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INTRODUCCION

la estenosis hipertr6fica pilórica es considerada Como u n a
malformación de las vias gastrointestinales altas, que pue-
de ser responsable de una obstrucción parcial o completa.

Es una de las causas más frecuentes de vómito en el recién
nacido) la mayoria de los niños vomitadores cuya sintomoto
logia no ha cedido a la reglamentaci6n dietética y anties=
pasmódica debe estudiarse intencional mente buscando este
padecimiento.

Tiene predilección por presentarse en laTaza blanca, ni-
ños de s'~xo :masculino y se le ve afectar con preferencia a
los primogénitos.

Esta entidad consiste en un bloqueo mecánico en la so I i -
da del estómago debido a la hipertrofia de la capa muscu-
lar a nivel del piloro, asociado a "edema de la mucosa ysub
mucosa y posiblemente a un factor espasmódico agregado. -
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11 PRINCIPIOS GENERALES

HISTORIA

Esta afecci6n fue comunicada por primera vez en 1717 por
Biair en Inglaterra, por Weber 1758 en Alemania, en 1788
Hezekiah Beardsley, en Estados Unidos da a conocer un ca
so de la enfermedad, el niño muri6 a los 5 años de edad, re
velando la autopsia marcada estenosis del píloro. (3)(4) La
verdadera individual idad de esto entidad yel conocimien-
to de su anatomía potol6gica, se debe o estudios de
Hirschsprung de Copenhague sobre autopsias en 1887, desde
eso época han aparecido numerOsas publicaciones en todos
partes de I mundo.

En 1907, Pierre Fredet fue el primero en sugerir que s610 el
músculo pil6rico debería ser cortado, dejando intacta lo -
mucoso. Ramstedt, en 1912 describi6 uno operaci6n similar
o lo de Fredet, modificando su procedimiento. Esta opera-
ci6n fue oceptada en tado el mundo como lo Cura de la es-
tenosis hipertr6fica del píloro. Antes de 1907 la Gastroen-
terostomía era el procedimiento que se efectuaba, teniendo
una mortalidad del 500/0, el tumor pil6rico persistía, pe rO
después de lo operaci6n de Fredet-Ramstedt el tumor desa-
parece de 10 o 14 días. (2)(8)(9)(10)(12)



mOPA TOG ENIA

Se desconoce 'la causa de la estenosis pilórica. En favor de
un origen congénito está la elevada incidencia en los ge-
melos univitelinos, en contraste con los pocos casos regis--
trados en gemelos bivitelinos. Es conocido el relato de pa-
dres afectos de Estenosis hipertrófica del píloro que f re -
cuentemente procrean hijos igualmente enfermos. (1){2)(3)
(4)(6)(16){19)(20)(21 )

Esta condición es raramente observada en recién nacidos,
estudios prospectivos con bario real izados por Rogers de-
muestran que niPios quienes desarrollan esta condición no -
tienen obstrucción piiórica al nacer.

Estos observaciones sugier~n qu~ la condición e;;, por lo me
nos en part~, adquirida después de nacer. (15) -

La etiología de la estenosis pilórica es obieto de muchos -
conjeturas: sobre teorías de origen genético y factores a m -
bientales.

Dodge sucesivamente produce estenosis pilórica en perros
de experimentación por la administración prolongada de
Pentagastrina. El, postuló que en presencia de factores ge-
néticos, ftmsión perinatal, la acción de la gastrina produce
obstrucción pilórica. La distensión del antro estímula ade-
más el des.cargo de gastrina.

La pentogastrina y,acetilcolina producen contracciones si-
milares en músculo circular del píloro. Mostraron además -
las contracciones separadas del músculo pilórico en mor.os.
No ésta bien establec:ida que la hipergastrinemia en niños
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con estenosis pilórica es una cause:¡ o efecto de obstrucción
pilór1ca. la gastrina puede lugar un pequePio pero signi f i-
cante papel en la patogénesis de esta condición, pero la
mayor causa de los niveles altos de gastrina sérica es la dis
tensión mecánica del antro secundaria a la obstrucción. -
(15)(19)

San Fil ippo efectuó estudios retrospectivos entre la inges-
tión de un medicamento, Estolato de Eritromicina, y el de-
sarrollo de esta entidad. Durante un periodo de un aPio en-
contró que 6 niPios menores de 1 mes de edad habían reci-
bido Estolato de Eritromicina previamente, habiendo desa-
rrollado estenosis pilórica. la patofisiología de la enferme
dad caracteriza un píloroespasmo: inicial precipitado po-;:
la droga y progresión a estenosis del píloro.

FISIOPA TOlOG lA

El padeaimiento se caracteriza por vómitos, abundantes y
de casi todo lo ingerido. Se pierden con ellos, agua, clo-
ruros, potasio, sodio y calcio, la deplesión de estos elemen
tos está relacionado con el tiempo de evolución, puede va";
riar desde prta deshidratación leve hasta una anhidremia -
con alcalo~is metaból ica. (2)(7)(14)(20)

la poca asimilación de la ingesta prote ica se acompaPia de
hipoproreinemia y anemias secundarias.

En los casos graves, la aicalemia intensa y la deshidrata --
ción impiden la defensa renal del pH, disminuyendo la frac
ción ionizada del calcio, produciéndose retanía. El défi::
cit de electrólitos produce como compensador, la retención
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renal de las productos del metabol ismo ácido, la ciepres i ón
de lo respiración, el aumento del C02 alveoiar yen conse
euenda el ácido carbónico del plasma, el bicarbonato es
excretado en pequei'las cantidades de moda que la orina e s
ácida, con cantidades notorias de amoníaco en lugar de ser
al cal ina. (13)(14)(20)

ANATOMIA PATOLOG ICA

Al examinar macroscópicamenre un píJoro afectado por I el
anomal ía que nos ocupo, se encuentra alargado, engros a do
hasta dos veces su tamaño normal y de consistencia casi --
cartilaginosa, se nota la hipertrofia de fibras musculares, -
principalmente las circulares, formando rumoración alarga-
da, de tamaño variable pudiendo alcanzar dimensiones de
2.5 a 3 cms de diámetro por 4 de longitud.

La sección iongitudinal del píloro hipertrófico muestra la
disposición de las fibras que terminan bruscamente en el ex
tremo duodenal desvaneciéndose en el extremo gástrico, de
talle que debe tomarse en cuenta para el tratamiento qui=-
rúrgico por el pel igro de perforación duodenol. .

Microscópicamente hay hipertrofia e hiperplasia de las fi-
bras musculares que contienen glucógeno, sin evidencio de
alteración de los plexos nerviosos, conforme aumenta la
edad, el edema se hace mayar, por la irritación mecán j ca,
hasta disminuir la luz del canal pilórico. (2)(3)(7)(13)(14)
(18)(20)



CUADRO CUNlCO

Raramente, se encuentran sintamos desde el nacimiento, ge
neralmente ocurren de la lera. ala 3era. semana de vida:
El cuadro el inico clásico es fácilmente reconocido, inicial
mente existe sólo regurgitación o vómitos ligeros, haciéndo
se progresivamente más intensos, por lo general al cabo de
una semar.a después de su inicio, suelen presentarse duran-
te o poco después de fos comidas. (18)(21)

En algunas ocasiones existen vómitos después de cada comi
da y en otras son intermitentes. No existe estado nause oso
previo, el vómito es fácil, con fuerza o violencia por eso
lo nombran vómito en PROYECTIL, el niño está hambrie n-
to y tomará inmediatamente cualquier alimento que $3 le -
dé. Los vómitos consisten sólo en contenido gástrico, pero
pueden tener estrias de sangre, no contiene bilis por ser
una obstrucción supro-ampular. (2)

Las deposi dones se hace n cada vez más escasas y son de -
pequeño tamaño según la cantidad de al imento que ale a n-
ce la vio intestinal.

POr la persistencia de los vómitos el niño se estaciona ensu
peso, luego causa'pérdida del mismo, se deshidrata y funde
su tejido celular subcutáneo. Los ojos aparecen hundidos y
la graSlJ de las mejillas ha desaparecido, presentando el po
ciente facies senil, es decir, desnutrición y DHE. las ondas
perisl-ál ticas son visibles durante la alimentación del niño,
su progreso es de izquierda a derecha, simulando una pelo-
ta que rodara por debajo de la pared abdominal, Es una hi-
permotil idad gástrico que OCurre en respuesta a la dific u I

~

toa del vaciamiento hacia el duódeno, concluyendo en el
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vómito.

La tumoración pilórica, que suele ser de tan año y co!"\sis ~

tencio de una aceituna de tamaño mediano, puede palparse
en la mayor parte de los casos por debajo del higado sobre
el borde externo del músculo recto anterior derecho.

En los casos que no puede hallarse la tumoración pilórica -
se seguiró alimentando al niño hasta que ocurra el vómito,
entonces la tumoración podrá palparse con mayor facil idad,
puede también lograrse estimulo gástrico por una sonda 00-
sogástrica. (1)(3)(5)(6)(7)(14)(20)(22)

En algunos niños CO/1estenosis pilóriea se ha observado ic-
tericia prolongada, con hiperbil irrubinemia de tipo indire~
to.

En 1955 Martin y Siebenthal reportaron dos pacientes e o n
estenosis pUórico asociada a hiperbilirrubinemio. Esta aso~
eiación ha sido reconoc ida conforme aumente la frecuen--
cia a través de los años. Varias teorias sobre factores pato
génicos han sido implicadas. La incidencia verdadera de
ictericia y estenosis pilórica no está bien documentada. Es
ta desaparece rápidamente después de efectuada la piloro:-
miotomía. Existen pocos reportes el inicos. Dos estudios re-
trospectivos previos demuestran que de 227 niños 2.2% (5
casos) y de 157 niños 1.9% (3 casos) presentaban ictericia-
asociada. .

Varias causas hipotéticas de hiperbilirrubinemia han sido -
sugeridas. Las siguientes son las más comunes: 1- obstruc -
ción mecánica del cOl1ducto billar debidCJ a la angulac i ó n
de! prioro, comprensión directo del tumor pilórico a la ea'!:,.

-7-



presión del est6mago dilatado, 2- el flujo de sangre hepáti
ca disminuye debido al aumento de la presión intraperito-=-
neal. 3- la función hepática disminuida debido a la hipo-
gl ¡cernía. 4- deshidratacián. 5- competencia entre pregna
nediol (en leche materna) y la bilirrubina por el ácido glü
curanico. 6- disminución de la glucoronyl tronsferasa hep6
tic~ -

la obstrucción mecánica del conducto biliar como una cau
so específica de ictericia es excluida por estudios de coles
cisfocolangiogramas normales, y la fracción de bilirrubina-
elevada es la indirecta. Se han dejado como las únicas das
posibilidades, la excesiva producción de bilirrubina yel -
transporte y conjugación defectuosa de la bil irrubina libre.
Aparentemente la hiperbilirrubinemia indirecta en pacier:-
tes con estenosis pilórica está mejor explicooa pOr uoo dis-
minución de lo actividad de la glucoronil trarnfurasa io ra
zón por lo que esta enzima di:;m¡nuye no ho sido bien dete7
minada, según estudios recientes se cree que es debida a
una privación calórica. Cuando estos pacientes tienen ur:a
ingesta calórica los niveles séricos de bilirrubina disminu-
yen. (14)(23)(24)

DIAG NOSTICO

los casos más corrientes se diagnostican mediante el patrón
cl ínico característico y la identificación de lo masa piló r i
ca. los casos moderados presentan dificultad de diagnósti::
co con pnoro-esposmo, calasia del esófago, anomalías vas
culare.s, y la hernia del hiato esofógico. De moyor ayuda =-
es la historia clir.ica, la evol ución y la respuesta al trata-
miento. La administración de ontiespasmódicos, la po5ición

~



semisentada constante pueden descartar dic:ho$ padecim ien
tos en poco tiempao Si la s,ntomatología persiste y 110ha $1
da posible palpar el tumor pil6rico en repetidos ocasiones ~
debe hacerse estudio radioi6gicoo (5)(20)

El estudio radiol6gico y el encuentro de síntomas neurol6gi
cos como ,convulsiones, fontanela abombado, hacen la dife
renciaci6n con lesiones intracraneales que dan el v6mito :-

como el síntoma principal, otras causas deben de ser cons;
deradas como anomal ias del tracto digestivo; estenosis gra
ve del es6fago, du6deno o intestino delgado dan síntomas :-

en el leroo o 2doo día después del nacimientoo (7)(22)

los v6mjjos de la estenosis intestinal contierY?:1 bilis. (17)

Hoy otro. estados, alergias el ,= nticius, hipoal ¡menta" ió;¡,
el uso de regimenes dietético~ con fórmulas muy conreniT<::I-
das o lo prolongaci6n de 1(1lacttmci<J al seno materno, (13)
(12)

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Existe discrepancia acerca del empleo de los rayos X en el
diagnó,¡tico, se tiende en la actualidad a emplearlos única-
mente I~n casos en los cuales el cuadro clínico y el e'xa,..,.
men físico no son concluyenteso

Se utiliza papilla baritoda para observar por f1uoroscopía -
el trér.,¡ito esofáglco, el llenado d'i! estómago y de5c,artoren

d o t e", ~.. ~
~ i ~ere momer,to pOr Iscre a compres:"n ep'go.,nca, ,<1 c¡¡,a~

sla del esófago, anomaHas v05cdares y f-;.;m!c¡ hicrtc¡!, inme
diCJta~;-¡t2 se ob~;""vQ e~ v{]G'cm¡~:1tC' g6'~hicc~
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El diagnóstico lo hacen: !- Dilatación gástrico, 2- aume~
lo del peristalrismo, 3- marcado retardo en el paso de ba-

, do 01duódeno. (Dos horas post ingestión), 4- imagen fiI i-
forme del priora ("cola de ratón"). (2)(11 )(20)

Debe tenerse presente los peligros que implica un estudio-
de bario en niños, pues de no vaciar el estómago puede as-
pirarse hac ia las vías respiratorias y además los grumos pe-
sados que se forman traumatizan el estrecho canal pilórico,
produciendo mayor edema.

TRATAMIENTO:

El tratamiento de la obstrucción pilórica tan pronto c om o
se establezca un diagnóstico seguro y se corrijan los tras-
tornos hidroelectróliticos; es el tratamiento quirúrgico. (2)
(3)(9)(18) .

Anteriormt!nte se procedía con bastante frecuencia al trata
miento médico, por medio del uso de anticol inérgicos y se=-
dantes, espesamiento de fórmulas, lavados gástricos repetí-
dos, 'poro remoción del moco:. (19)

Los procedimientos antes mencionados son también de utili
dad en el tratamiento del espasmo pilórico. La lentitud coñ
que se instaura la mejoría de tres a ocho meses, una mayor
frecuencia de casos mortales, efectos desagradables so b re
el desarrollo emocional que entraña una h9spital ización -
prolongada, han motivado el abandono de este tratamiento.

El tratami,!nto quirúrgico no se considera una emergencia y
ningún n¡!'io debe de ser operado sin que antes sea llevado
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a las mejores condidones generales. (14)(20)

El preoperatorio es de suma importando en los casos de des
equil ibrio electról irico ostensible, la hidratación se hace :-
pOr vía endovenosa, corrigiendo la alcalosis, en caso de te
tenia la administración de calcio. En los casos de que la =-
hemoglobina sea inferior a los límites normales es aconseja
ble una transfusión de sangre total. (2)(14) -

la técni ca operatoria reconoc ida por todo el mundo es I a
Fredet, modificada pOr Ramstedt, la 'incisión de piel se lo-
caliza en el cuadrante superior derecho del abdomen, pue-
de ser subcostal, oblicua, longitudinal, paramediana en el
píloro, derecha o aerei:ha' transversal directa que es la de
eléc:i::ión.

Consiste en una sección longitudinal del píloro en su zono
avascular, seccionándose las fibras musculares circulares hi
pertréÍficas respetando la mucosa y sin sutura alguoo s o b re
ella, puede prolongarse en forma de "Y" antes de llegar al
duódeno, la incisión debe prolongarse al estómago unos 2
ó 3 cms sobre el antro. (4)(18)(20)

Se utiliza anestesia general y solamente en casos graves -
que no la toleran o en medios de pocas posibil idades anes-
tésicas, pueden practicarse con local, combinando con se-
dación profunda. (3)

COMPLICACIONES

Una de los principales complicaciones quir(jrgicas es el de
cortar In mucosa, e1' ",1du6deno proximo!, porque e¡este ;:!



vel lo mUs~"¡afura termino abruptomente. Debe cerrarse in
mediatemente, el niño tendrá succión continuo para mante
ner vacío el estómago y que cicatrice la sutura.

NORMAS DE MANEJO EN PRE, TRANS y POST OPE-
~N ESTEN05~CA CONGENITA
DEL PILORO

1- Elaboración de la historia clínica
-interrogatorio
antecedentes familiares, de casos similares
ordinalidad
peso al nacimiento y actual

-vómito
características

-diuresis
-constipación
-melena
Exploración física
-piel: Ictericia, turgencia, hidratación
-abdomen: presencia de ondas peristálticas, palpación

de 01¡va pilórica, si no se palpa, sedación y examen
repetido

-Rx
Pre operatorio
- T>: DHE (alcalosis, tetenia)
-estado aném ico
-ayuno por 4-6 horas
-sonda nasogástrica
-lavado gástrico
-posición !Oemisentada en decúbito lateral

2-

3-
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4- laborator1 os
-Hb
-electrólitos
-orina, pH y densidad

5- Trans y post operatorio
-al terminar la intervención se retira SNG
-ayuno de 6 a 8 hrs
-luego dextrosa al 5% PO x 10 hrs
-fórmula láctea diluida en agua azucarada por 24 hrs
-en 48 hrs alimentación normal.
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II! AltAiERIAlESY METODOS

El presente estudio es la revisión de ;g expedientes médi-
cos, de la Sección de Cirugía :Depto de Pediatría' del HOJ
pital General "San Juan de Dios" de Guatemala, que te::
nían como Diagnóstico principal Estenosis Hipertrófica Con
_~~M- -
Dichos expedientes corresponder: a los años de 1968 a 1975.

Se descartó un casa par tener diagnóstico inexacto. De ¡os
36 restantes fueron ar.aJizados y tabulados los siguientes po
ráme tro~. -

1- Edad
a- Al inicio de la enfemtedod
b- Al ingreso

2- Sexo
3- Ordinalidad
4- Peso al nacer - al ingresar
5- Tiempo de evolución antes de la ,oonsulta
6- Sin/anatolagio
7- Hallazgos ñsicos
8- Hallazgos de laboratario
9- Rayos X

10- Tratamiento
11- Evoluci6n Post operatoria mediata
12- Tiempo de hospitalización - días post operatorios
13- Complicaciones
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EDAD Al INiCIO DE lA ENFERMEDAD

El síntoma cardinal que activa lo comul fa es el v6mito, y
si tomamos su aparición como inicio de la enfermedad, en~
contramos en nuestra serie lo siguiente: GráficC! No. 1

En 10 casos el vómito se relata desde el nacimiento, en 14
casos en la segunda semana. En 9 casos anl'es del mes de -
edad y en 4 casos se reportó su aparición después de la sex
to semana, de lo anterior se desprende que aunque el v6mT
to se presenla habitualmente a portir de la segunda sema=-
na, no es raro que esté preser.te inmediatamente después -
del nacimiento o Gil" por el contrario, que su aparición sea
más tardía, después del primer mes de vide.

EDAD AL INGRESO

GRAFICA No. 2

Treinla de los niños tenian de 1 a 8 semanas de edad al in-
gresar, únicamente seis de ellos tenían 12 semanas. Con lo
anterior se confirma que el padecimiento es rara después -
del tercer mes; en nuestra serie tuvimos un caso de 7 meses;
que fue el que se descorro por diagnóstico incierto que no
se confirmó.

SEXO

Se encontraron 28 casos del sexo masculino y 8 del sexo fe
menino. El predominio del sexo masculino es lo habitual eñ
105reportes de este padecimiento.

~]5~



o
loti

'"::E
ffi

15~-
;¡. ¡¡,; «

EZ ....

~'"
'"

A« O~()
Ü~~¡g

i') "1
¡>;

..ü
~;;¡

O
«
¡;¡

I C'I

[90

"

'>!

,

~
or¡

()

. ~~t:~~ \:r-o..,
"

Ir) yM N-O
Z



o
'"
'"o::

N
()

z
:i

:;!<u
~O

o:: <
() O

'"

;)-
...

'"....

..

...

...

...

<>....

'"

..
.,;
~¡¡

" E.
'""." ."
~
;Z

'"

'"

'"

'"

:3
:1
u
"'i:f :::t- ~l N c::;,(), ", t-~r """\f')~tI')ri-

¡,

;z;



{:CJ.c\~ ,"No. i

SEXO

MASCULINO
FEMENINO

28
8

36

77.7%
23.3%

Los datos anteriores llegan a una relación de 3.5:1 de sexo
masculino y femenino respectivamente, muy similar a la en
contrada en otros estudios siendo en promedio de 4: 1. (2)-
(14)(20)

ORDINALlDAD

En el presente estudio se encontraron 16 casos como el pri-
mer hijo. Trece casos comO el segundo. Los 7 restantes fue
ron encontrados en el tercer al octavo lugar. Lo que coin=
cide en reportes anteriores del padecimiento.

Gráfica No. 3

PESO Al. NACER - AL INGRESAR

Se encuentra que entre los casos más marcados de desnutri-
ción, existe relación con el tiempo de evolución.

CUADRO No. 2

PN
PI

Peso al nacer
Peso al ingreso
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TE Tiempo de evolución de lo enfermedad
EP Edad del paciente en semanas.

CUADRO No. 2

PN PI TE EP

6.10 8.13 2 sem 4 sem7.4 7 1 sem 4 sem7.10 7 4 sem 12 sem7.5 6 Nac 6 sem6 6.8 Nac 4sem6.9 10.7 6 sem 12 sem6.6 7 8 sem 10 sem9 7.2 2 sem 3 sem8 8 3 sem 5 sem8 8 4 sem 8 sem6.7 6.1 Nac 12 sem6 6 2 sem 5 sem7 6.6 2 sem 3 sem7.14 7 2 sem 4 sem8.4 9 1 sem 3 sem7.3 8 3 sem 6 sem6.8 6 2 sem 4sem5.11 5.15 2 sem 3 sem6 6 1 sem 3 sem7 7 Nac 4 sem5.9 6 Nac 6 sem6.6 7 Nac 12 sem6 7 6 sem 8 sem5.14 9 J sem 6 sam7.12 8 Nac 8 se,"
7,5 3 sem 4 rem

a.17=



PN PI PE EP
6.11 8 2 sem 4 sem7.6 7 Nac 2 sem6.1 6 Nac 4 sem6.6 7 Nac 6sem8.9 8 1 sem 4 sem9 10 6 sem

8 sem7. 1 5.8 2 sem 4 sem7 6 1 sem
2 sem6.12 8 Nac 16 sem8 7.9 3 sem 5 sem

TIEMPO DE EVOLUCION
ANTES DE LA CONSULTA

En 25 de los casos el paciente tenía de J a 4 semanas de -
evol ución. En los JJ casos restantes de 6 a J2 semanas de

evolución.

Los grados mas acentuados de desnutrición
fueron encontra-~os lógicamente en los casos tardíamente

referidos o diag-1osticados, en los últimos fue más evidente el trastorno del
!quil ibrio hidroelectról itico el ínieamente

detectado y evauado.

,RAFICA No. 4

INTOMATOLOGIA

UADRO No. 3
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Esta gráfica muestra cfaramente la incidencia de signos más
frecuentes. Unicamente comentaremos lo siguiente: El vó-
mito presente en todo los casos fue generalmente contenido
gástrico. Dos casos presentaron con estrías de sangre.

Un dato referido constantemente par las madres es que el -
niño tiene hombre y no presenta náusea, ésto se presenta en
forma intermitente o ligeramente después de las comidas.

Se encontraron 16 casos con constipación, que es un signo
casi constante y está relacionado con el insuficiente tránsi
to gastrointestinal de al imentos, la que además ocasiona :-
grados variables de desnutrición que están en relación di-
recta con el tiempo de evolución.

Dos niños presentaron Ictericia asociada, a expensas de la
fracción indirecta (11 - 14 mlgs), a los que no se les en-
contró causa aparente, pero que posferiorm'3p.te al troto ---
miento quirúrgico ésta desapareciá,

VOMITaS
CONSTlPACION
ICTERICIA

36 casos
16 casos
2 casos

HALLAZGOS FlSICOS

Entre los signos más frecuentes encontramos, las ondas peris
'álticas visibles en el epigastrio "de izquierda a derecha';;
le encontraron en 22 de los casos, al igual que la 01iva pi-
árica, que requiere a veces una.especial dedicación y pa-
:iencia para detectarlas. Se reportó su pal pación preopera
-oria en 22 de los pacientes, pero fue comprobada intraop~

-IQ-



rolWíamente &r1todos los <¡;asosoperados (31). A veces sólo
fue pos¡ble su palpacIón, al In!entodo repetidas oportun i -
dades y mediante uno buena relajac¡ón.

Todos los pacientes tenfan grados varíables de desequilibrio
hidro-electrolrtica obligando a un manejo preoperatorio co
rrectivo que osciló entre hora y varios días. -
CUADRONo. 4
ONDAS PERISTAL TlCAS
OLIVA PILORICA

DESNUTRICION
DESHIDRATACION LEVE

MODERADA
SEVERA

22 casos
22 casos
12 casos
20 casos
12 casos
2 casos
2 casos

ICTERICIA

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Existen tres pruebas de laboratorio que son importantes pa-
ra el estudio de esta entidad, que son: Hemoglobina,

electrólitos (No y K), orina (PH). La poca asimilación de pro::-
teinas se acompaña generalmente de h¡poproteinemia

yanemias secundarias. En el presente estudio 15 de los pacien ::-
tes tenían un valor de Hb menor de 11 gramos. y

los 2] restantes oscilaban entre 12 a 18 gramos. Cinco de los pacie;:¡
tes fueron transfundidos antes del acto operatorio. -

30 de los pacientes se les efectuó examen de orina, dando
la mayoría un pH ácido (6).

Enlo que respecta a los electról itos (Na y K) sólo se Ie s
efectuaron a 4 de los pacientes los que fueron encontrad o s

~~



entre límites normoles.
CUADRO No. 5

HEMOOlOBINA
CASOS

6
9

10
11
12
13
14
15
17
18

1
3
5
6'

12
2
1
4
1
1

HAL.LAZGOS RADIOLOGICOS

El estudio radiológico de trago de BARIO, se les efectuó 01
100% de los pacientes

encontrándose diferentes estadios dela enfermedad, desde uno obstrucción
parcia/ hasta completa, los más frecuentes fueron: -

1- Perista/tismo aumentado, pero inéfectiva evacuación -
gastro-intestinal dificultosa y tardío pasando el me-
dio par un canal alargado y estrecho, hasta llegar a es
tudios donde el medio no posaba al intestino delgado;

encontrándose una cavidad gástrica dilatada.

TRATAMIENTO:

31 de los pacientes fueron sometidos a trotamiento

quirúrgi.



co, 1" técnico quirúrgica empleada fue, la incisión abdomi
nal transversa en el cuadrante Superior derecho, un p oc o
por debajo del borde hepático y la Piloromiotomía clásica
de FREDET -RAMSTEDT. Cinco de los pacientes fueron reti
rados por sus famil iares, rehusando tratamiento y se ignora-
la evol ución ul ferior.

EVOLUCION POST OPERATORIA MEDIATA

Desgraciadamente no se pudo seguir el curso completo de
la evolución porque muchos de los pacientes que egresaron,
ya curados, no regresaron a la consulla externa para con-
trol clinico. Solamenfe se vieron 3 casos que fueron rereri
dos a clínica del niño sano. Dos pacientes de los casos re=-
visados tuvieron otros ingresos posferiores al hospital par
otra causa, siendo la evolución satisfactoria, con respecto
a la estenosis hipertrófica del piloro.

Por estudios anferiores se sabe que el pronóstico de esta en
fermedad es muy favorable y con un porcenlaje de mortal i=-
dad de O ,) 1%.

TIEMPO DE HOSPITALlZAClON - DIAS POST OPERA -
TORIOS

..
:.¡~t:JA'DJro No. 6'

DIAS DE HOSPITALlZAC/ON

Menos de 1 semana
1 semana

13
10

-22-



2 semanas
3 semanas
4 semanas

OlAS POST OPERATORIOS

Menos de 1 semana
1 semana
2 semanas
3 semanas
4 semanas

5
6
2

36 casos

21
9
O
O
1

3Tcasos ope rados

Después de efectuado el diagnóstico exacto y corregirlo -
quirúrgicamente no se necesitaban más de 1 semana de tra
tamiento intrahospitalario. En el estudio real izado solo T
caso estuvo 4 semanas debido a una infección de la herida
operatoria.

COMPLICACIONES

No se presentaron compl icaciones
intraoperatorias. En elpostOperatorio inmediato los vómitos fueron lo compl ica---

ción más frecuente, pero siempre transitorio y fácilmente -
corregible con un antiespasmódico oral. En un caso hubo -
infección de la herida Operatoria que se corrigió con anti-
,ióticos y sin problemas.

-23-



IV RESULTADOS

Se presenta una serie de 31 casos comprobados quirúrgi co-
mente de estenosis hipertrófica congénita del píloro. S e
muestran los datos más sobresal ientes como: Predominio en
el sexo masculino,. (77%) iniciación más frecuente en el pri
mer mes de vida; se subraya la constancia de los vómitos, ::
peristaltismo de lucha visible y de la "oJiva piJórica" pal-
pable. (10)

El 42% de los pacientes tenían una hemoglobina menor de
11 granos yel 14% fue transfundído.

A todos los casos de esta serie se les practicó el estudio ra
diológico con material opaco.

No hubo Mortalidad.

-?A-



V CONCLUSIONES

1- Se estudiaron 37 casos con diagnóstico cl ¡nico de Este
nosis hipertrófica congénita del píloro.

2- El mayor número correspandió al sexo masculino (77%)
y un menor número al sexo femenino (23%) en una re-
lación de 3.5:1.

3- El motivo de consulta en un 100% fueron los vómitos.

4- la mortal idad global de este estudio fue de 0%.

5- El estudio radiológico no es indispensable para el diag
nóstico, se reserva paro CX1S0Sdudosos. -

6- la técnica de FREDET-RAMSTEDT fue el tratamiento
de elección.

7- El 25% de los pacientes, ingresaron con diagnóstico
e!tablecido.

8- El tiempa de hospitalización, una vez establecido el
diagnóstico, fue de una semana.

-25-



COMENTARIO

Se debe efectuar una historia cl ínica y un examen físico -
detenido y cuidadoso de todos 105 niños cuyo principal mo.,.
tivo de consul ta sean "vómitos", ya que después de un exa
men físico minucioso, en el estudio siempre presentaron ha
lIazgos clínicas de Estenosis hipertrófica congénita del pí=-'
loro.

Existe cierta discrepancia acerca del emplea de Rx en el -
Diagnóstico, se tiende en la actualidad a emplearlos única
mente en casos en los cuales el cuadro clínico y el exa-=-
men presentan dificultad diagnóstica.

-26-
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