CIUDAD DE LA SALUD - HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS-
URGENCIAS PEDIATRICAS- HIPERTROFIA DEL PILORO (Q40.0)

DEFINICION Y FACTORES DE RIESGO
Es la hipertrofia progresiva del misculo del piloro que da como resultado una obstruccién del vaciamiento gastrico.
Factores de riesgo: antecedentes familiares, sexo masculino, edad materna mas joven y ser primogénito.

ETIOLOGIA
Se desconoce la causa de hipertrofia del piloro, pero factores genéticos y ambientales juegan un papel importante:
- Variantes genéticas que incluyen MBNL1, NKX2-5y APOA1
- Variabilidad estacional
- Exposicion a eritromicina y azitromicina en las primeras dos semanas de vida
- Plaguicidas

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
o HALLAZGOS CLINICOS
Se presenta en un recién nacido a término con mayor incidencia entre 2 — 8 semanas de vida.
El cuadro clinico es vomitos en proyectil no biliosos que ocurren entre 30 a 60 minutos después de la ingesta.
Al examen fisico se puede palpar la masa pil6rica (oliva).
o HALLAZGOS DE LABORATORIO
Los mas importantes son hipokalemia y alcalosis metabdlica hipoclorémica.
o HALLAZGOS DE GABINETE

v' El ultrasonido abdominal es el Gold Standard para confirmar el diagnéstico con una sensibilidad y

especificidad de 100%.
v" Un grosor del musculo > 3mm y una longitud pilérica >14 mm es diagnéstica de hipertrofia pilérica.
v' En caso de fuertes sospechas clinicas y dudas en el Ultrasonido puede hacerse un estudio de bario.

CRITERIOS DE INGRESO
o Sala de Observacién

v' Paciente con sospecha de hipertrofia de piloro en espera de realizar ultrasonido, laboratorios e hidratacion

intravenosa.
o Sala de Hospitalizacion

v' Paciente con diagnéstico de hipertrofia de piloro y alteraciones hidroelectroliticas que requieran correccion

previa al procedimiento quirdrgico.
v Paciente postoperado de piloromiotomia para manejo postquirargico.
o Criterios de Ingreso a UCI

v" Aquellos pacientes con inestabilidad hemodindmica secundaria a desequilibrio hidroelectrolitico o

transoperatorio que requeriran correccion previa o posterior a procedimiento quirdrgico.

TRATAMIENTO
Abordaje del paciente con Hipertrofia del Piloro
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HISTORIA Y EXAMEN FISICO CONSISTENTE CON HIPERTROFIA DE PILORO

Vomito no bilioso
Palpacion de oliva en epigastrio

Laboratorios: alcalosis metabdlica, hipocloremia, hipopotasemia
Ultrasonido: grosor del mdsculo >3 mm y longitud > 14 mm

ADMITIR A CIRUGIA
Liquidos intravenosos 1.5 x mantenimiento con D/SS 1/2N o D/SSN + KCI

Manejo postoperatorio del paciente con Hipertrofia del Piloro




MANEJO POSTOPERATORIO

Nada porbocapor 2 a 4 horas

Iniciar alimentacion (leche materna o férmula)

|

Continuar a libre demanda si el paciente presenta menos de 2 - 3 vomitos

Si presenta vomitos persistentes,
entonces nada por bocay reiniciar —
alimentacion segun esquema

Egreso a casa con tres tomas consecutivas sin vomitos

N

COMPLICACIONES CONTINUA

La tasa de complicacion se encuentra entre un 4.6 — 12%.

- Complicaciones de la herida: la complicacion en la cicatrizacion de heridas parece ser mas alto al encontrado cok
otras heridas abdominales dentro de la poblacién pediatrica. Dentro de ellas se encuentra: infeccién de sitio
operatorio, dehiscencia, hernia postincisional.

- Piloromiotomia incompleta: propia del procedimiento y se puede diagnosticar cuando el paciente persiste con los
vomitos.

- Perforacion de la mucosa: puede detectarse durante el procedimiento quirirgico o al 4to dia postoperatorio y
requerird intervencion quirdrgica.

- VOmitos persistentes: varios mecanismos se han descritos para este fendmeno, incluidos gastroparesia,
piloroespasmo, edema de piloro. Dos factores son altamente predictivos de casos mas graves de vomitos
postoperatorios: el grado de trastorno de metabolismo-electrolitos preoperatorio y un menor peso en ingreso.

CRITERIOS DE EGRESO
- Egreso al tolerar 3 tomas sin vomitos.
RECOMENDACIONES AL EGRESO
- Se dara seguimiento en la consulta externa 7 a 10 dias luego del egreso hospitalario.
- Receta de acetaminofén 10 — 15 mg/kg/c 6h por tres dias.
- Se le dard recomendaciones para alimentacion y cuidados en casa.
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