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RESUMEN

Introduccion. Aunque el tratamiento quirdrgico de la estenosis
hipertréfica de piloro estd bien establecido, su manejo postquirdrgico
y su principal complicacion, los vémitos posquirtirgicos, son objeto de
constantes revisiones. En este estudio se buscd algin factor prondstico
que nos indicase la aparicién de esta complicacién.

Material y métodos. Se analizaron diferentes pardmetros recogidos
en las historias clinicas de 169 pacientes atendidos en un hospital de
tercer nivel entre el afio 2000 y el 2009, ambos inclusive, descartando
aquellos pacientes que sufrieron algun tipo de complicacién (n=17) y
los que siguieron una pauta diferente de reintroduccién de la alimen-
tacion oral (n = 43).

Resultados. La disminucién del intervalo de tiempo entre la ci-
rugifa y la primera toma no condiciona la evolucién de los pacientes.
Sin embargo, se hall6 una correlacién negativa entre el nivel de cloro
medido en sangre con el nimero de vémitos postoperatorios. El tiempo
requerido hasta alcanzar una correcta tolerancia, influenciado por el
grado de alteracién metabdlica, si influye tanto en el nimero de vomi-
tos como en el tiempo requerido para alcanzar una correcta tolerancia.
Otros pardmetros analizados, como el tiempo quirtrgico y las medidas
ecograficas de la oliva pilrica, no parecen influir en la evolucién posto-
peratoria de los pacientes.

Conclusion. Solo el grado de alteracién metabdlica y el nivel de
cloro en sangre parecen influir en la diferente evolucién postoperatoria,
detectado por el tiempo requerido hasta alcanzar una correcta tolerancia
y el ndmero de vémitos postoperatorios.

PALABRAS CLAVE: Alcalosis metabélica; Estenosis hipertréfica de piloro;
Voémitos postquirtirgicos.

PROGNOSTIC FACTORS IN HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS

ABSTRACT

Introduction. Although the surgical treatment of hypertrophic py-
loric stenosis is well established, its management and main complication
after surgery, postoperative vomits, are subject to constant revisions. In
this study, we sought a prognostic factor that indicates the occurrence
of this complication.
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Methods. We analyzed different parameters listed in the medical
histories of 169 patients treated at a tertiary hospital between 2000
and 2009, both inclusive, ruling out those who suffered some type of
complication (n = 17) and those who followed a different pattern of
reintroduction of feeding (n = 43).

Results. The decrease in the time interval between surgery and the
first shot does not influence the outcome of patients. However, we found
a negative correlation between the chlorine level in blood measured
by the number of postoperative vomits. The time required to reach a
correct tolerance, influenced by the degree of metabolic disorder, does
influence both the number of vomits and the time required to achieve a
proper tolerance. Other parameters analyzed, such as surgical time and
ultrasound measurements of the pyloric olive, do not seem to influence
the postoperative course of patients.

Conclusion. Just the degree of metabolic disturbance and blood
levels of chlorine seem to influence postoperative outcome, detected
by the time required to reach a correct tolerance and the number of
postoperative vomits.

KEey Worbs: Hypertrophic pyloric stenosis; Metabolic alkalosis; Post-
operative vomits.

INTRODUCCION

En la estenosis hipertréfica de piloro (EHP), el vomi-
to persistente ocasiona una deshidratacion y una alcalosis
metabdlica hipoclorémica e hipokalémica por la pérdida de
hidrogeniones y cloruro a través del contenido géstrico. Como
compensacion al déficit de electrolitos se retienen productos
del metabolismo écido, la depresién de la respiracion secunda-
ria aumenta el CO, alveolar y, en consecuencia, el bicarbonato
plasmético. Se manifiesta entre las 2 y 8 semanas de edad, con
un pico de méxima incidencia entre las 3 y las 5 semanas(-3.
En la actualidad, el método més utilizado para confirmar su
diagndstico clinico es la ecografia abdominal*?, siendo su tra-
tamiento quirdrgico a través de la piloromiotomia extramucosa
de Ramstedt. Sin embargo, el objetivo inicial del manejo de
estos pacientes es la correccion de la deshidratacion y alcalosis
metabdlica para, en un segundo tiempo, realizar la cirugia en
condiciones dptimas para el paciente®?. El momento de la
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reintroduccién de la alimentacidn tras la cirugia ha sido objeto
de estudio y de revision, promoviendo la reintroduccién de la
alimentacién precozmente!9. El objetivo de nuestra revision
es detectar la existencia de algtin factor prondstico y valorar
si la reintroduccién precoz de la alimentacidn condiciona una
diferente evolucidn postoperatoria en nuestros pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo revisando las historias
clinicas de los 169 pacientes con el diagnéstico de esteno-
sis hipertréfica de piloro, tratados en el Hospital Central de
Asturias (HUCA) entre el 2000 y el 2009, ambos inclusive.

Se recogieron diversas variables: edad de los pacientes
al diagndstico, analitica al diagnéstico [pH, bicarbonato
(HCO:s), exceso de bases (EB), anion GAP, sodio (Na), po-
tasio (K), urea, creatinina, proteinas, calcio, cloro (Cl), he-
moglobina (Hb), hematocrito (Hto) y nimero de leucocitos],
medidas ecogréficas (didmetros longitudinal y transversal y
espesor de la pared pildrica), tiempo de tratamiento médico,
tiempo de cirugfa, tiempo entre cirugia y primera toma oral,
tiempo transcurrido entre inicio de la alimentacién y buena
tolerancia, nimero de vomitos postoperatorios y estancia
hospitalaria.

En cuanto a los cambios en el manejo postquirtdrgico de
nuestra casuistica, todos los andlisis se realizaron en 109 pa-
cientes tras excluir aquellos pacientes que tuvieron alguna
complicacién postquirtirgica y los que siguieron una pauta
diferente de reintroduccion de la alimentacién oral. Un total
de 17 pacientes fueron excluidos por complicaciones postqui-
rdrgicas: 1 paciente presentd una perforacién mucosa durante
la cirugia, 3 pacientes tuvieron un seroma a nivel de la herida
quirdrgica, 2 pacientes presentaron apneas durante el postope-
ratorio, 11 pacientes sufrieron una infeccion: 5 respiratorias,
4 urinarias y 2 bacteriemias. Un total de 43 pacientes fueron
también excluidos por seguir una pauta de reintroduccién
alimentaria diferente a la habitual. Segtin esta pauta, nuestros
pacientes siguen un aumento creciente tanto en concentracion
como en cantidad de leche hasta alcanzar la que tomaban antes
de este proceso patoldgico. Es decir, 1°, 2° y 3° tomas de 10
cc, 20 cc y 30 cc de suero glucosado al 5% respectivamente y
separadas por 2 horas; 4°, 5° y 6° toma de 30 cc, 45 cc y 60 cc
de férmula adaptada al 7,5% respectivamente y separadas por
3 horas; 7°, 8°y 9° tomas de 60 cc, 75 cc y 90 cc de férmula
completa y separadas por 3 horas.

En nuestra casuistica, se observé una tendencia a dismi-
nuir el intervalo de tiempo entre la cirugia y la primera toma
oral, ya que en el periodo 2000-2004 el 49,4% (39 de 79) de
nuestros pacientes iniciaban la tolerancia 6 horas después
de la cirugfa mientras que en el 2005-2009 este porcentaje
descendi6 al 30,4% (14 de 46) (Fig. 1) (p = 0,039). Ast, para
establecer comparaciones y estudiar la diferente evolucion de
nuestros pacientes, se dividi a los pacientes en dos grupos:
un primer grupo formado por aquellos pacientes que iniciaban
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Figura 1. Clasificacion histérica de los pacientes intervenidos de este-
nosis hipertréfica de piloro segtn la reintroduccion de la tolerancia oral.

la tolerancia en menos de 6 horas después de la cirugia y un
segundo grupo formado por aquellos que la iniciaban con
posterioridad.

Para evaluar la evolucién postoperatoria se tuvieron en
cuenta el mimero de vémitos postoperatorios realizados desde
la reintroduccidn de la tolerancia oral. Pero, ademds, para
evitar la dispersion de los datos y realizar comparaciones se
dividio a los pacientes en dos grupos: grupo A, aquellos que
tardaron menos de 24 horas en tolerar las tomas tras la cirugia
sin retenciones ni vomitos (n = 73) y grupo B, aquellos que
precisaron mas de 24 horas (n = 36).

Se investigd si la diferente evolucién de los pacientes
podia ser influenciada por otros factores: edad media de los
pacientes, parametros analiticos recogidos al diagnéstico,
tiempo medio de tratamiento médico que precisaron para
corregir sus alteraciones metabdlicas, duracion de la cirugia
y dimensiones ecograficas de la oliva pildrica.

El andlisis estadistico fue supervisado por el servicio de
Estadistica de la Universidad de Oviedo. Las variables cuan-
titativas continuas se definen con los valores descriptivos:
media y desviacion tipica, mientras que las variables categéri-
cas se acompafan de sus frecuencias relativas. Los diferentes
contrastes se analizaron mediante test de Chi-cuadrado para
comparar proporciones y test T de Student para comparar
medias de dos grupos. Para comprobar la relacion entre las
variables continuas se utiliz6 el coeficiente de correlacién de
Pearson. Establecimos un nivel de confianza del 95% (p=0,05)
para realizar nuestras estimaciones.

RESULTADOS

Se observé que los pacientes en los que se inici6 la toleran-
cia oral en las primeras 6 horas del postoperatorio presentaron
una media de 1,43 £ 2,19 vémitos, mientras que aquellos con
el inicio de tolerancia mds tardio presentaron una media de
1,24 + 2,04 vémitos, pero sin una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,654). Teniendo en cuenta los grupos es-
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Tabla I.

Comparacion entre medias de los diferentes valores analiticos entre aquellos pacientes que alcanzaron una correcta tolerancia

en menos de 24 horas (grupo A) y los que precisaron mas de 24 horas (grupo B).

Grupo A Grupo B Valores estadisticos
pH 7,42 +0,10 7,45+ 0,07 T=-1,60; p=0,111
HCO; 25,95+5,23 27,49 +5,89 T=-1,38,p=0,169
EB 1,90 + 5,27 3,38 +5,70 T=-1,30; p=0,196
Na 136,69 + 2,64 136,51 £2,33 T=0,71;p=0,477
K 4,82 + 0,61 4,58 + 0,79 T=1,69; p=0,093
Urea 19,22 +7,79 18,59 £ 7,02 T=0,35;p=0,727
Proteinas 6,08 + 0,56 5,96 + 0,66 T=0,74; p=0,459
Ca 10,20 = 0,59 10,19 £ 0,55 T=0,05;p=0,954
Cl 100,32 + 6,14 99,43 + 8,13 T =0,40; p = 0,689
Leucocitos 11.796,53 +2.926,01 11.777,43 £ 2.779,23 T=0,32;p=0,974

tablecidos, entre los pacientes que adquirieron una correcta
tolerancia en 24 horas o menos (grupo A) en un 38,53% se
reintrodujo la alimentacién en menos de 6 horas, frente a
un 28,44% en los que se retrasé la toma mds de 6 horas. En
cuanto a la distribucidn de estos pacientes que adquirieron
una correcta tolerancia en més de 24 horas (grupo B), en
el 18,34% se reintrodujeron las tomas en menos de 6 horas
frente al 14,67% en los que se reintrodujeron posteriormente.
Todo esto, de una forma no estadisticamente significativa (p =
0,844). Por tanto, no se constatd ni un aumento en el nimero
de vémitos ni un retraso en la tolerancia en aquellos en los
que se inici6 la alimentacién precozmente.

Se investigd si la diferente evolucion de los pacientes
podia ser influenciada por otros factores:

La edad media de los pacientes en el grupo A fue de 36,11
+ 16,31 dias, mientras que en el grupo B fue de 39,17
14,519 dias, pero sin diferencia estadisticamente significativa
(p = 0,349). Tampoco se constaté correlacion entre el niimero
de vomitos postoperatorios y los dias de vida al diagnéstico
(coeficiente de Pearson = -0,169; p = 0,081).

Se establecieron diferentes comparaciones entre las me-
dias de los diferentes pardmetros analiticos recogidos al diag-
néstico entre ambos grupos (Tabla I), sin encontrar relacién
con estos valores. Se establecieron, ademas, diferentes corre-
laciones entre el nimero de vomitos realizados tras la cirugia
con los diferentes datos analiticos recogidos (Tabla II) y solo
se detectd una correlacion estadisticamente significativa entre
los niveles de cloro y el nimero de vomitos postoperatorios,
si bien de una forma negativa y débil.

Se acepté como marcador indirecto del estado fisico en
el que se hallaban nuestros pacientes al diagndstico el tiempo
medio de tratamiento médico que precisaron para corregir
sus alteraciones metabdlicas previas a la cirugia. Todos los
pacientes recibieron la misma pauta de tratamiento y se ex-
cluyeron aquellos que ingresaron en observacion, pero sin
confirmacién diagndstica porque podrian alterar nuestros
resultados al ingresarlos con sueroterapia (n = 13). Aque-
llos con pronta recuperacion de la tolerancia oral (grupo A)
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TablaIl.  Correlacion entre los diferentes valores analiticos y el
nimero de vémitos realizados tras la cirugia.
Valor de la r de Pearson Valor de la p

pH -0,065 0,501
HCO; -0,64 0,516
EB 0,018 0,859
Na -0,035 0,721
K 0,181 0,065
Urea -0,149 0,183
Creatinina -0,126 0,213
Proteinas 0,137 0,298
Ca -0,005 0,975
Cl -0,334 0,022
Leucocitos 0,02 0,982

eran los que precisaron un menor tiempo para su correccion
metabdlica con una media de 0,753 + 0,434 dias respecto al
otro grupo con una tolerancia tardia (grupo B) 2,470 + 0,748
dias (p = 0,00). Sin embargo, no se encontré una correlacién
entre el nimero de vomitos y el tiempo requerido para esta
normalizacién metabdlica.

La duracién de la cirugia en el grupo A fue de 37,46 +
13,83 minutos, practicamente igual a los del grupo B, 37,29
+ 10,06 minutos, por lo que el tiempo de adquisicién de la
tolerancia no parece estar influido por este pardmetro. Tam-
poco se halld correlacion entre este pardmetro y el nimero
de vémitos postoperatorios (p = 0,383).

No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los dos grupos de estudio en cuanto a las dimen-
siones ecograficas de la oliva pildrica, tanto en sus didmetros
longitudinal, didmetro transversal y espesor de su pared. No
se hallaron tampoco correlaciones estadisticamente signifi-
cativas entre estas mediciones y el nimero de vomitos post-
quirtrgicos.
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Se analiz6 si existia algin cambio en la estancia hospi-
talaria respecto al momento de la reintroduccién de la dieta
y se constatd que los pacientes que inician la tolerancia en 6
0 menos horas tenfan una media de estancia hospitalaria de
2,81 £ 1,11 dias, mientras que en el otro grupo fue de 3,37 +
1,58 dias, con una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,032).

DISCUSION

Alo largo de estos dltimos 10 afios ha ido disminuyendo
el intervalo de tiempo para la reintroduccién de la alimenta-
cién en los pacientes intervenidos de estenosis hipertréfica
de piloro. De un 50,60% de pacientes en los que se iniciaba
la tolerancia de un forma precoz (en 6 0 menos horas) en el
2000-2004, se ha pasado a un 69,90% en el 2005-2009 de
forma estadisticamente significativa.

Sin embargo, este cambio en el manejo postoperatorio
no parece influir en el tiempo que nuestros pacientes preci-
san hasta la adquisicién de una correcta tolerancia ni en el
nimero total de vdmitos postoperatorios. Solamente halla-
mos una significacién estadistica al comprobar que aquellos
pacientes en los que se reintroduce la alimentacién de una
forma temprana tienen menor estancia hospitalaria. Esto no
coincide con lo descrito por otros autores!'12, que defienden
que la alimentacién temprana puede dar lugar a més vomitos
postoperatorios sin afectar el momento del alta. Asi pues, en
nuestra serie, los pacientes en los que se inicid la tolerancia
en 6 horas o menos tienen una media de estancia hospitala-
ria de 2,81 + 1,11 dias, frente a 3,37 + 1,58 dias en aquellos
pacientes en los que se inici6 la tolerancia mds tardiamente.
Entendiendo que nuestros pacientes son dados de alta una vez
que realizan tomas en la misma cuantia que la que realiza-
ban antes de este proceso patoldgico, podemos concluir que
aunque se adelante el inicio de la tolerancia, no aumenta el
nimero de vémitos postoperatorios ni se retrasa el momento
que nuestros pacientes realizan tomas con normalidad, pero
si disminuye el tiempo que nuestros pacientes requieren para
alcanzar la misma pauta de alimentacién que tenian antes de
su proceso patoldgico.

La edad media de los pacientes que adquieren una co-
rrecta tolerancia en menos de 24 horas no difiere de forma
estadisticamente significativa de los que la adquieren en mds
de 24 horas (p = 0,349). Tampoco se detecta correlacién en-
tre el nimero de vomitos postoperatorios y los dias de vida
al diagndstico (coeficiente de Pearson = -0,169; p = 0,081),
por lo que se puede afirmar que la edad de los pacientes no
influye en su evolucion.

Segtin Peter et al.(%, los pacientes con mayor nimero de
vomitos postoperatorios son aquellos que presentan menores
niveles de K, CI o pH, afirmacién que no podemos corrobo-
rar, ya que en nuestro estudio solo hemos encontrado una
correlacion estadisticamente significativa entre los niveles de
cloro y el niimero de vémitos postoperatorios, si bien de una
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forma negativa y débil (r = - 0,334; p = 0,022). Por lo tanto,
podemos afirmar que en nuestra serie parece que cuanto menor
sea el nivel de cloro en sangre, mayor niimero de vémitos
postoperatorios tendrd nuestro paciente.

La adquisicidn de una rdpida tolerancia parece estar
influenciada por su grado de alteracion metabdlica al diag-
néstico, medida de forma indirecta por el tiempo que nues-
tros pacientes requieren hasta su normalizacién. Es decir, se
encuentra significacion estadistica al analizar que aquellos
pacientes en los que la recuperacidn de la tolerancia requiere
mds tiempo son precisamente aquellos pacientes que precisan
mads tiempo para su correccion metabdlica(l?). Esta alteracion
metabdlica ocasionada por la pérdida de hidrogeniones y clo-
ruro a través del contenido géstrico podria manifestar no solo
un preoperatorio con mayor clinica emética y, por tanto, con
mayor grado de deshidratacién y de alcalosis metabdlica, sino
también una mayor distensidn géstrica responsable de una
mayor atonia géstrica y mayor grado de gastritis, que tam-
bién podria contribuir a esta mayor dificultad para tolerar la
alimentacién como ya lo han resefiado Peter et al.(10).

Las dimensiones de la oliva pilérica medidas ecogréfi-
camente no parecen influir en la evolucién postquirdrgica
contrariamente a lo que se espera, ya que la hiperplasia e
hipertrofia pilérica aumentan con el tiempo de evolucién y
condicionan mds clinica emética. Tampoco el tiempo quirtr-
gico parece influir en la mejor o peor evolucidn postquirdrgica
de los pacientes.

Estudios prospectivos estudian la diferente evolucién en
cuanto al tiempo que los pacientes tardan en hacer tomas
completas y el nimero de vomitos postquirdrgicos segtin el
diferente abordaje quirdrgico, cuestion que aqui no podemos
analizar, ya que todos los pacientes incluidos en este estudio
fueron intervenidos por laparotomia.

CONCLUSIONES

Pese a la tendencia a acortar el intervalo de tiempo entre
cirugia y primera toma, esto no influye en la evolucién post-
quirtrgica de los pacientes, aunque si disminuye la estancia
hospitalaria. Solo el grado de alteracién metabdlica y el nivel
de cloro en sangre influyen en esta diferente evolucion post-
operatoria de los pacientes, detectado por el tiempo requerido
hasta alcanzar una correcta tolerancia y el nimero de vomitos
postoperatorios, respectivamente.
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