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' 1—GENERALIDADES

El nifio que sufre de Estenosis Hipertréfica Congénita del
piloro, aparenta gozar de buena salud durante las cuatro pri-
meras semanas de nacido, es en este tiempo que se manifiestan
los sintomas de ésta afeccion.

Esta afeccion fue comunicada por primera vez en 1717 por
Blair en Inglaterra; por Weber en 1758 en Alemania; por
Hirschsprung en 1887 en Dinamarca, quién fue el primero que
di6 la descripcién completa de la enfermedad. '

La Estenosis Hipertréfica del Piloro, es mds freciente en
nifios nacidos de padres que estin en buena situacién econé-
mica y también se dice que es mds comun en nifios de origen
Anglosajéon que en los de ascendencia latina.

La incidencia segin Wallgren'de Suecia, es de 1 por cada
150 varones recién nacidos y de ésta incidencia el 809, es de

varones y el 209, de nifas; ademds es mas frecuente en nifios
amamantados con el pecho.

En la Estenosis Hipertréfica del piloro, lo que sucede es
que hay hipertrofia de las fibras musculares circulares del pi-
loro, con obstruccién de la luz del conducto pilérico y com-
presién de la mucosa,




II.—ETIOPATCGENIA

No se conoce exactamente la causa de ésta afeccion. Unos
autores creen que es debida a una lesién del Sistema Nervioso
Central, durante el nacimiento, pero por falta de comproba-
cién de lesién cerebral no se acepta ésta opinion o teoria. Otros
autores o Pediatras, consideran que es debida a un espasmo pi-
lérico pre-existente, pero tampoco se ha comprobado. En cam-
bio, otros autores dicen que el nifio no nace con la lesién’ sino
que ésta se desarrolla a la segunda o tercera semana, después
del nacimiento; sin embargo se ha observado a los dos dias
después de nacidos en algunos nifios.

En apoyo a su origen congénita se tiene, que‘se observa
en niflos gemelos monovulares con mucho mds frecuencia que
en los binovulares.

Nosotros creemos que el tumor es de origen congénito y
que el Piloro espasmo que sigue a la hipertrofia muscular es
responsable de los sintomas entre la segunda y la quinta sema-
na de la vida.

En resumen ésta afeccion “es de etiologia desconocida o
aun no comprobada con certeza.

[II.—ANATOMIA PATOLOGICA

Mazcroscopicamente existe hipertrofia e hiperplasia de las
fibras musculares, en mayor proporciéon las fibras musculares
circulares que las longitudinales, tomando el piloro el aspecto
de una masa fusiforme que abraza al piloro completamente,
consistencia firme y casi cartilaginosa, de 3 cm. de largo por
1Y% de ancho mas o menos, exteriormente cubierta de serosa.
La luz del conducto se encuentra considerablemente disminui-
da, (Ver figura N° 1), pues por el gran desarrollo de la mus-
‘culatura, la mucosa es empujada hacia el interior y en esta
forma se impide casi totalmente el paso del contenido del es-
témago hacia el duodeno.

Figura 1
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Si se hace un corte.perpendicular a la fibra muscular, se
pbserva que ésta es de un color amarillento y de una consis-
_tencia como cartilaginosa.

Al hacer un corte longitudinal que comprenda el estoma-
go, piloro y duodeno se observa que la luz del estémago dis-
minuye progresivamente a medida que se acerca al piloro, la
luz de éste se encuentra completamente obstruida, pero en el
duodeno la luz reaparece de nuevo.

Microscédpicamente se observa que en los nifios de menos
de ocho o diez dias, la mucosa y submucosa son normales, pero
por la irritacién que produce el paso de los alimentos se oca-
siona un edema de la mucosa y una hipertrofia de-la muscu-
latura del piloro, lo cual al final viene a produclr una reduc-
cién de la luz del conducto pilérico. :

Como consecuencia de lo anterior, se cree que la obstruc-

dién o estenosis se manifiesta hasta que el nifio tiene dos se-
manas dé nacido. En la mucosa del estémago, en el fundus,
puede observarse ligera hipertrofia de la musculatura y de los
pliegues de la mucosa, los cuales son mds prominentes.

IV.—CUADRO CLINICO

A.—Sintomas: por la sintomatologia que presenta el pa--

ciente, se ha observado que es el de una lesiéon de obstruccién
digestiva alta.

Los principales sintomas son: -

—Vdmitos: se observan de los diez a los veintiun dias
después del nacimiento o sea de la segunda a la tercera sema-
na. Al principio tienen el cardcter de ser semejantes a las re-
gurgitaciones asi como el de ser eventuales; seguidamente se
daracterizan porque se proyectan con violencia a cierta dis-
tancia, como un chorro o proyectil, o sea que son explosivos;
la distancia a la que se proyectan es mds o menos a un me-
firo cuando el nifo estd en dectbito lateral y a unos treinta
centimetros cuando estd en dectibito supino. Los vémitos van
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poco a poco aumentando en frecuencia y se observan princi-
palmente después de cada mamada, son alimenticios, no con-
tienen bilis porque la obstruccion es por encima de la ampolla
de Water. El nifio no pierde el apetito, pues después del vo-
mito toma el pecho o el biberén con mucha facilidad. No se
sabe si los vémitos estin o no precedidos de nauseas y de dolor.

Al hacer un lavado gédstrico después de los vémitos, atin se
extraen restos alimenticios. Si después de una mamada o to-
ma determinada, se extrae el contenido del estomago se obtie-
ne casi en su totalidad Io que el nific ingirié anteriormente.

20—Estreﬁimienlo o Constipacidn: es otro sintoma impor-
tante y que a medida que pasan los dias se acentia mas y mds,
o sea que las deposiciones son menos frecuentes, menos volu-
minosas y mas duras; ello depende del grado de estenosis,

A pesar de lo dicho anteriormente, puede observarse diia-
rrea, pero ella es debida a la inanicién en que el nifio se en-
cuentra.

30—Pérdida de peso: al principio el nifio deja de aumentar
de peso; luego hay disminucién del mismo que es debido a la
poca absorcién del alimento y a la pérdida o consumo de su
tejido celular subcutdneo, asi como a la gran deshidratacion
que se puede prodycir cuando los védmitos son muy intensos.
Todo ello se manifiesta por arrugas de la piel en la cara, cuello,
abdomen y miembros principalmente.

También, por la pérdida de liquidos a consecuencia de los
vomitos, puede llegar a la alcalosis y ésta a su vez puede ser
la causa de transtornos respiratorios como la hipernea. El An-
hidrido Carbédnico (CO2) aumenta rdpidamente en el suero,
hasta 120 volimenes, por lo que se administra solusién salina
para equilibrar el balance . electrolitico. :

Se han observado casos en que hay sintomas transitorios
de Obstruccion Pilérica, los cuales ceden con la administra-
ciéon de antiespasmodicos, pensdndose que son casos o grados
ligeros de hipertrofia que el lactante es capaz de compensar 0
de vencer.
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Hay raros casos en que se siente la tumoracién, pero los
sintomas son pocos y de evolucién lenta y ellos ceden con el
tratamiento médico.

B.—Exdmen Fisico: como ya se dijo anteriormente, la Es-
tenosis Hipertréfica Congénita del Piloro se observa con mds
frecuencia en el sexo masculino y de las dos a las cuatro se-
manas después del nacimiento. Al principio de la enferme-
dad, los sintomas son pocos, pero a medida que-avanza ésta,
se acentlian cada vez mds. Se aprecia deshidratacion marca-
da con delgadez, arrugas en la piel, ojos hundidos, fontanela
hundida y disminucién del tejido celular subcutaneo.

Durante el examen Lisico es de mucha importancia el exa-
men del abdomen. Cuando el nifio toma alimentos o después
de la ingestiéon de los mismos, se observan ondas de peristal-
tismo gdstrico, las cuales son muy aparentes, van de izqu‘ierda

a derecha o sea del reborde costal izquierdo, pasan a través del

epigdstrio hacia el lado derecho y llegan a nivel del piloro;
corrientemente se ve una segunda onda antes de que la pri-
mera haya desaparecido completamente, Estas ondas peris-
talticas también pueden provocarse por la palpacién del ab-
domen. Se les puede observar mejor colocando la vista a ras
o a nivel del abdomen, que la luz no sea muy intensa y que
penetre por el lado izquierdo del paciente. Cuando el nifio ha
ingerido alimentos recientemente, se puede apreciar distensién
de la parte superior del abdomen o del estémago.

Otro signo muy importante que se observa durante la ins-
peccion, es la forma o configuracién del abdomen, el cual tie-
ne la forma de un tridngulo isésceles, con la base superior a
nivel de los rebordes costales y de vértice agudo a nivel del pu-
bis; esto se debe a que la parte superior del abdomen o del es-
tomago estd dilatado a consecuencia de la presencia de gases
v en la parte o mitad inferior del abdomen no hay gases y muy
escasa presencia de heces fecales. En cambio en el nifio nor-
mal el abdomen es globuloso. Ver figura 2 y 3.

Figura 2

A la palpacién del cuadrante superior derecho del abdo-
men, primero superficial, con movimiento de rotacién y con
la punta de los dedos, se puede palpar una pequefia tumefac-
cién la cual tiene forma de oliva de dos a tres centimetros de
largo, equidistante del reborde costal y del ombligo, de forma
cilindrica. Cuando con la palpacién superficial no se puede
palpar la tumefaccién, entonces se recurre a la palpacién pro-
funda, que a su vez se hace con la punta de los dedos y con
movimientos de vaivén, con lo que hay mayor relajacién de la
pared abdominal.
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También existe otra’ maniobra para la palpacién y con-
siste en colocar a nivel del cuadrante superior derecho del
abdomen el dedo pulgar de la mano izquierda y los otros cua-
tro dedos de la misma, a nivel de la regién dorso lumbar co-
rrespondiente; con esta maniobra la palpacién se efectdia con
el dedo pulgar, profundamente y siguiendo los movimientos
respiratorios.

Cuando después de seguir la técnica o maniobras ante-
riores, ‘atin no se puede palpar la tumoracién, entonces se re-
curre a administrar alimentos liquidos: leche, jugo de maran-
ja diluido, etc., lo cual produce mayor relajacién de la pared
abdominal y por consiguente se facilita el examen.

La palpacién del abdomen debe hacerse.con. suavidad y
con paciencia, con ello se puede conseguir identificar el pi-
loro hipertrofiado. Hay que tener presente que ésta pequeiia

tumoracion, con la palpacién brusca y grosera sangra con mu-

cha facilidad. El tumor pilérico es patognomdnico de esta
enfermedad, no encontrindose en ninguna otra enfermedad.

Cuando el nifio tiene varios dias de evolucién sin ningin
tratamiento, - por la gran cantidad de Acido Clorhidrico que
pierde con los vémitos persistentes, se produce alcalosis, ma-
nifestindose a causa de ella transtornos respiratorios asi como
un aumento del tono muscular.

Cuando 1a deshidratacidon es muy marcada o extrema, hay
concentracién hemdtica la cual puede ocasionar una disminu-
ci6n de la funcién renal, suficiente para que la pérdida de
dcido clorhidrico sea compensada por la retencién de meta-
bolitos dcidos. ,

V —DIAGNOSTICO

Cuando un caso es tipico, son pocas las dificultades en
el diagnéstico y lo que hay que hacer es fundarse en el cuadro
clinico o en la sintomatologia y en el examen fisico.

~En los casos atipicos es bastante dificil, en ellos es nece-
sario recurrir al examen radioldgico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

19—Con el Piloro Espasmo. Hay hipertonicidad muscular
del tronco y de los miembros generalizados. Los vomitos se
presentan durante dos o tres dias, segu:dos por otros dias en
que no se producen. No hay tumefacciéon pilérica.  Los sir%-
tomas varian de un dia a otro; no siendo asi en la Estenosis
Pilérica.

Otra diferencia importante es, que con la atropina y bar-
bittricos los sintcmas ceden, no observindose esto en la Este-

nosis Pildrica.

"~ 29—Lesiones o Hemorragias Intracrancales. Estas se ca-
racterizan por su etiologfa: trauma obstéirico o enfermeda-
des hemorragiparas; los vomitos que se presentan en estos ca-
s0s no son muy violentos y no se relacionan con las comidas.
Pueden haber ademds convulsiones, hipotonicidad, espasticidad,
hipertensién en la fontanela y sangre en el Liquido Géfalo Ra-
quideo.

$9—Obstrucciéon Intestinal Intrinseca; Atresia o LEstenosis
del Esofago o del Duodeno, etc., que se manifiesta por vémi-
tos en el primero o segundo dia de vida. Pueden haber trans-
tornos respiratorios cuando en la Atresia del Esolago éste sc
comunica con la trdquea o el bronquio.

Cuando la obstruccion se encuentra en la parte baja del
duodeno u otra regién del intestino delgado, los vémitos con-
tienen bilis y a veces hasta materias fecales.

49—Chalasia o Calasia del Cardias. En esta afeccién los
vomitos son persistentes, pero faltan otros varios signos de la
Estenosis Pildrica. Se diferencian por el examen radioldgico,
en el cual se observa que el cardias estd relajado y hay reflujo
del estémago al eséfago; ademids la Calasia mejora con rapidez
a base de alimentos espesos y colocando al paciente en posicién
de Fowler que provocan un aumento del tono del cardias.
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59—Obstruccién Extrinseca Congénita. Es debida a rota-
cion incompleta del tracto alimenticio, por bridas externas o
peritoneales: en estas los vomitos tienen bilis y no se palpa
tumoracion pildrica.

69—Regimenes alimenticios inapropiados: pueden dar cua-
dros que simulan la Estenosis Pilérica; .ej.: lactancla materna
muy prolongada, alimentos muy concentrados o en excesiva

cantidad. Se ha observado que corrigiendo el régimen alimen- -

ticio desaparecen los vomitos y las otras molestias.

Examen Radiolégico

Cuando los sintomas y signos fisicos dan un diagndstico
certero, no es necesario someter al nifio al examen radiolédgico.
En los casos en que la historia clinica y el examen fisico es
atipico y no concluyente, entonces si es indispensable el exa-
men radiogréfico. ‘

El examen radiogrdfico no se debe limitar solo a determi-
nar simplemente el tiempo de evacuacién gastrica, pues puede
suceder que pase poco o nada del contenido gastrico por el
conducto pilérico, durante tres o cuatro horas y el vaciamiento
total puede verse retardado por mucho mds tiempo en casos
en que no hay estenosis. El saber en cuanto tiempo se abre
la vilvula prepildrica es de mucho valor, que normalmente es
de cinco minutos después de la ingestién de la papilla bari-
tada. Muchos autores consideran como el signo radioldgico
mds importante para el diagndstico, la estrechez del conducto
pilérico que es un signo de diagnéstico cuando se demuestra
que tanto la apertura prepildrica, como el vaciamiento gds--
trico estdn retardados,

Métodos: puede emplearse la radiografia simple o sin me-
dio de contraste y la radiografia con bario o con medio de con-
traste.

En la radiografia simple, se encuentra que el estomago estd
dilatado, aumentado de tamaifio' y lleno de aire; al contrario
en los intestinos relativamente hay muy poco aire. En la ra-
diografia por la presencia de gas, el estémago se puede deli-
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mitar, y cuando esto no sucede, es entonces que se emplea la
radiografia con medio de contraste: papilla de bario que se
agrega o afade a un biberén de alimento o de leche,

Por la radiografia los datos que pueden obtenerse son los
siguientes :

19—Estémago aumentado de tamaifio, distendido.
20—El peristaltismo gdstrico se encuentra muy aumentado.

30—La luz del conducto pildrico se encuentra muy alarga-
da y estrechada.

49—Cuando se usa medio de contraste: bario, el paso de
éste del estémago al duodeno, se hace muy lento y es-
casamente o no se hace y por consiguiente nos indica
que en el estémago hay retencién del medio de con-
traste

Es una indicacién de Obstruccién Pilérica, cuan-
do se encuentra en el estomago del lactante una gran
parte del bario ingerido, después de haber transcu-
rrido el tiempo normal del vaciamiento del estémago,
el cual es de tres horas y que a su vez se acompana de
un intenso peristaltismo
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VI—PRCNOSTICC

Cuando el diagndstico se efectia casi al principio de la
enfermedad y al nifio se le somete a un adecuado tratamiento
operatorio, se ha comprobado que la mortalidad causada por
ésta enfermedad, no pasa del uno al dos por ciento; en cam-
bio, cuando a pesar de hacer diagnostico precoz, se efectia s6lo
tratamiento médico, no se obtienen muy buenos resultados, o
sea que la mortalidad es mucho mids alta. Lo que generalmen-
te se cjecuta, cuando un lactante se'encuentra fltacado de Es-
tenosis Pilérica, es tratamiento médico para mientras se esta-
blece el diagndstico definitivo; pero media vez se hace el diag-
noéstico definitivo o de certeza de ésta afeccion, entonces lo que
se hace es suspender el tratamiento médico y efg'ctuar el tra-
tamiento quirurgico concerniente al caso o afeccion.

Algunos nifios con Estenosis Pilérica, a quienes se les ha
efectuado solo tratamiento médico, han logrado sobrevivir.

Se ha encontrado que el curso de la enfermedad-es mucho
miés corto cuando se practica el tratamiento quirdrgico precoz-
mente, a cuando se efectiia este, después de haber hecho tra-
tamiento médico.

En los pocos casos que han tenido buen resultado con tra-
tamiento Médico, se ha visto que para ello se ha neces1ta§0
hacerlo por un tiempo minimo de dos o tres meses; en cambio,
con el tratamiento quirurgico, los pacientes se reponen gene-
ralmente a las dos o tres semanas.

En pacientes graves, a quienes no se les ha instituido nin-
gun tratamiento, suele sobrevenir la muerte a las dos o tres
semanas; en los que la sintomatologia es leve, se ha visto que
pueden sobrevivir de cinco a seis meses, si no se les hace tra-
tamiento; y ha habido escasos casos que curan expontdneamen-
te, cuando el paciente termina por adaptarse a la estrechez del
Piloro.
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Cuando hay curacién, ésta es permanente, aunque hay au-
tores que dicen que ciertos transtornos o molestias gdstricas,
que se observan en nifios mayores y adultos, los atribuyen a
secuelas de la Estenosis Pildrica del lactante.

VIL—TRATAMIENTO

Anteriormente los Médicos se habian inclinado a hacer un
ensayo inicial de tratamiento médico, salvo los casos en
el nifto, en que su estado general fuera tan grave al ser visto
por primera vez, a los cuales se les indicaba el tratamiento qui-
rurgice, pero con la salvedad que antes habfa que hidratar al
paciente, corregir la alcalosis y la anemia que pudiera existir.

Actualmente la tendencia que hay es, que media vez se ha
hecho el diagnéstico de certeza de la Estenosis Pilérica, se efec-
tla el tratamiento quirtrgico después de mejorar el estado ge-
neral del paciente. Esta tendencia se encuentra justificada en
vista de los resultados obtenidos después de la correccién qui-
rirgica precoz; los resultados muy poco o nada efectivos del
tratamiento médico y ademds los peligros a que se expone al
nifio. a la infeccién secundaria o cruzada en las salas hospita-
larias del lactante.

Tratamiento Médico o no Quirtrgico: hay algunos Mé-
dicos que prefieren ensayar la terapéutica médica, y realmente
cuando el diagngstico de Estenosis Pilérica es dudoso, enton-
ces estd justificado, al igual que en los casos de Piloro-espasmo.
Este tratamiento se debe aplicar en lactantes con Estenosis Pi-
Iorica, si se encuentra en muy mal estado general, con alca-
losis grave y con gran pérdida de peso.

El tratamiento médico consiste en la administraciéon de

alimentos espesos, hidratacién, ‘medicamentos, plasma y trans-
fusién si es necesario, ‘ '
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Los alimentos espesos: parece que ofrecen algunas venta-
jas, y con ellos no es necesario interrumpir la alimentacién al

pecho o biberén. Cuando al nifio se le alimenta con biberén
o artificialmente, la leche se espesa afiadiéndole harina de ce-
bada o cereal, ej.: Pablum, etc: ‘

Cuando existe distensién epigdstrica, hay Médicos que re-
comiendan, antes de dar el alimento espeso, hacer un lavado
gastrico.

‘Hidratacion: el nifio enfermo, a consecuencia de los vo-

mitos persistentes, se deshidrata y por consiguiente hay que
mantenerlo con una hidratacién adecuada, o sea que ella de-
pende del grado de deshidratacion del paciente. Cuando los
vémitos del nifio son muy persistentes y grandes, sufre de una
deshidrataciéon muy intensa, pudiendo haber como consecuen-
cia de ello, pérdida importante de Acido Clorhidrico, potasio
sodio y agua e invariablemente se presenta una alcalosis hipoclo-

rémica, e hipopotasémica con aumento del contenido del anhi-

drido- carbonico en el plasma. Por esto, en todo paciente con
Estenosis Pildrica, con vomitos muy pertinaces, siempre se de-
ben hacer investigaciones en la sangre de los elementos: an-
hidrido carbénico, potasio y sodio, para prevenir o tratar a
tiempo el cuadro de alcalosis que suele presentarse. En vista
de lo anterior se ve la importancia que tiene la aplicacién de
una hidratacién adecuada: con solucién salina, Ringer, Hart-
man o Darrow, segin el caso, administradas por via parenteral.
Cuando al nifio no se le puede poner las soluciones por via pa-
renteral, por no tener o no podérseles localizar las venas, en-
tonces lo que se debe ejecutar es la diseccidon de la vena safe-
na interna, a unos milimetros por delante del maleolo interno
con la técnica apropiada.

Medicamentos: durante varios afios, lo que se ha usado

corrientemente, es la Atropina, pero sus resultados no han
sido muy satisfactorios.

!

En el caso en que se administre Atropina, deben utilizarse
preparaciones recientes. El lactante hay ocasiones que pre-
senta reacciones de idiosincracia para la Atropina, por este
motivo las dosis iniciales siempre deben ser pequefias: 1 gota
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de una solucién al 1 por 10,000; la dosis se aumenta gradudl-
mente hasta que desaparezcan los vémitos o hasta que aparezca
congestién del rostro; en este caso se disminuye la dosts,

Hay Médicos que prefieren el uso de Elixir de Fenobar-
bital. Se ha observado que los buenos resultados que pro-
duce el Fenobarbital, es en casos de Piloro-Espasmo, y ello se
debe a la accién sedante general que posee sobre lactantes neu-
réticos o hiperactivos. El Fenobarbital se administra unos 15
6 20 minutos antes de la toma de alimentos, en dosis inicial
de X a XII gotas se puedé¢ aumentar gradualmente hasta XXX
o XL gotas si no produce efectos secundarios o efectos sedantes
muy profundos. Como en los medicamentos anteriores, una
vez que los vémitos han desaparecido o cesado, este medicamen-
to se debe omitir, solo que se hace en una forma lenta y gra-
dualmente hasta omitirlo completamente.

También se puede administrar Largactil (Clorpromazina)
a la dosis de 1 mlgr. por klgr. de peso.

Es de mucha importancia tener en mente que el tratamien-
to médico no debe continuarse por mas de una o dos semanas,
salvo en los casos en que se vé que produce buen efecto. Tam-
bien si se comprueba que el nifio sigue perdiendo peso o que
su evoliicién es desfavorable, entonces también se debe omitir
el tratamiento.

Tratamiento Quirirgico: en éste deben considerarse: el
Tratamiento Pre-operatorio, la Intervencién Quirtrgica Pro-
piamente Dicha y el Tratamiento Post-operatorio.

El Tratamiento o Cuidado Pre-Operatorio: es muy im-
portante para obtener buenos resultados en la intervencién y
por consiguiente se produce una menor mortalidad. Este con-
siste en:

19—Administracién parenteral de liquidos, con lo cual se
consigue el mejoramiento del -estado general del paciente. La
cantidad y el tiempo por el que se administren liquidos depen-
de del estado del paciente: deshidratacion, su palance electyo-
litico y carbohidratos. Cuando la deshidratacién es muy 1in-
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tensa, se administra solucién glucosada o dextrosada al 5 6 109,
por via endovenosa, en la cantidad de 20 c. c. por Klgr. de peso
y se contintia con solucién salina fisiolégica a la dosis de 30 c. c.
por Klgr. de peso. También se administra sangre, plasma, etc.,
segun el estado del paciente. '

29—Transfusién: cuando en un nifio que padece de Es-
tenosis Pilérica Congénita, se encuentra que su recuento de
glébulos rojos es inferior a 3.500,000 por c. c. entonces estd in-
dicada la transfusién; también cuando las proteinas sangui-
neas estan bajas, se fecomienda poner plasma o sangre, pues
en caso contrario la cicatrizacién de la herida operatoria es
mala. La cantidad de sangre que se administra es de 15 c. c.
por Klgr. de peso. Corrientemente en un nifio con Estenosis
Pildrica, no se pone transfusion salvo que se encuentre en un
grado de desnutricién grande, al cual llegan cuando el diag-
néstico se hace muy tarde o al nifio no se le ha hecho ningtin
tratamiento desde que principié la enfermedad.

Alimentacion: anteriormente se continuaba con la alimen-
tacién lactea del nifio, la cual se le espesaba con cereal: Pa-
blum, pero actualmente se ha preferido darle pre-operatoria-
mente por via oral solucién salina o glucosada cada tres o cua-
tro horas, con lo cual se cree que se reduce en parte ¢l vémito
y ademads pasa una pequefia parte por el piloro, absorviéndose
en el intestino, con lo que se obtiene mayor hidratacién del
paciente.

Medicamentos: generalmente se administran los antiespas-
mddicos y sedantes ya indicados anteriormente.  Estos se pue-

den administrar por una sonda naso-gdstrica especial para ni-

flos, la cual se le pone antes de la intervencién quirirgica..

Intervencidn Quirurgica: siempre se opera cuando se ha

hecho el diagndstico definitivo de Estenosis Pilérica y se tie-

ne bien el balance electrolitico.

La anestesia que generalmente se usa actualmente, es la
anestesia general por el método de inhalacién: gota a gota o
con el método abierto; el anestésico corrientemente empleado
esel Eter. Hay quienes le objetan a la anestesia general en in-
conveniente de producir nduseas y vémitos, aunque ésto no ‘es
lo corriente, '
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No hemos tenido ninguna infeccién respiratoria post-ope-
ratoria atribuible al éter.

No se le administra morfina pre-operatoriamente, porque
produce depresiéon del centro respiratorio.

Inmediatamente antes de la operacién hay que proteger al
nifio contra la pérdida de calor, para lo cual se usa algodén
en los miembros superiores, inferiores y en el térax. También
se puede calentar el lecho operatorio con una bolsa de agua
caliente y quitarla en el momento de iniciar la operacién.

Ademis antes de principiar la operacion, el anestesista le
introduce una sonda especial por una de las ventanas de la
nariz, que llegue al estomago, se extrae por medio de ella el
contenido gastrico. La sonda se deja colocada durante la ope-
racion y se le retira al terminar ésta o cierto tiempo después.

La técnica de la operacién o el método que mds se usa €3
el de Fredet-Rammsted o la Piloromiotomia y que consiste en
incindir en sentido ligeramente oblicuo, de izquierda a derecha,
la piel y el tejido celular subcutdneo, a nivel del cuadrante
superior derecho, a unos 2% cm. por encima del ombligo asi
como ligeramente a la derecha de éste, la incisién es de unos
cinco o seis ¢cm, de largo aproximadamente; luego se incinde
la hoja anterior de la vaina de los rectos del abdomen, después
se separan las fibras de éste y se secciona la hoja posterior
de la vaina de los restos juntamente con el peritoneo. Una
vez que se ha entrado a la cavidad abdominal, hay que explorar
y localizar el piloro, que tiene la forma de una pequefia tu-
moracién a la cual se le hace un corte en sentido longitudinal
interesando la capa serosa y la muscular, luego con una pinza
de mosquito o con una de Kelly se separan las fibras muscu-
lares o los bordes del corte de la tumoracién teniendo mucho
cuidado de no lesionar la mucosa; esta disecciéon se hace hasta
que la mucosa resalta o sobresale entre los bordes del corte
de la musculatura del piloro. Hay que tener mucha precaucion
o cuidado al seccionar las fibras musculares a nivel del paso del
piloro a duodeno, pues a este nivel es ficil cortar la mucosa
ya que la capa muscular en este punto se adelgaza rdpidamente
y la luz del conducto se ensancha también rdpidamente. Si se
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prod}ljera la’ perforacién ‘de la mucosa, hay que suturarla -in-
mediatamente invirtiendo los bordes, ello es para evitar una
peritonitis. '

_ Terminado el tiempo anterior o a la Piloromiotomia en. si,
viene o se ejecuta el Gltimo tiempo de la operacién, que es el
cierre por planos o la reparacién de la pared abdominal.

Cuidados Pots-operatorios: estos consisten especialmen'te‘ en

el régimen alimenticio quée debe tener o continuar el nifio des-
pués de-la operacién. - Durante ocho horas después de la in-
tervencion no se le administra ningun -alimento; después de
las‘od‘lo horas se le da un poco de suero salino o glucosado al
5%, si no se presenta ninguna reaccién, entonces cuatro horas
después se le administran unos 30 c. c¢. de leche materna o de
leche en polvo diluida a la mitad y as{ se continta por unos
do’s dias; al tercer dia ya se le administra la leche entera. Ade-
més durante unos dos dias se le administran medicamentos an-
tiespasmédicos junto con la solucién salina, glucosada o bien
con la leche. '

Cuandosiguiendo el régimen anterior, se presentan vémi-
tos, lo que no es muy raro, entonces la alimentacién se le ins-
tituye mds lentamente 'y en-este caso se le administran liquidos
por via parenteral.

) En resumen, con el empleo del tratamiento quirdrgico lo
mds precoz que sea posible, cuando estd indicado, se ha dismi-
nuido la mortalidad en una forma muy marcada, pues no llega
ni al 19, generalmente, ’ 5

VIII.—CASUISTICA

Caso N9 1.—C. A. M.—Sexo masculino. Raza ladina. Par-
to normal. Peso 6 Ibs. 5 onz. Primogénito,

Se iniciaron los sintomas a los 37 dias de nacido, vémitos,

luego vomitos en chorro que se proyectaban a alguna distan-
cia, pérdida de peso, estrefiimiento, deshidratacién. No se pal-

péd tumefaccién pilorica, Signo del tridngulo positivo.

Ondas peristélticas presentes.
Rayos X.: diagnosticaban Estenosis det Piloro.

Hidratacién pre-operatoria.

Anestesia por inhalacién, método abierto, Eter.

Operacién: Piloromiotomia de FREDET-RAMSTED en
Marzo del 55 Post-operatorio satisfactorio,

Vémitos esporddicos el pAimer dia de post-operatorio.

Caso N° 2.—E. R. F.—Sexo masculino. Raza ladina. Ori-
ginario de Escuintla. Peso 7 lbs. 1 onz. Parto normal. Primo-
génito,

Los sintomas se iniciaron a los 41 dias de nacido con vo-
mitos frecuentes, luego en chorro, pérdida de peso estrefi-

miento marcado. Ondas peristdlticas presentes, Signo del tridn-
gulo positivo. Si se palpo tumefaccion pilorica.

Rafos X.: Estenosis parcial del piloro.

Se le oper6 a los 5 dias de iniciados los sintomas.

Anestesia por inhalacibn, método abierto de Eter.

Operaciéon: Piloromiotomia, técnica FREDET-RAMS-
TED, en Mayo del 55.

Post-operatorio satisfactorio; vémitos esporadicos el pri-
mero y segundo dia, ~

4] =




) Caso N¢ 3.—L. A, P.—Sexo masculino. Raza ladina. Par-
to normal. Peso 6 lbs. 6 onz. Tercer hijo.

Los sintomas se iniciaron a los 38 dias de nacido, aumento
de regurgitaciones, vomitos en chorro algunas veces, asi pas6
b dias; pérdida de peso, ligero estrefiimiento; no se observar'on
ondas persistalticas; signo del tridngulo positivo, No se palpé
tumoracién pilérica en los primeros dias, luego fue dudosa.

Rayos X.: no confirmaban el diagnéstico clinico.

Se le hidraté y se le operé a los 9 dias de iniciados los
sintomas, I

‘Anestesia por inhalacion, con Eter, método abierto:

Operacién: Piloromiotomia técnica de FREDET-RAMS-
TED Septiembre del 55.

Post-operatorio: continuaron vOmitos aunque en: menor
cantidad durante 8 dias, en ese periodo gan6é 3 onzas.

Caso N9 4.—FE. A. G.—Sexo masculino. Raza ladina. Parto
normal. Peso 6 lbs, 7 onzas, Primogénito.

Los sintomas se iniciaron a los 27 dias de nacido con au-
mento del numero de regurgitaciones, luego vomitos chorro,
estrefiimiento, deshidratacién y pérdida de peso. Ondas peris-
tdlticas presentes después de vomitar. Signo del tridngulo po-
sitivo. Si se palpé tumoracién pildrica,

Rayos X.: Diagnosticé Estenosis del Piloro.

Se hidrat6 y se le operé a los 6 dias de iniciados los -

sintomas.

Anestesia por inhalacién, con Eter, método abierto.

Operacién: Piloromiotomia, técnica FREDET-RAMS-
TED, Marzo del 56. .
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Caso N95.—F. D. C.—Sexo masculino, Raza ladina. Parto
normal. Peso 5 Ibs. 15 onzas. Cuarto hijo. : ’

Se iniciaron los sintomas a los 40 dias de nacido, los vo-

- mitos tueron muy severos por lo que la deshidratacién y pér-

dida de peso fue grande, los vémitos fueron tipicos en chorro,
estrefiimiento, tuvo ondas persistdlticas bien visibles; signo del
triangulo positivo. Se palpd tumefaccién pildrica,

Rayos X.: diagnostico Estenosis Hipertréfica del Piloro.

Hidratacién pre-operatoria, Se le operd a los 3 dias de ini-
ciados los sintomas. .
Anestesia por inhalacion con Eter, método abierto,

Operacién ; Piloromiotomia, técnica de FREDET-RAMS-
TED, Diciembre del 56.

Post-operatorio satisfactorio, vémitos el primer dia; se con-
tinvia con hidratacidn.

Caso N? 6.—P. M,—Sexo masculino. Raza ladina. Parto
normal Peso 7 libras 10 onzas. Primogénito,

Se iniciaron los sintomas a los 13 dias de nacido, regurgi-
taciones acentuadas que se transformaron en vomitos, luego en
torma de chorro, pérdida de peso, deshidratacién moderada, es-
trefiimiento, ondas peristdlticas visibles; signo del tridngulo po-
sitivo. Tumoracién pilérica palpable.

Rayos X.: positivo de Estenosis Hipertréfica del Piloro.

Hidratacién pre-operatoria. Se le operd a los 7 dias de
iniciados los sintomas. ‘

Anestesia con Eter por inhalacién, método abierto.

Operacién: Piloromiotomia, técnica de FREDET-RAMS-

' TED. Septembre 9 del 56.

Post-operatorio satisfactorio. Se inicié alimentacién con
sonda naso gastrica. .
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Caso N¢ 7.—C. R. G.—Sexo masculino. Raza ladina. Parto
normal. Peso 5 libras 10 onzas. Primogénito.

Se iniciaron los sintomas a los 28 dias de nacido, Regurgi-
taciones frecuentes que se transformaron en vérpitos, primero de
poca cantidad, luego fuertes en chorro. Pérdlda de peso, des-
hidratacion; ondas peristalticas presentes. Signo del tridngulo
positivo. Se palp6 tumor pilorice.

No se le tomé Radiografia.
Hidratacién pre-operatoria
Anestesia con Eter, método abierto.

Operacion ; Piloromiotomia técnica de FREDET-RAMS-
TED. FEnero del 57. '

Post-operatorio satisfactorio, no hubo vomitos; se inicié
alimentacién con sonda naso gastrica. :

Caso N9 8.—M. R. S.—Sexo masculino. Raza ladina, Parto
Distécico (Forceps). Peso 7 libras 2 onzas. Primogénito.

Se iniciaron los sintomas a los 30 dias de nacido con vo-
mitos de poca intensidad, luego fuertes en chorro, con pérdida
de peso y estrefiimiento marcado. Ondas peristlticas visibles.
Signo del tridngulo positivo. Se palpé tumor pilérico al ter-
cer dia de iniciados los sintomas. Se le operé a los 13 dias
de iniciados los sintomas. Hidratacién pre-operatoria.

Operacién ; Piloromiotomia, técnica de FREDET-RAMS-
TED. Abril del 57.

Post-operatorio satisfactorio. No hubo vémitos; se inicié
alimentacién por medio de sonda naso gastrica.
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Caso N9 9.—]. P. D.—Sexo masculino. Raza ladina. Peso 6
libras 8 onzas. Segundo hijo.

Parto normal.

Se iniciaron los sintomas a los 28 dias de nacido. Vémitos
pequefios, luego con fuerza en chorro; deshidratacion y pérdi-
da de peso. Ondas peristalticas visibles. Signo del tridngulo
positivo. Se palpd tumor pilérico. No se le tomé radiografia.
Se le oper6 a los 8 dias de iniciados los sintomas.

Hidratacién pre-operatoria.

Anestesia con Eter, método abierto por inhalacion.

Operacién: Piloromiotomia, técnica FREDET-RAMS-
TED.

Post-operatorio satisfactorio, se le inicié alimentacién por
medio de sonda naso gdstrica.

Caso N?10.—C. M.—Sexo Femenino. Raza ladina. Parto nor-

mal. Peso 6 libras 2 onzas. Primogénito.

Se iniciaron los sintomas a los 32 dias de nacida. Vémitos
no constantes en poca cantidad, se acentuaron y transformaron

.en chorro; estrefiimiento y pérdida de peso, deshidratacion.

Ondas peristalticas visibles. Signo del triangulo positivo. Se
palpé tumor pildrico.

Rayos X.: Diagnostico Espasmo Pilérico. Se le operd a
los 8 dias de iniciados los sintomas. Hidratacién pre-operatoria,
Anestesia con Eter por inhalacién; método abierto.

TEDOperaci(’)n: Piloromiotomia técnica de FREDET-RAMS-

Post-operatorio satisfactorio, vomitos pequefios por 4 dias,
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IX.—CONCLUSIONES

19—La incidencia de Estenosis Hipertrofica del Piloro es ma-

' yor en nifios de sexo masculino que en los de sexo femeni-
no: 19,

20—Se presenta mds frecuentemente en primogénitos; 807%,.

39—Los sintomas aparecen entre la tercera y cuarta semana de

la vida.

49— Todos los casos son nifios de raza ladina, ningin caso de

raza indigena,

50—El diagnostico se hace principalmente, basado en la clinica.

6°~Es muy importante la hidratacién adecuada para corregir

el balance electrolitico pre-operatoriamente.

9~La operacién de magnificos resultados es la técnica de

Fredet-Ramsted,

3°—No hubo complicaciones pulmonares con la anestesia de

Eter.

DIEGO EFRAIN GARCIA RIVERA.

Vo. Bo.
Dr. Julio R. Castillo S.

4
Imprimase,

Dr. Ernesto Alarcén.
Decano,
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