con ficha incompleta.
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Estableciendo como paciente con estenosis hipertrofica del piloro a quienes
tuvieran hallazgos compatibles en el ultrasonido y que ademas se les realizd

piloromiotomia de Ramsted.

5.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes menores de 4 meses de edad que presentaran vomito.
5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que tengan antecedente de cirugia abdominal.
5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que no completan la escala.

Pacientes en los que no se integro un diagnostico.

5.4 CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

Para el calculo de la muestra se seleccionaran 10 casos por cada una de las
variables en el estudio por lo que se calcula para el analisis una muestra minima de
90 pacientes.

Los parametros fueron establecidos en base al especialista. El calculo de tamafio
de muestra fue realizado por el Dr. Neri A. Alvarez Villalobos coordinador apoyo en
estadistica médica.

5.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularan medidas de tendencia central y dispersion para variables numéricas
y frecuencias.

Se realizara el test de Kolmogorov-Smirnov para poner a prueba la distribucién de

las variables cuantitativas y decidir si se utilizaran pruebas comparativas
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parameétricas o no paramétricas para comparar medias (por ej. T de student o U de
Mann Whitney). Para variables categoricas una prueba de chi cuadrado.
Un valor de p <.05 se tomara como estadisticamente significativo. Se utilizara el

paquete estadistico SPSS (IBM, Armonk, NY, USA) version 24 para Windows 7.

CAPITULO VI

RESULTADOS

6.1 POBLACION DEL ESTUDIO

Durante el periodo de estudio se incluyeron 107 pacientes. Se excluyo 1 paciente
por tener ficha incompleta, y se procedio al analisis de 106 pacientes (Figura 1).
Los pacientes con diagnostico confirmado mediante US y cirugia de EHP fueron 39

(34%) y los pacientes con diagndsticos alternos fueron 77 (66%).
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107 pacientes
recolectados.

1 paciente excluido:
Por ficha incompleta.

106 pacientes
estudiados.

Figura 1. Seleccion de la poblacion de estudio.

6.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

De los pacientes recolectados 82 (86.9) recibieron atencion medica Hospital
Universitario, mientras que 24 (25.4%) lo hicieron en el Hospital Regional Materno
Infantil. Dentro de las caracteristicas demograficas que presenté la poblacion
estudiada se observo un predominio de pacientes masculinos 70 (66%), comparado
con 36 (34%) femeninos (Tabla 1). La media de edad observada fue de 6.37 (p25-
p75:4.0-8.0 semanas) el rango de edad al momento del diagndstico fue de 0 a 16
semanas, al clasificarlos en grupos de edades 18% de la poblacién se agrupé en
menores de 2 semanas, 50.8% en el grupo de 3 a 6 semanas y 43.5% en mayores
de 7 semanas. Los valores antropométricos que se consideraron fueron peso y
talla, 14 pacientes (14.8%) tenian un peso menor a 3 kilogramos al momento de

recibir atencion médica, 81 (85.8%) pesaban entre 3 y 6 kilogramos y los 11
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restantes (10.3%) tenian un peso mayor a 6 kilogramos. Las medidas reportadas en
las encuestas mostraban 62 pacientes (58.4%) con una talla <55centimetros y 44

pacientes (41.5%) median mas de 55 centimetros.

N=104 T
Sexo Masculino 70 66%
Femenino 36 34%
Edad <2 semanas 17 18%
3-6 semanas 48 50.8%
>7 semanas 41 43.5%
Hospital HU 82 86.9%
HRMI 24 25.4%
Peso <3kg 14 14.8%
3-6kg 81 85.8%
>6kg 11 10.3%
Talla <55cm 62 58.4%
>55cm 44 41.5%

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién.

6.3 ANALISIS DE LOS INDICADORES DIAGNOSTICOS

El intervalo de tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la valoracion por
el servicio de pediatria fue de 2.25 semanas (p25-p75: menos de 1 semana-4
semanas).

Se observo el comportamiento de las 9 variables consideradas por la encuesta para
el diagnostico, se establecieron puntos de corte para determinar el abordaje
adecuado en cada paciente de acuerdo con el puntaje obtenido: considerandose 0-
4 puntos: Diagnostico poco probable, 5-6 puntos: Diagnostico probable y 7-10

puntos: Diagnostico sugestivo.
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El diagnostico presuntivo mas frecuente en nuestra poblacién fue reflujo fisioldgico
en 41 casos (38.6%), seguido de Estenosis hipertrofica de piloro en 29 casos
(27.3%) y en tercer lugar Enfermedad por reflujo gastro esofagico en 19 casos

(17.9%). (Figura 2)

7A10

S5A6

A4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

EMHP WRF EMT WERGE WALPV EGEA mAD WECN INV MEN

Figura 2. Diagnésticos de acuerdo con el puntaje obtenido.
De los 106 pacientes 59 reunian de 1 a 4 puntos, 34 obtuvieron de 5 a 6 puntos en,
y solo 13 de ellos obtuvieron un puntaje de 7 a 10 puntos. De acuerdo con los
diagnosticos establecidos se observo que el diagndstico mas prevalente en el grupo
de 0 a 4 puntos fue reflujo fisioldgico, mientras que en los gruposde5a6yde 7 a
10 puntos fue la hipertrofia de piloro. Se observo que la sensibilidad aumenté a
medida que lo hacia el puntaje, a pesar de que ninguno de los pacientes estudiados
obtuvo la totalidad de los puntos, el 100% de quienes presentaron 9 puntos, tuvieron

un ultrasonido que confirmaba la EHP.
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

WEHP MWERGE ® Malatecnica M Reflujofisiologico ™ Enterocolitis ® GEA Atresia duodenal

Figura 3. Diagnosticos que obtuvieron més de 5 puntos.

Se realizaron 35 ultrasonidos (US) de abdomen, siendo el diagndstico por imagen
mas frecuente Estenosis hipertrofica de piloro en 29 casos (82.8% de los US)
seguido por Enfermedad por reflujo gastroesofagico e invaginacion en 2 casos
(5.7% de los US) respectivamente, en tercer lugar, Mala técnica de alimentacion y

Gastroenteritis aguda en 1 caso cada uno (2.85 de los US). (Figura 4).

EMEHP MWERGE M Invaginacion Mala técnica Gastroenteritis



i 1

Figura 4. Diagnostico diferencial en pacientes sometidos a Ultrasonido.

6.4 Analisis de resultados en poblacién con EHP

Se establecié como un puntaje sugestivo de diagnéstico aquellos que rednen mas
de 5 puntos en la encuesta, a partir de lo cual se considera necesario realizar un
estudio de imagen para confirmar y continuar el abordaje. y aquellos que retnan
menos de 5 puntos como diagnostico poco probable. De la poblacién de estudio 47
casos (44.3%) obtubieron un puntaje mayor a 5 puntos, de acuerdo con las
caracteristicas clinicas se realizaron 35 ultrasonidos de abdomen, de los cuales 29
casos se diagnosticaron con EHP.Distribuyendose de la siguiente manera, 9
pacientes reunieron 5 puntos, 9 pacientes obtuvieron 6 puntos y 3 pacientes
obtuvieron 9 puntos, se observd que ninguno de los pacientes con el diagnostico

reunia 8 puntos y que ninguno reunié todas las variables. (Figura 5)
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Figura 5. Distribucién del numero de casos de acuerdo al puntaje obtenido.

Fueron 23 masculinos (79.3%) y 6 femeninos (20.6%), con una media de edad de
6.37 semanas de vida (p25 4-p75 8), quienes recibieron un diagnostico en un
intervalo de tiempo de 1.76 semanas (p25-p75) del inicio de los sintomas.19 (65.5%)
de los casos se presentaron en pacientes que no eran primogénitos y 10
primogenitos (34.4%). El signo clinico que se presenté con mayor frecuencia fue el
vomito postprandial 29 (100%), que en su mayoria se describi6 como de tipo
proyectil 24 (82.7%), seguido de la presencia de hambre 28 (96.5%), con respecto
a los datos presentes en la exploracion fisica la oliva pilorica y la onda anti
peristaltica que se pudieron identificar unicamente en 5 (17.2%) y 2 (6.8%)
respectivamente. Se pudo integrar ademas el diagnéstico de deshidratacion en 13

casos (44.8%). (Tabla 2)
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N=29 o

Sexo Masculino 23 79.3%
Femenino 1 20.6%
Primogénito Si 10 34.4%
No 19 65.5%
Inadecuada Si 18 82.0%
ganancia ponderal No 11 37.9%
Vémito postprandial  Si 29 100%
No 0 0%
Vomito en proyectil i 24 82.7%
No 5 17.2%
Hambre Si 28 96.5%
No 1 3.4%
Deshidratacion Si 13 44.8%
No 16 55.1%
Oliva pilérica Si 5 17.2%
No 24 82.7%
Onda antiperistaltica Si 2 6.8%
No 27 93.1%

Tabla 2. Andlisis de variables en poblacion con EHP

6.5 Hallazgos clinicos en poblacion con diaghostico de EHP

Los 35 pacientes con sospecha diagnodstica de EHP fueron sometidos a un
ultrasonido para confirmar el diagndstico previo a su abordaje quirudrgico, en los que
resulté confirmatorio, se observd una media de medida del piloro de 5.52mm de
grosor de la media, 15.266mm de longitud del piloro, 25.29 mm de diametro. En
cuanto a las alteraciones hidroelectroliticas, se realizO una gasometria a 27
pacientes, para su abordaje, se observé una media de pH 7.41, CO2: 38.33,
bicarbonato 24.2, Cloro 96.4, Potasio 3.7 y Lactato 3.4. Ademas, se pudo identificar
Alcalosis metabolica en 12 casos (41.3%), hipokalemia en 12 casos (41.3%) e

hipocloremia en 4 casos (17.2%).
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6.6 Desempenfio de la escala para diagnéstico de EHP

Se realizaron tablas de contingencia de 2 x 2 correlacionando la puntuacion de la
Escala de EHP, contra el resultado positivo 0 negativo del estudio ultrasonido
abdominal, considerandose positivo grosor del musculo pilérico (PMT) 3mm, la
longitud del masculo pilérico (PML) 14mm y el diametro pilérico (DP) 16 mm , y
negativo cuando se reporté como normal; de esta manera el resultado fue verdadero
positivo en: 29 pacientes (100%), falso positivo: 0 pacientes, verdadero negativo en:
59 pacientesy resultado falso negativo en: 18 pacientes. Se obtuvo una sensibilidad
de 100%, especificidad de 76%, valor predictivo positivo de 61.7%, valor predictivo
negativo de 100%, un cociente de probabilidad positivo de 4, cociente de
probabilidad negativo de 0 y una exactitud de la prueba de 80% para el diagndstico

de estenosis hipertrofica del piloro.

Escala diagnéstica

Si diagnéstico No diagndstico 1 TOiQI
de hipertrofia de hipertrofia

o] de piloro de piloro
:9 I
c Si
O/ hipertrofia 29 18 37
| de piloro
O |
:
5 No

hipertrofia 0 59 59

de piloro

Total 29 77

Tabla 3. Tabla de contingencia.
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Se estudiaron mediante tablas de contingencia la sensibilidad y especificidad de los
puntajes obtenidos por la poblacion para encontrar el punto en el cual la escala

alcanzara la mayor sensibilidad y especificidad (Tabla 4).

Puntaje | Sensibilidad | Especificidad
5 puntos 100% 76%
6 puntos 76% 88%
7 puntos 85% 81%
9 puntos 100% 74%

Tabla 4. Sensibilidad y especificidad por puntaje.
Mediante analisis de curva ROC (Figura 6), se evaluo el punto de corte en el cual
la escala presentara un mejor rendimiento para la deteccion de pacientes con EHP,
se observo que al obtener una puntuacion de 5 la escala alcanza una sensibilidad
de 100% y una especificidad de 76%, logrando detectar la totalidad de casos, lo que
nos permite establecer que la escala tiene un buen desempefio al momento de

detectar casos con diagnéstico probable de EHP.
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Figura 6. Curva ROC de escala diagnostica.

CAPITULO VII

DISCUSION

La estenosis hipertrofica del piloro es una condicion comun en la infancia que se
caracteriza por una obstruccion adquirida del piloro, cuyo tratamiento ademas de
ser quirurgico requiere del manejo previo del desequilibrio hidroelectrolitoco para un
resultado Optimo,es por eso que resulta importante un diagnostico temprano. A
traves de los afios se han descrito caracteristicas clinicas que distinguen esta
patologia, desde el sintoma cardinal que es el vémito gastroalimentario y con
frecuencia en proyectil, hasta los signos clinicos con los que suele presentarse, con

base en esto se ha desarrollado una escala diagnostica que permita identificar de
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manera oportuna a los pacientes que requieran estudios de imagen auxiliares y
atencion quirurgica, en los lugares donde no se tiene acceso a esta tecnologia, para
probar la utilidad de dicha escala, se aplic6 a un total de 106 pacientes y se
analizaron los resultados obtenidos.

Dentro de los hallazgos de la poblacion se presentaron 29 pacientes con diagnostico
de EHP confirmado por medio de ultrasonido abdominal. De los cuales, tal como
menciona en el estudio realizad6 por Teresa To%? en una poblacién en Ontario se
observé una mayor incidencia en pacientes masculinos 23 (79.3%) con respecto a
los femeninos 6 (20.6%). La edad media de diagnostico de 6.37 semanas de vida
(p25 4-p75 8), lo que coincide con lo descrito por Aboagye J® quien report6é que de
los 36,499 casos atendidos el 92.8% se presentaban entre las 2 y las 10 semanas.
Ademas se observo que a diferencia de lo mencionado por Baeza® en su estudio
clinico epidemioldgico en una poblacion mexicana en los que se reporta una mayor
incidencia de EHP en hijos de madres primigestas, en el grupo de estudio
unicamente 10 (34.4%) eran producto de una primera gesta. De acuerdo con un
estudio retrospectivo realizado por Lisa M. Gotley** en una poblacién Australiana se
estim6 que el intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagnostico
obtuvo una media de 1 semana, a diferencia de nuestra poblacion de estudio en la
gue se observd una media de 1.76 semanas, estos datos nos sefialan una
identificacion del cuadro clinico toma mas tiempo, lo que puede relacionarse con un
menor acceso a un estudio diagnostico inmediato dentro de nuestra poblacién o a
la falta de pericia del médico de primer contacto para identificarlo, ademas de

representar un aumento en la morbilidad y un retraso en el abordaje definitivo.
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En esta poblacion ademas se estudio la prevalencia de los sintomas clasicos de la
triada de la EHP conformada por vomito en proyectil, oliva pilorica palpable y
peristalsis visible, al menos 87% de los casos presentd al menos uno de los signos
clasicos pero solo 14% presento la triada, al analizar las 9 variables de la escala en
este estudio se present6 al menos un signo en el 82.7% siendo el vomito en proyectil
el mas prevalente, seguido de la oliva pilérica palpable reportada en 17.2% y la
peristalsis visible Gnicamente en el 6.8%. En ninguno de los pacientes en quienes
se realiz6 la encuesta se encontré la triada clasica completa, a diferencia de lo que
ocurria en 1975, como menciona Gibbs?®°, cuando las publicaciones describian que
la frecuencia de palpacion de la oliva era tan alta como el 92%, y a medida que
transcurre el tiempo el numero de reportes disminuye hasta encontrarse en el 49%
de los pacientes?3. Lo que coincide con un incremento del 20% a méas del 60% en
este mismo lapso en el uso de técnicas de imagen; en especial del ultrasonido, para
confirmar el diagndstico de EHP pues permite la valoracion del piloro, las medidas
del musculo pildrico y la longitud del canal pilérico.

De lo anterior podemos deducir; que la facilidad con la que se tiene acceso a un
estudio de imagen ha llevado a que las nuevas generaciones de médicos releguen
a un segundo plano los hallazgos finos en la exploracion fisica cuando se trata de
confirmar el diagnéstico. Esto debido a buena sensibilidad y especificidad, tal como
lo describe Jerzy Niedzielski®®, quien tras un estudio de 9 afios pudo estudiar el
desempefio diagnostico de esta técnica de imagen reportando una sensibilidad de
98%, una especificidad de 100%, con un valor predictivo positivo de 100% vy
negativo de 90%, al compararlo con la encuesta para diagnéstico, tenemos que se

puede alcanzar una sensibilidad igual al ultrasonido una vez que el paciente retne
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mas de 5 puntos y aumentando a medida que aparecen mas signos y sintomas,
pues, de los 106 pacientes, 35 fueron sometidos a un ultrasonido para confirmar el
diagnéstico previo a su abordaje quirdrgico, reportdndose positivo en 29(100%)
pacientes, se observo una media de medida del piloro de 5.52mm de grosor de la
media, 15.266 mm de longitud del piloro, 25.29 mm de diametro. Lo que sefiala que
resulta ser una herramienta de gran utilidad en los lugares donde no se tiene acceso
a un ultrasonido para identificar y referir tempranamente a los menores en los que
se sospeche de esta patologia. Por lo tanto, si al aplicar la encuesta el paciente
reuane de 0-4 puntos deberemos considerar un diagnostico diferencial. Si se reiinen
de 5-6 puntos, estaremos ante un caso probable por lo tanto sera necesario realizar
un US para establecer el diagnostico, si nuestro paciente obtiene una puntuacion 7-
10 estamos ante un diagndstico de EHP, por lo tanto, ademas de realizar US y
valorar su estado hidroelectrolitico, se debera trasladar al siguiente nivel de atencion
si no se contara con el personal capacitado para realizar su tratamiento.

La importancia de la valoracion de la hidratacion y desordenes electroliticos, aunque
con frecuencia se reportan sin alteraciones, radican en que estos determinaran el
momento en que debera realizarse la cirugia. Dentro de las alteraciones que se
encuentran con mas frecuencia son datos clinicos de deshidratacion y alteraciones
hidroelectroliticas, que tal como describe el Dr. Chen®¢ consisten en acidosis y
alcalosis metabdlica, hipokalemia e hipocloremia, al estudiar a una poblacién de 100
pacientes con EHP describié una prevalencia de alcalosis o acidosis metabdlica en
el 10 (10%) pacientes, hipokalemia en 5 (5%) casos, hipocloremia en 3 (3%)
pacientes y deshidrataciéon en 9 (9%) pacientes. Dentro de nuestra poblacion se

obtuvieron datos distintos, se determind la media de los valores reportados
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encontrando: pH 7.41, CO2: 38.33, bicarbonato 24.2, Cloro 96.4, Potasio 3.7 y
Lactato 3.4. Se reportaron Unicamente los valores de 27 estudios en los que se
encontré acidosis metabdlica en 4(14.8%) pacientes, alcalosis metabdlica en
12(44.4%), los restantes presentaron valores de pH dentro de parametros normales,
de acuerdo con los niveles de potasio y cloro se reportaron en 11(40.7%) y 4 (14.8)
pacientes como disminuidos, al realizar una comparacion se puede inferir que al
momento del diagndstico nuestros pacientes presentan con mayor frecuencia una
alteracion hidroelectrolitica, al analizar mas detenidamente en la poblacion
estudiada por el Dr. Chen3®¢ se reporta que en la mayoria de los pacientes se
establecio el diagnostico dentro de los primeros 7 dias de iniciados los sintomas, a
diferencia de nuestra poblacion en la que el diagnostico se establecié en promedio
12 dias después de iniciados los sintomas, por lo cual puede existir tanta diferencia
en la prevalencia de las alteraciones, evidenciando que estas dependeran del
tiempo de evolucion.

También se han reportado otras alteraciones de laboratorio en pacientes mexicanos
en los que Carlos, B.32 observé una trombocitosis preoperatoria, que desaparecio
una vez realizada la cirugia, lo que sugiere una relacion entre la hipertrofia y la
trombocitosis.

La elaboracion de este estudio representd un reto debido a la baja incidencia de
esta patologia. Sin embargo creemos que el impacto que generara en una poblacién
como la nuestra en la que el medico de primer contacto no cuenta con las
herramientas suficientes para el diagndéstico, serd importante para disminuir la

morbilidad de los pacientes.
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CAPITULO VI

CONCLUSION

Por tanto, con base en nuestros resultados, podemos concluir que la escala
diagnostica de estenosis hipertrofica del piloro es uatil como herramienta
diagnostica, tiene alta sensibilidad, buena especificidad y un valor predictivo
adecuado, es un procedimiento simple no invasivo, confiable, repetible, de bajo
costo y puede ser utilizado en las areas de urgencias o en hospitalizacion. Puede
aplicarse en pacientes con vomitos con sospecha de estenosis hipertréfica del
piloro, sirviendo como una guia para determinar que pacientes deben ser

observados y cuéles deberan ser sometidos a cirugia.

CAPITULO IX
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ANEXOS
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Hoja de Recoleccion de datos.
Protocolo: Vabdacion de una escala diagndstica para estencsis hipertrdfica congénita del piloro.
Nombre del Paciente:
Registro: Fecha: /. f201_.

Fecha de nacimiento: / J 201_, Edad en semanas:
Hospital de stencidn: Hospital Universitario / Hospital Materno infantil
Pesa: gr. Talla: m

Género Masculino (1) Femenino (0)
Primogénito 5i (1) No (0]
Inadecuada ganancia ponderal Si(1) Na (0)
Vémito postprandial Sif1) No (0]
Vémito prayectll Sy No (0]
Hambre Sii2) No (0]
Deshidratacidn Si(t) No (0]
Se palpa oliva pildrica Si(1) Nao (0)
Presenta onda antiperistiltica Sif1) No (0]
Total

Se reailzd ultrasonido: 5/ / No

Meoidas del piloro: mm, mm y mm,

Se realicd gasometria: i/ No

Gasometria: ph: 02 Bicarbonato: Cloro:_____ Potasio: ___ Lactato:
Deteccdn de ollva pilarica

o Estudiante; I S T No

e Resldentz  afo; TSI I No

»  Profesor: T S Tl Ne
Dlagnéstico final:
ERGE APLV HAegurgitador feke: Hipertrofia de Pilaro: Otro:
Tiempo de evolucdn:
Nombire ded Entrevistador:

Vertidn: 3/octubre 2018
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