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1. RESUMEN  

 

INTRODUCCIÓN: La obstrucción pilórica tiene origen congénito y adquirido. Existen 

alternativas no quirúrgicas y quirúrgicas para la resolución de la estenosis pilórica no 

hipertrófica (EPNH) dentro de las primeras: se menciona el tratamiento farmacológico y 

las dilataciones con balón por vía endoscópica, con alto índice de falla, por lo que la 

opción quirúrgica es la conducta definitiva en el tratamiento. Existen diversos procedi-

mientos para corregir la obstrucción pilórica, la técnica de piloroplastía más utilizada en 

pediatría es la de Heineke Mikulicz (PHM).  

El objetivo de este trabajo es demostrar la efectividad y seguridad de la piloroplastía 

laparoscópica para resolver la EPNH y facilitar el vaciamiento gástrico en pacientes 

pediátricos.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio retrosprospectivo, observacional y de-

scriptivo revisando expedientes de pacientes con diagnóstico de obstrucción pilórica no 

hipertrófica y retardo del vaciamiento gástrico severo tratados de enero de 2013 a 

enero de 2015, en el servicio de Cirugía Pediátrica. Se evaluaron las siguientes varia-

bles: edad, sexo, duración de la sintomatología, tratamientos previos, morbilidades 

asociadas, complicaciones, tiempo de estancia intrahospitalaria, tiempo de inicio de la 

alimentación y recurrencia. Utilizando cálculo de frecuencias, porcentajes, medidas de 

tendencia central y  de dispersión para variables cuantitativas; las cualitativas se ex-

presaron en frecuencias y porcentajes. 
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RESULTADOS: Se incluyeron 9 pacientes, 2 mujeres y 7 hombres, con edades entre 4 

meses y 12 años, con rango de peso 3 kg hasta 20 kg. Hubo pacientes con duración de 

sintomatología de 25 días y algunos hasta más de un año. En esta serie 5 pacientes 

presentaban daño neurológico. El protocolo diagnóstico utilizado fue la SEGD y en-

doscopía. En la técnica quirúrgica no se presentó ninguna complicación, el inicio de la 

vía enteral fue al 6º día en promedio. Se realizó como procedimiento complementario 

funduplicatura de Nissen (n=5), reparación de hernia de Morgagni (n=1) y cierre de fís-

tula gastrocutánea (n=1), todos resueltos por abordaje laparoscópico. Los resultados 

reportados en  forma mediata fue la mejoría fue clínica, caracterizada por buena toler-

ancia a la vía oral, se corroboró con SEGD y/o gamagrama el adecuado vaciamiento 

gástrico.  Actualmente con seguimiento promedio de 13 meses. Todos clínicamente 

asintomáticos.  

 

DISCUSION: La EPNH, es una causa poco común de obstrucción pilórica y la resolu-

ción quirúrgica ha mostrado ser la piedra angular en el tratamiento. La piloroplastía de 

Heineke Mickulicz con abordaje abierto ha sido la técnica mas utilizada por el cirujano 

pediatra con un índice bajo de recurrencia y complicaciones. La cirugía endoscópica o 

de mínima invasión cada vez tiene más utilidad y mayor número de aplicaciones en 

pediatría, sin embargo solo a sido descrita para el tratamiento de la obstrucción duode-

nal congénita y la estenosis hipertrófica de píloro; esta ultima en controversia. En este 

estudio demostramos la factibilidad y seguridad de reproducir la técnica de piloroplastía 

tipo Heineke Mickulikz con todos los beneficios de la mínima invasión conocidos, con 

excelentes resultados y sin complicaciones en población pediátrica. 
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2. ANTECEDENTES 
 

 

La obstrucción pilórica o también referida en la literatura como obstrucción de la salida 

gástrica en la edad pediátrica es frecuente, 1.5 a 3 por 1000 nacidos vivos [1] siendo la 

principal causa la estenosis hipertrófica de píloro (EHP). Cuando se excluye la EHP, se 

convierte en una enfermedad rara, con incidencia de 1 en 100,000 nacidos vivos; tiene 

diversas causas, congénitas y adquiridas. [1] 

Sharma et al. en 2008 define el síndrome de Jodhpur, presentando  una serie de casos 

con cuadro clínico caracterizado por episodios de vómitos no biliares, con alteraciones 

hidroelectrolíticas y falla para crecer, sin identificar una causa etiopatológica ni alter-

ación anatómica obstructiva intrínseca o extrínseca en el píloro. [2] Incluye estos pa-

cientes en una nueva enfermedad llamada obstrucción de la salida gástrica adquirida 

durante la infancia. Proponiendo una nueva clasificación, siendo esta mas descriptiva y 

práctica, además de que incluye esta causa inusual e idiopática de obstrucción pilórica. 

[3] 

La etiología de la obstrucción pilórica primaria parece ser una incoordinación neuro-

muscular en el píloro, ya que no se encuentra ninguna anormalidad estructural. [4] 

El diagnóstico de la estenosis pilórica no hipertrófica (EPNH) se basa en la historia clí-

nica, hallazgos radiológicos y estudio endoscópico [5]. El paciente se presenta con un 

cuadro caracterizado por vómitos no biliares, distensión abdominal alta,  se observa 

una onda peristáltica visible en epigastrio además se refiere sensación de saciedad 

temprana y falla para crecer [6]. Se considera únicamente después de excluir lesiones 

mecánicas o estructurales causantes de obstrucción.  

La Serie esófago gastroduodenal (SEGD), muestra gastromegalia, con vaciamiento 

gástrico retardado y píloro estrecho [7]. En el  estudio endoscópico el hallazgo típico es 
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la reducción abrupta de la luz pilórica siendo útil para descartar patología asociada co-

mo infección por helicobacter pylori,  hernia hiatal, obstrucciones mecánicas (intrín-

secas y extrínsecas) y datos de alergias alimentarias [8].  La gammagrafía es el estudio 

ideal para evaluar el tiempo de vaciamiento gástrico [9] , aunque es un recurso no dis-

ponible en todos los casos.  

 

El tratamiento ideal independientemente de la causa debe resolver la obstrucción efi-

cazmente, con baja morbimortalidad y sin recurrencia.  

Existen alternativas quirúrgicas y no quirúrgicas para la resolución de la obstrucción 

pilórica, dentro de las primeras son el tratamiento medico farmacológico;  Weiland et al. 

sugiere que la falla de respuesta al tratamiento medico por 5 días es indicación para 

tratamiento quirúrgico [10 ]. En cuanto a las dilataciones con balón por vía endoscópi-

ca, son una alternativa de primera línea pero se menciona que los pacientes que 

requieren mas de dos sesiones de dilatación tienen alto índice de falla por recurrencia 

a un año. [ 11]. 

  

La piloroplastía es el procedimiento de elección para la resolución quirúrgica [12]. La 

técnica más utilizada es la descrita independientemente por Heineke en 1886, y Miku-

licz en 1887 que consiste en una incisión longitudinal a través del píloro extendiéndose 

desde la parte distal del antro hasta el duodeno proximal.  Posteriormente la incisión se 

cierra transversalmente incrementando así el diámetro del píloro. La técnica original 

describe sutura en tres planos, lo cual disminuye la luz del píloro, en la actualidad se 

utiliza un solo plano de sutura. [13] 

Existen además la técnica de Finney y Jaboulay, las cuales solo se utilizan en casos 

seleccionados.  
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La laparoscopía ofrece grandes ventajas como menor índice de complicaciones rela-

cionadas a la herida, menor dolor incisional, recuperación mas rápida, así como 

mejores resultados cosméticos [14]. Con los avances tecnológicos, anestésicos  e in-

strumental mas pequeño, los cirujanos pediatras se han visto impulsados a la 

búsqueda de maneras menos invasivas y mas seguras para resolver la patología 

quirúrgica infantil [15]. Lo que ha permitido que en los últimos años haya aumentado el 

número de enfermedades que pueden ser resueltas por cirugía de mínima invasión, 

entre ellas la estenosis pilórica  no hipertrófica (EPNH) [16].  

Además de resolver la obstrucción pilórica de origen no hipertrófico en niños, la piloro-

plastía mejora sustancialmente el vaciamiento gástrico [17], indicada principalmente en 

pacientes con comorbilidad asociada, como secuelas neurológicas de etiología diversa, 

así como en el retraso del vaciamiento gástrico (RVG) asociado a enfermedad por 

reflujo gastroesofágico (ERGE) [18].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 11 

3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

Con el desarrollo y avance en las técnicas anestésicas y quirúrgicas ha aumentado el 

número de patologías quirúrgicas que ahora pueden ser tratadas por laparoscopia, 

ofreciendo ventajas como menor numero de complicaciones relacionadas a la herida,  

menor tiempo de recuperación, inicio de la alimentación temprano, menor dolor post-

quirúrgico, mayor seguridad debido a la magnificación de los tejidos, así como resulta-

dos cosméticos excelentes. Además de permitir la exclusión de otras causas de obs-

trucción pilórica.  

 

La piloroplastía laparoscópica ofrece las ventajas de la mínima invasión así como 

la efectividad de resolución de la obstrucción pilórica que posee la piloroplastía 

tradicional con abordaje abierto.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Preguntas De Investigación 

¿ Es efectiva  la piloroplastía laparoscópica para resolver  la obstrucción pilórica de origen no 

hipertrófico en la población pediátrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio 

González Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”? 

 

¿ Es segura  la piloroplastía laparoscópica en la población pediátrica con obstrucción pilórica 

de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico 

Nacional “La Raza”? 
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5. OBJETIVOS  

 

5.1. OBJETIVO GENERAL  

• Demostrar la efectividad y seguridad de la piloroplastía laparoscópica en la resolución 

de la obstrucción pilórica no hipertrofica y alteraciones del vaciamiento gástrico en 

pediatría en la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio González Garza” del 

Centro Médico Nacional “La Raza” 

 

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Demostrar que la piloroplastía laparoscopía resuelve  la obstrucción pilórica   

- Demostar que la piloroplastía laparoscópica mejora el vaciamiento gástrico. 

- Demostrar que la piloroplastía laparoscópica tiene bajo índice de complicaciones.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

 

6. MATERIAL Y METODOS  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

- Observacional 

 

TIPO DE ESTUDIO: 

CLÍNICO: retrospectivo, observacional y descriptive 

 

Universo de trabajo: Pacientes con diagnóstico de obstrucción pilórica no hipertrófica y 

retardo del vaciamiento gástrico severo tratados de enero de 2013 a enero de 2015, en 

el servicio de Cirugía Pediátrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gau-

dencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”. 

Tamaño de la muestra: no requerido. 

Variables demográficas consideradas: edad y sexo.  

Variables estudiadas previas al tratamiento quirúrgico: edad, sexo, duración de la sin-

tomatología, tratamientos previos, morbilidades asociadas 

Variables estudiadas posterior a la realización del tratamiento quirúrgico: complicacio-

nes, tiempo de estancia intrahospitalaria, tiempo de inicio de la alimentación, presencia 

de recurrencia de obstrucción pilórica.  

 
Variables Universales 
 
SEXO  

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Constitución orgánica que distingue de un ser masculino 

o femenino.  
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DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se registra con base en el sexo de asignación social, 

según su expediente clínico y  afiliación del mismo. 

Escala de medición: Nominal Dicotómica. 

EDAD: 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL. Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL. Tiempo en años que ha vivido una persona desde su  

nacimiento según el interrogatorio y corroborado con su número de afiliación médica. 

Escala de medición: numérica  continua (años). 

 
 

VARIABLE DEFINICION CON-
CEPTUAL 

DEFINICION OPERACIO-
NAL 

ESCALA INDICADOR 

DEPENDIENTES 
Complicaciones 
posquirúrgicas  

Hechos o eventos 
adversos ocurridos 
secundarios al manejo 
quirúrgico  

Eventos adversos posterio-
res al manejo quirúrgico del 
paciente  

Nominal  Si 
No 

Tiempo de inicio 
de la alimentación 

Periodo transcurrido 
desde la cirugía hasta 
el momento de reanu-
dar la alimentación . 

Periodo transcurrido desde 
la piloroplastía laparoscópi-
ca, hasta el momento de 
reanudar la alimentación . 

Numérica 
continua  

Días  

Tiempo de estan-
cia intrahospitala-
ria 

Periodo transcurrido 
desde su ingreso has-
ta el alta hospitalaria.  

Periodo transcurrido desde 
su ingreso hasta el alta 
hospitalaria. 

Numérica 
continua  

Días  

Recurrencia  Presentación de la 
misma entidad nosoló-
gica previamente tra-
tada y resuelta.  

Presentaciónn de estenosis 
pilórica no hipertrófica, o 
vaciamiento gástrico retar-
dado, posterior a la piloro-
plastía laparoscópica. 

Nominal Estenosis 
pilórica no 
hipertrófica 
Vaciamiento 
gástrico retar-
dado.  

 
INDEPENDIENTES 
Tiempo de du-
ración de la 
sintomatología 

Tiempo transcurrido 
entre la aparición de los 
síntomas y el tratamien-
to quirúrgico.  

Tiempo transcurrido des-
de la aparición de sínto-
mas de obstrucción pilóri-
ca hasta la realización de 
piloroplastía laparoscópi-
ca.  

Numérica 
continua    

Meses  

Tratamientos 
previos 

Procedimientos o medi-
camentos administra-
dos con el fin de resol-
ver la patología, antes 
del procedimiento qui-
rúrgico.  

Procedimientos o medi-
camentos administrados 
con el fin de resolver la 
obstrucción pilórica 

Nominal Médico 
Endoscópico 
Quirúrgico 

Morbilidades 
asociadas  

Conjunto de entidades 
nosológicas presentes 
en un individuo que 
afectan la evolución del 

Conjunto de entidades 
nosológicas presentes en 
un individuo, además de 
la estenosis pilórica, que 

Nominal  Desnutrición  
Enfermedad por 
reflujo gastroeso-
fágico 
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mismo individuo hacia 
la mejoría. 

afectan la evolución del 
individuo hacia la mejoría.  

 

Obstrucción 
pilórica  

Conjunto de síntomas y 
signos que se 
presentan cuando se ha 
producido una obstruc-
ción total o parcial de la 
región pilórica 

Obstrucción de la luz 
pilórica, corroborada con 
estudio de imagen. 

Nominal  Si / no  

Vaciamiento 
gástrico retar-
dado 

Eliminación del conte-
nido gástrico hacia el 
duodeno que se pre-
senta de manera pro-
longada.  

Eliminación del contenido 
gástrico hacia el duodeno 
que se presenta de mane-
ra prolongada, confirmado 
por estudio radiográfico.  

Nominal  Si / no  

 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes con diagnostico de estenosis pilórica no hipertrófica retardo del va-

ciamiento gástrico en el servicio de cirugía pediátrica del Centro Medico la Raza 

en el periodo del Enero de 2013 a Enero 2015. 

• Pacientes con retardo del vaciamiento gástrico severo en el servicio de cirugía 

pediátrica del Centro Medico la Raza en el periodo del Enero de 2013 a Enero 

2015. 

• Expediente clínico completo. 

• Contar con estudio endoscópico.  

• Contar con serie esófago gastro duodenal. 

• Estudio gammagrafico en pacientes con sospecha de vaciamiento gástrico re-

tardado severo.  

•  

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con estenosis pilórica hipertrófica   

• Pacientes sin expediente.  

• Pacientes sin estudio endoscópico  

• Pacientes sin serie esófago gastro duodenal 

• Pacientes con piloroplastía realizada de manera tradicional (abierta) 
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Metodología 

Selección: 

Inclusión de todos los pacientes con diagnóstico de estenosis pilórica no hipertrófica y 

vaciamiento gástrico muy retardado en el servicio de Cirugía Pediátrica de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Na-

cional “La Raza”, diagnosticados y tratados en el periodo de Enero de 2013 a Enero de 

2015.  

 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes pediátricos que cumplan con los 

criterios de inclusión, recopilar la información en una hoja de recolección de datos que 

incluyan características demográficas, edad, sexo, duración de sintomatología, trata-

mientos previos, estudios prequirúrgicos (SEGD, endoscopía,  gammagrama), cirugía 

realizada, complicaciones, evolución postquirúrgica y estudio radiográfico de segui-

miento.  

 

Análisis Estadístico 

Captura de datos en base datos electrónica 

Cálculo de frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central, de dispersión para 

variables cuantitativas; para las cualitativas se expresan en frecuencias y porcentajes. 
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7. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS 

Apegado a las consideraciones éticas del código de Helsinki de 1964 así como a las 

modificaciones en Tokio 1976, Venecia 1983 y Hong Kong en 1985, no afectan los 

principios básicos de la investigación en seres humanos.  

La investigación se apega a las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro 

Social y por la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de 

investigación para la salud (artículo V). 

Autorización de los familiares y los pacientes para su realización y uso de información. 

Se respetó la confidencialidad de la información obtenida en esta investigación. 

Factibilidad:  

Se cuenta con todos los recursos para su realización. 

Recursos físicos, materiales y humanos: 

Materiales: expedientes  de los pacientes derechohabientes del IMSS, con regionaliza-

ción  a la unidad Hospital General Gaudencio González Garza de la UMAE Centro Mé-

dico Nacional La Raza. Al servicio de cirugía pediátrica.  

Papelería (material impreso), equipo de cómputo y expedientes clínicos. 

Físicos: área del servicio; expedientes clínicos en el Archivo Clínico de la Unidad de 

Documentación en Salud de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio 

González Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”. 

Humanos: Médico residente de Cirugía Pediátrica, dos investigadores principales (Ciru-

janos Pediatras) adscritos al servicio de Cirugía Pediátrica de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, 

como asesores de tesis y metodológicos adscritos al servicio. 

Financieros: Gastos de papelería, hojas de captura de datos y el equipo de computo 

con el paquete estadístico proporcionados por el investigador. 
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8. RESULTADOS 

 

Se incluyeron 9 pacientes, 2 mujeres (22%) y 7 hombres (78%),  edades entre 4 meses 

y 12 años (promedio: 39 meses) con rango de peso 3 kg hasta 23 kg. (promedio:11.63 

kg). Hubo pacientes con duración de sintomatología de 25 días y algunos hasta más de 

un año. Las principales comorbilidades fueron daño neurológico de diferentes causas y 

ERGE.   

Todos los pacientes recibieron tratamiento previo a la cirugía de tipo farmacológico con 

inhibidores de bomba de protones, y procinéticos. Un paciente ya tratado quirúrgi-

camente con piloromiotomía y un paciente con dilatación neumática endoscópica en 2 

ocasiones, con persistencia de la sintomatología en todos los casos.     

Los estudios realizados fueron SEGD y endoscopía en el 100% de los pacientes (n=9) 

y gammagrafía únicamente en el 33% (n=3). Los diagnósticos prequirúrgicos fueron: 

EPNH (3 casos), membrana pilórica fenestrada (1 caso), RVG + ERGE (5 casos). En la 

técnica quirúrgica se utilizaron tres trocares de 5 mm para los casos en que se realizó 

únicamente piloroplastía, uno umbilical (óptica) y dos canales de trabajo en línea media 

clavicular derecha e izquierda respectivamente, mientras que en el grupo con ERGE + 

RVG se empleo un tercer canal de trabajo para manipular el estómago.  

La piloroplastía empleada fue Heineke mickulicz, con incisión longitudinal y cierre 

transverso. Utilizando material no absorbible 2´0 y 3`0 dependiendo la edad.  El cierre 

fue en un plano de sutura con colocación de algunos puntos de reforzamiento. El tiem-

po empleado en la piloroplastía fue en promedio de 74 min.  

Los procedimientos complementarios fueron: funduplicatura de Nissen (n=5), repara-

ción de hernia de Morgagni (n=1) y cierre de fístula gastrocutánea (n=1), todos resuel-
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tos por abordaje laparoscópico.  

El manejo postquirúrgico  incluyó ayuno por 5 días, sonda nasogástrica, penrose, doble 

esquema antimicrobiano, protector de mucosa gástrica y analgesia. Inicio de la vía en-

teral entre  5-6 día, todos con adecuada tolerancia, sin evidencia de fuga , con retiro de 

penrose posterior al inicio de la alimentación.  

Todos los pacientes egresaron entre 7 y 8 días después de la cirugía. Excepto un pa-

ciente que presentó un cuadro de oclusión intestinal, con resolución quirúrgica a las 2 

semanas, y estancia prolongada por mas de 30 días. 

Los resultados reportados en forma mediata fueron la mejoría  clínica, caracterizada 

por buena tolerancia a la vía oral y remisión de la sintomatología. Se realizó SEGD en-

tre la tercera semana y los 2 meses del postquirúrgico para confirmar la ausencia de 

obstrucción y gammagrafía para verificar el adecuado vaciamiento gástrico. Actualmen-

te con seguimiento promedio de 13 meses. Todos los pacientes clínicamente 

asintomáticos.  
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9. DISCUSIÓN  

 

La EPNH, es una causa poco común de obstrucción pilórica en pediatría [19]. De 

acuerdo con la clasificación de la obstrucción pilórica de Sharma, existen causas con-

génitas y adquiridas, y dentro del segundo grupo se identifica la Estenosis pilórica 

adquirida en la infancia, que hasta el momento es una de las etiologías más raras de 

este padecimiento. Dentro del grupo de 9 pacientes que se estudiaron en el presente 

trabajo se incluyen 3 pacientes (33%) que cuentan con este diagnóstico infrecuente.  

Se han propuesto diferentes alternativas de tratamiento, una de las mas aceptadas es 

la dilatación neumática por endoscopia [20], dicha terapia se reporta en la literatura con 

éxito parcial, ya que en muchos casos existe falla por recurrencia de la obstrucción a 

pesar de múltiples sesiones de dilatación.  Se han reportado casos aislados de EPNH 

resueltos quirúrgicamente con mejores resultados en comparación con el manejo con-

servador, Ceccanti en 2012 publica su experiencia en un paciente con diagnostico de 

estenosis pilórica no hipertrófica resuelta exitosamente mediante piloroplastía Heineke 

Mickulicz por vía laparoscópica.  Aguirre Gómez en 2013, publica 6 casos de obstruc-

ción pilórica de etiología variable, 3 de ellos resueltos con PHM, con abordaje abierto, 

mostrando buenos resultados [21] 

Hasta este  momento la resolución quirúrgica ha mostrado ser la piedra angular en el 

tratamiento de la EPNH. La piloroplastía de Heineke Mickulicz con abordaje abierto ha 

sido la técnica mas utilizada por el cirujano pediatra con un índice bajo de recurrencia y 

complicaciones.  La cirugía endoscópica o de mínima invasión cada vez tiene más uti-

lidad y mayor número de aplicaciones en pediatría, sin embargo anteriormente solo 

había sido descrita para el tratamiento de la obstrucción duodenal congénita y la es-

tenosis hipertrófica de píloro.  



 22 

En todos los pacientes  se realizó la técnica de PHM por vía laparoscópica, con un 

tiempo quirúrgico de 74 minutos en promedio, sin complicaciones relacionadas a la pi-

loroplastía durante el acto quirúrgico ni en el seguimiento. Por lo que se demuestra que 

la cirugía por mínima invasión es una opción terapéutica curativa y definitiva, propo-

niendo la piloroplastía laparoscópica Heineke Mikulicz como una de las mejores op-

ciones para el tratamiento de la estenosis pilórica no hipertrófica y para mejorar el vaci-

amiento gástrico en pediatría.  

 

 

 

10. CONCLUSIÓN 

 

En este estudio se demuestra que la cirugía por mínima invasión es una opción 

terapéutica curativa y definitiva, estableciendo la piloroplastía laparoscópica Heineke 

Mickulicz como el estándar de oro para el tratamiento de la estenosis pilórica no hiper-

trófica y para mejorar el vaciamiento gástrico en pediatría.  Mostrando ser segura y re-

producible, sin complicaciones y sin recurrencia a largo plazo.  
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11. ANEXOS 

ANEXO I 
PILOROPLASTÍA LAPAROSCÓPICA PARA RESOLUCIÓN DE OBSTRUC-

CIÓN PILÓRICA Y ALTERACIONES DEL VACIAMIENTO GÁSTRICO EN PE-

DIATRÍA.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2015 – 2016 

ACTIVIDAD DICIEMBRE 
2015  

ENERO 
2016  

FEBRERO MARZO 

Delimitación 
del tema a 
estudiar 
 

X    

Antecedentes 
 

    

Elaboración 
de protocolo 
 

 x   

Presentación 
de proyecto a 
comité de 
investigación   
 

  x x 

Recopilación 
de datos 
 

  X  

Análisis de 
resultados 
 

  X  

Elaboración 
de tesis 
 

  X  

Difusión 
 

   X 
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE EXPEDIENTES: 
 

No requiere por ser un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo 
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