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CASO CLÍNICO 

Antecedentes: 

- RNT 40+1 SG 

- Peso 3030g (AEG) 

- 15 d: Peso 3020 g 

- Lactancia artificial 

45 días de vida 
 

Motivo Consulta (H. Elda): 
Rechazo de tomas + vómitos 

intermitentes 2 semanas 



GASOMETRÍA 

- Alcalosis metabólica: pH 7,50, pCO2 72, HCO3 56,3, EB 
25,6, Cl 60 mEq/L 

- Hiponatremia 121 mEq/L, K 4 mEq/L 

JUICIO CLÍNICO 

- DESHIDRATACIÓN HIPONATRÉMICA 
- SOSPECHA ESTENOSIS 

HIPERTRÓFICA DEL PÍLORO 

TRATAMIENTO 

- 2 bolos de 10 cc/kg de SSF 
- Traslado HGUA 



HGUA. EXPLORACIÓN FÍSICA 

DESNUTRIDO 

Ojos hundidos, signo del 
pliegue ++, mucosas secas 

DESHIDRATACIÓN 
FONTANELA 
ANTERIOR HUNDIDA 

MAL RELLENO 
CAPILAR 

MAL ESTADO 
GENERAL 

BRADIPNEA (24 rpm) 
BRADICARDIA 

ABDOMEN 
EXCAVADO + OLIVA 
PILÓRICA 

Peso teórico: +/- 4000 g 
Peso real: 2420 g 
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EVOLUCIÓN SUEROTERAPIA 
INTRAVENOSA 

NNBB + 20% 
deshidratación 

pH 7,50, pCO2 72, 
HCO3 56,3, Cl 63, K 4 

pH 7,48, HCO3 41, 
Cl 87, K 2.2 

pH 7,52, HCO3 38, 
Cl 71, K 2,2 

DUOPAP FiO2 máx 35% (24 horas) 

HCO3 

K+ 

SNG 

DÍA 
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EVOLUCIÓN 

pH 7,58, HCO3 37, 
Cl 93, K 3,4 

pH 7,45, HCO3 
37,6, Cl 92, K 3,4 

pH 7,38, HCO3 
27,9, Cl 106, K 4,5 

 
SANGRADO 
GÁSTRICO 

Autolimitado  
Omeprazol 

ECOGRAFÍA 
ABDOMINAL 

Hipertrofia pilórica 
D: 14,9 mm, L 21,6 mm, E: 4,4 mm 

PILOROMIOTOMÍA 
RAMSTED 

SUEROTERAPIA 
INTRAVENOSA 

NNBB + 20% 
deshidratación 

DÍA 
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REHIDRATACIÓN 01 

02 

03 

04 

ACTUALIZACIONES EN EL MANEJO PREQUIRÚRGICO 

SONDA NASOGÁSTRICA 

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

VALORES PREQUIRÚRGICOS REQUERIDOS 



01 REHIDRATACIÓN 

¿CUÁNDO? 

¿CON QUÉ? 

¿CÓMO? 

SEGÚN CL, HCO3 Y K 

BOLOS SSF 
SG 5% + SSF 

ALGORITMO 



ALGORITMO 

Confirmación EHP 

Cl > 100 

Cl < 85 

x3 bolos de SSF a 
20ml/kg 

Comprobar electrolitos 

Normales 

Cl < 100 
Cl > 100 + HCO3 
<30 + K >5,2 o < 3,1 

Cl < 97 

x2 bolos de SSF a 
20ml/kg 

Cl > 97, 
HCO3 < 33 

x1 bolos de SSF a 
20ml/kg 

HCO3 >40 

x3 bolos de SSF a 
20ml/kg 

HCO3 <40 

x2 bolos de SSF a 
20ml/kg 

x1 bolos de SSF a 
20ml/kg 

Electrolitos normales 

Piloromiotomía de Ramsted SG 5% + SSF x 1,5 



01 REHIDRATACIÓN 

Debemos esperar 1 hora entre bolo y bolo 

Fluidos de mantenimiento: SSF + SG5% a x1,5 de NNBB 

Añadiremos K+, si diuresis > 1 ml/kg/h 



REHIDRATACIÓN 01 

Alteraciones hidroelectrolíticas: Alcalosis metabólica hipoclorémica 

- Estancias hospitalarias más largas 
- Requieren más pruebas de laboratorio y más fluidos 
- Mayor riesgo de apneas centrales 
- Mayor riesgo de broncoaspiración 
- Más complicaciones en la extubación 
- Mayor riesgo de complicaciones perioperatorias 



REHIDRATACIÓN 01 

Estudio unicéntrico retrospectivo. 
Children’s Mercy Kansas 

Revisión de la American University 
of Beirut Medical Center 

Consenso de grupo de expertos 



REHIDRATACIÓN 01 

Estudio unicéntrico 
retrospectivo con 292 pacientes 

del Children’s Mercy Kansas, 
comparando situación pre y 

post-protocolo 

- Disminuye el número de 
analíticas preoperatorias 

- Disminuye el tiempo hasta la 
corrección de las alteraciones 
hidroelectrolíticas 

- Disminuye la estancia en el 
hospital 



VALORES PREQUIRÚRGICOS REQUERIDOS 02 

Cl- > 100 mmol/L 

HCO3- < 28-30 mmol/L 

K+ >3,1-3,5 mmol/L y < 5,2 mmol/L 

pH <7,45 
EB < 3,5 

Cl- > 100 mEq/L 
HCO3 < 26 mEq/L 
Na+ > 132 mEq/L 

K+ > 3,5 mEq/L 
Glucosa > 72 mg/dl 

Valores tradicionales 
Valores 2025 

(UpToDate/Delphi) 



SONDA NASOGÁSTRICA 03 

NO HAY EVIDENCIA QUE 
APOYE SU USO DE RUTINA  

1. Aumenta el tiempo hasta la cirugía: aumenta pérdidas gástricas -> 
retraso normalización de electrolitos 

2. Prolonga la estancia hospitalaria 
3. Aumenta el discomfort 
4. Intervención innecesaria 



PROFILAXIS ANTIBIOTICA 

NO ESTÁ INDICADA NI EN 
LAPAROTOMÍA NI EN 

LAPAROSCOPIA 

1. Procedimiento limpio con bajo riesgo de infección 
2. Justificada: prematuridad, inmunosupresión, infección activa, 

abordaje supraumbilical o perforación de la mucosa intraoperatoria 
por mayor riesgo 
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ALIMENTACIÓN: ad libitum 

- Alcanzan antes la alimentación completa 
- Tienen estancias hospitalarias más 

breves 

1 2 

2-4 horas de 
ayuno 

1 toma de 30 ml 

3 

Tomas de 60 ml / 2-3h 

Independientemente 
de los vómitos 

Objetivo: 3 tomas de 
60 ml sin vómitos 

Lactancia materna a demanda 



APLICACIÓN 
ALGORITMO 

04 



CASO CLÍNICO 

- Alcalosis metabólica: pH 7,50, pCO2 72, HCO3 56,3, EB 25,6, Cl 60 
- Hiponatremia 121 mEq/L, K 4 mEq/L 

Confirmación EHP 

Cl > 100 

Cl < 85 

x3 bolos de SSF a 
20ml/kg 

Comprobar electrolitos 

Normales 

Cl < 100
  

Cl > 100 + HCO3 
<30 + K >5,2 o < 3,1 

Cl < 97 

x2 bolos de SSF a 
20ml/kg 

Cl > 97, 
HCO3 < 33 

x1 bolos de SSF a 
20ml/kg 

HCO3 >40 

x3 bolos de SSF a 
20ml/kg 

HCO3 >33 

x2 bolos de SSF a 
20ml/kg 

x1 bolos de SSF a 
20ml/kg 

Electrolitos normales 

Pilorotomía de Ramsted SG5% + SSF x 1,5 
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CONCLUSIONES 
● La rehidratación en la estenosis hipertrófica del píloro con 

deshidratación moderada-grave siguiendo el algoritmo 
propuesto: 
○ Disminuye el número de analíticas preoperatorias 

○ Disminuye el tiempo hasta la corrección de las alteraciones 

hidroelectrolíticas 

○ Disminuye la estancia en el hospital 

● No hay evidencia que apoye el uso de SNG de rutina en estos 
pacientes 

● No está indicada la profilaxis antibiótica previa a la cirugía ya 
que se trata de una intervención limpia 

● La alimentación ad libitum ha demostrado disminuir el tiempo 
hasta alcanzar la alimentación completa y por lo tanto disminuye 
la estancia hospitalaria 
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