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IX RESULTADOS . medades quirtrgicas mds frecuentes de la infancia.
Su conccimiento parece ser muy antiguo; existe una des-
cripcién clinica de. Fabricius Hildarus que data de 1627 @;
o Kellet en 1646; Blair en 1717; y Weber en 1758, hacen descrip-
Segunda Parte ciones mds completas. A
: : En América (EE.UU), Hezekich Beardsley da a cono-
' MATERIAL CLINICO ‘ cer la enfermedad en el afio de 1778 .
. RESULTADOS 2 ' 1a verdadera individualidad de esta entidad y el conoci-
I COMENTARIO | miento de su anatomopatologia, se debe a los estudios de Hirs- |
chsprung de Copenhague sobre dos autopsias en 1788 @); des- ]ﬁ{::
IV CONCLUSIONES ) de esa época han aparecido numerosas publicaciones en to- |

V REFERENC] AS das partes del mundo. N‘

. En general se acepta que es un padecimiento muy fre-
\ cuente; Swenson reporta 1 caso por cada 200 nacimientos @, i
Nixon y O'Donnelle 1 por cada 250 ® M. Brown en la propor- “
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cién de 1 x 300 nifios sanos, @. Sin embargo en Guatemala
tenemos la impresién de no presentarse tan a menudo como
en otros paises.

En estudio realizado anteriormente en el Hospital Roo-
sevelt @, se demostré que de 2,125 nifios que ingresan o los
servicios de Pediatria, solamente 1 padece de Estenosis Pilé-
rica; la frecuencia por afio fue varioble de 1 a 2 y hasta 8
Casos.

Estamos informados que en Guatemala e! primer reporte
de la enfermedad aparece en 1942 ©), en él se relaton los dos
casos iniciales de Estenosis Hipertréfica del Piloro tratados qui-
rargicamente.

La primera Piloromiotomia fue practicada por el Dr. Ro-
dolfo Espinoza en el afio 1931; desafortunadamente el nifio
fallecié.

Los Drs. L. Ogarrio, E. Cofifio, y S. Vignolo el 29 de No-
viembre de 1941 efectuaron por segunda vez estq intervencidn
en Guatemala.

Ese caso constituyd un éxito completo; segin comunica-
cién personal de uno de los Médicos tratantes @, se tiene co-
nocimiento que el paciente no ha presentado ningin tipo de
problema post-operatorio hasta la fecha.

La siguiente publicacién aparece en 1958 reportando una
serie de 10 casos ®,

En Septiembre de 1962 sale a luz otro reporte de 8 ca-
sos tratados en el Hospital Roosevelt @,

Indudablemente han sido operados muchos nifios mds,
peéro desafortunadamente no hen sido publicados,

En la actualidad la enfermedad es objeto de muchas elu-
cubraciones e investigaciones con respecto a la etiopatogenia,
Ya que desde el punto de vista del tratamiento el problema
estd completamente resuelto.

CONSIDERACIONES GENERALES

La Estenosis Hipertréfica del Piloro consiste en un blo-
queo mecdnico en la salida del estémago debido a hipertrofia |
de la capa muscular a nivel del piloro, asociado a edema de la

‘mucosa y submucosa y posiblemente un factor espasmodico

agregado.

Tiene predileccién por presentarse en la raza blanca y
es mucho mds frecuente en nifios de sexo masculino en rela-
cién de 4:1, 5:1 con el femenino ¥,

. . e (10
Se le ve afectar con preferencia a los primogénitos (0.

Fl descubrimientoc de la enfermedad en prematuros es

9, .
més raro; en algunas series 11, se encuentran 2.42% de pre-

maturos, los cuales hacen un cuadro clinico idéntico al de los
recién nacidos a término (mds frecuente en varones, intervalo

libre de 3-6 semanas, etc.).

ETIOPATOGENIA

La causa de la Estenosis Hipertrdfica del Piloro ha sido

objeto de extensas especulaciones, sin haberse podido encon-

trar hasta la fecha la respuesta exacta. Aunjue se conocen
varios factores etioldgicos y los mecanismos de patogénesis
sean tomados como puramente tedricos, es posible que se com-
plementen unos con otros y puedan aclarar la obscura interro-

gante de la etiologia,

FACTORES ETIOLOGICOS:
HERENCIA:

Las investigaciones genéticas en lo referente a la enfer-
medad que nos ocupa estdn todavia en sus inicios, sin embar-
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go hay algunos hechos observados por distintos autores, que

se van acumulando y corroboran la t i ili
enioemered o385 a tendencia familiar de la

Se revort R
i € reportan casos de Estendsis Hipertréfica del Piloro en
mellizos y en hermanos de dist'nlas ecades

r

F(_:t})ricius refiere una familia en la que la madre tu-
vo 3 nifios producto de su primer matrimonio con lg en-
fermedad y en su segundo matrimonio engendrd 4 nifios més
que _por:decieron también la afeccién. Es conocido el ;elf*tom%~
ocasional de padres afectos de Eztenosis del Pilor o pro.
creon hijos igualmente enfermos. T e e

M .
uy estrechamente ligado «al factor hereditario esié el

facto ituci
T constitucioral, pero los estudios que se han hecho en

e nii |
ste sentido han dado resultados muy contradictorios (.

| Tambié i i
oo (;enlse mfencwnan influencias estacionales sobre lor
] e ia enfermedad: ql
. < ; alguncs autores ¢
aecuenc _ reen que se
von 1ccxsos durante Iq primavera que en cualquier ofrq
10n, c i i ;
o do ,uc_xl atribuyen a cambics en la diets, o hispersen-
oy ad ell sistema vegetativo Y a variaciones en la activi
e} i )
crina.  Finalmente se cree que la alimentacid ‘
recho tiene que influi o s
e 5 ; ulr en alguna manera sobre el desarrollo
acion de la enfermed )
dad, dado que consti
: , dad nstituye la f ‘
mds comun icid T acionten
Bapsa mente empleada de nutricién en estos pacientes:
o de casos en la mayoria de series () (10), "

TEORIAS DE LA PATOGENESIS:
TEORIA DEL ORIGEN CONGENITO:

,lj SOn m ' o] O tO e e ~
uCh S I S Jutores que COnSld ran ld EStenOSAS Hl
prfIOfICO.' L,e‘]. Il—'olo como una ellfelmedqj qus se deSGl’rOHCt
g nitam nt Leth[ 1 q e ].OS ltorllas
conge t ente. n cree eSIO deb dO a
u S1T
ocurren, en feChCI' y el -
0 mu cercong ql nac 1 O
T { ] lellto c
| ) H , €n gun S nl
nos C[l prlnCIPICfr 10[ Ot,lmentC(CIOn deSpJeS d.'el mismo Y en fAD.
FOI verse a veces en pl‘ematulos ()- )

Otr ribuj i 4
oede os IT atribuyen origen congénito por la asociocion que
‘e presentar con diversas fas mo: P
uede anomalias tales como:
Hendido, Atresia Anal etc. I e Pal‘?dar
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. Hirschsprung, Finkelstein, Ibrahim, establecen la teoria de
que el tumor pildrico, representan un paro o ausencia completa
del proceso de involucién del piloro fetal, permaneciendo la
musculatura hipertréfica anormal en presencict de fendmencs
.espésticos (1.3.).

La Gnica evidencia concreta que costiene esta hipdtesis
es la observacién hecha por Holt, quien ha encontrado el agran-
damiento pilérico algunos afios después de practicada una
Castroenterostomia derivativa, lo que sugiere que los fendéme-
nos espdsticos a nivel de la musculatura del mismo no son abo-
lidos con este tratamiento; por el contrario después de algunos
meses de practicada la Piloromiotomia €l tumor desaporece
por completo, demostrando que esta operacién si elimina el
espasmo antes existente.

Hay quienes obogan por el desarrollo de hiperactividad
de la zona pilérica gdstrica duronte la vida fetal; tal hiperac-
tividad finalmente llevaria al sobre-crecimiento del piloro.

Thompson cree que hay un defecto en la coordinacién
nerviosa del estémago, que causa disturbios en el vaciamiento
de su contenido y el desarrollo de la hipertrofia consecutiva.

Para otros, durante la vida fetal sucede una peritonitis
con peri-duodenitis y desplazamientos anormales del ciego, ar-
teria mesentérica superior, etc., que van a causar obsiruccion
mecénica para el vaciomiento gdstrico por compresién extrin-
seca del piloro, sobreviniendo asi hipertrofia pilérica después
del nacimierto por mecanismos puramente funcionales.

TEORIA DEL ESPASMO:

El espasmo es el factor primario para el desarrollo de

lo hipertrofia muscular.

Pueden estimular el espasmo:
a. La erosién local.

b. La irritacién por los alimentos.
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¢. El desarrollo defectuoso del sistema nerviosc vege-
tativo,

d. El traumatismo del nacimiento lesionando los cen-
tros vasomotores y del vémito.

Estos factores desencadenantes no han podido demos-
trarse; por otro lado, si hay disfuncién nerviosa motora la lesién

no estaria exclusivamente localizada al piloro, sino a la tota-
lidad del estémago,

Vollver cree que la alcalosis producida por vémitos se-
Veros u otra causa, desarrolla una vagotomia la cual a la vez
engendra espasmos pildricos @),

Otros qutores postulan que una mujer puede llegar o
presentar hiperadrenalinemia como consecuencio de accesos
repetidos de depresién durante su embarczo. Esta hiperfun-
cién adrenalinica deprime el crecimiento del pancreas fetal,
asi el duodeno se torna hipermovible e interfiere con el cierre
Y aperiura del piloro originando espasmos.

’ Moore y colaboradores han realizado experimentos en ra-
tas alimentadas con dietas deficientes en complejo B, observan-
o que éstas desarrollan particulormente en la segunda genera-
cién hipertrofia estendtica del piloro juntamente con degene-
racién mielinica del vago. Por analogia se piensa que en
humanos puedan suceder hechos semejantes.

La teoria de Stolte dice que la Estenosis Hipertréfica del
Piloro en el varén es equivalente de la hipertrofia uterina de
‘la nifia recién nacida, que se produce por el estimulo que pro-
voca una hormena (o agente similar), circulante en la sangre
de la madre durante el embarazo Yy presente también en la
leche materna.

Estas ideas resultan muy atractivas ya que explican par-
cialmente la preponderancia de la enfermedad en el sexo mas-
culino y su mayor frecuencia en nifios alimentados al pecho.

Se dice que la causa primaria podria ser la erosién o
ruptura de la mucosa pilérica, que a su vez engendra espas-
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ta maner e ].1'
mo e Illpeltroflc[ de 10.' IIlU.SCulCItuICt. De esia anera s exp
ca deIn(I ]. pI esencia de‘ C[ngl e en 10 e1ro ' Omltos.

i £ ’S a { 1C S S pl‘lm TOS

Lehman considera que el estado inicial de la Estenozls
‘ - - .. - n o
Pilérica es en mucho semejonte al Cardicespasmo, existie

dificultad en la apertura del piloro, que es causonte de la hi-

pertrofia. Por ello al incindir el musculo durante la interven-

cién se rompe esa cadena de sucesos.
La teoria de Schmidt estd basada en la ex*sten;u:{ de 1ni
‘ - - - ana
coordinacién entre las capas circular y longitudinal eil - e
i i | ismas, con hiperac-
i16ri cionamiento de las mi '
ilérico duronte el fun : ; ' orac
ﬁvidad de la primera y por ende hipertrofia de sus s
musculares.

En Konsas han efectuado meticuloso_s es_tudiOS 'a;artlorﬁz:
-patolégicos de especimenes re,secados (b.-opsms) v :uando
gado a la conclusién que las células ‘gar}ghonares aun do
son suficientes numéricamente en el piloro enfermo, son

maduros 12,

. ‘ . o
Por tltimo, algunos autores consideran el espasmo com
' ‘ - - 4 no
una consecuencia de la hipertrofia muscular del piloro y

el factor primario.

EISIOPATOLOGIA

ié i 3 es facil-
E] mecanismo de presentacién de los sintomas es A<

. ‘ s o
mente explicable por la presencia de un canal pilérico estrech

debido o la hipertrofia muscular de esta region.
La caracteristica esencial de la Estenosis %iip'ertroilcoi
del Piloro en su principio tardio, separado del nacimiento p

{ ‘ 1
un espocio de tiempo que varda de 2 a 6 semcxncz,s].sLL (})X E__
p;ariodo lo conocen algunos autores como INTER <

i ifl ce asintomdtico.
BRE (18: durante el mismo el nifio permanece

Este hecho tiene un valor diagnéstico considerable, ya

ini - de &~
.que permite diferenciar clinicamente con ofros cuadros ¥
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mitos en el recién nacido cuyo inicio sucede desde el momento
del nacimiento (Hernia del Hiato, Piloro-espasmo, Intolerancia
Alimenticia, etc.).

En un principio el intervalo libre quedd sin explicacidn;
se desconocia la razén por la cual un nifio que al nacimiento
ya presenta la condicién anormal del piloro, no sufre vémitos

pino hasta después de varios dias de estar tolerando su ali-
mentacién sin problemas,

Fue Lynn (7, quien descubrié otros factores que junta-
mente con la estenosis por hipertrofia muscular llevan o la
aparicién de los sintomas y que ademds dan razén de la evo-
lucién de la enfermedad; dichos factores son: EL EDEMA DE

LA MUCOSA DEL ANTRO Y LOS COAGULOS TF LA FORMU-
LA LACTEA.

, Segin la hipétesis del qutor las condiciones adicio-
nales que desencadenan el sindrome actian asi: los grumos
de leche lanzados por la peristalsis del estdmago contra el
piloro dan por resultado EL EDEMA DE LA MUCOSA Y SUB-
MUCOSA. La hinchazén gradual Y progresiva en respuesta al
‘trauma produce finalmente el cuadro clinico de obstruccidn com-
Fleta; ello acarrea hiperactividad e hipertrofia por parte dei
estémago, que aumenta la intensidad de sus ondas peristdlti-
cas y de la fuerza de chogue de los grumos contra el piloro;
la mucosa y submucosa sufren mayor edema, cerrando un
«circulo vicioso. El otro factor coadyugante es el taponamiento
«del estrecho canal pilérico por los grumos de leche.

: Se ha visto que después de suprimir la leche de ia oli-
mentacién y de suministrar liquidos claros (dextrosa y solu-
«ién :salina normal), la tumefaccién de la mucosa del anfro
va cediendo hasta desaparecer por completo dliviéndose bas-
‘tante la obstruccién, mds si entonces se inicia nuevamente un
régimen « base de leche, los meconismos amtes descrifos en-
tran una vez mds en accién creando EDEMA DE MUCOSA Y
'SUBMUCOSA y por ende el cuadro de fotal bloqueo pilérico.

En base a las ideas arriba expuestas se ha planeado el
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o entes
post operatorio de estos pequenos pacient

tratamiento pre ¥ damente mas adelante.

como se expondrd detalla

ANATOMIA PATOLOGICA

mente un piloro afect‘ordc’) por
videncia una tumefaccion en
gitud aproximada de 3 1 /2
su consistencia es elastica

‘Al examinar macroscopica
1 e
la anomalia que nos ocupd, s€

forma de bulbo o huso d??n :32.
P e CmS.Udedo:t(:)mmuy importante y que debe .te-
§ nto quirdrgico es el dife-
musculares en sus dos ex-
a masa pilérica va cqumen-
cambio su cabo distal ter-

cms.

i ilaginosa.
casi cartilagino -
presente durcnte el tratamie
comportamiento de las fibras
asi a nivel del estomago 1
en

nerse

rente

tremos;

tondo su grosor gradualmente,

mina abruptamente. - -

Los cortes bajo el microscoplo

i culares.

i ia de las iibras mus _  hipert
?lpe;m;z capa muscular y de los pliegues mucosos

ia de

a1 L
ES (:OI].St(In.e el eqae a mucos Y SubInU.COSCt pllOIlCCL

i e
tores no sefalan cambios locales d

muestran hiperplasia €
Hay moderada hipertro-

La mayoria de au

caracte neurolo 1CO d
t T ur log .
I ] o se h-a encon tr ado dlfel encla en las dlIIlenSlOIleS el

en pa ente de edade mas. ava ada: iendo tnica-
ientes S as N7z s, Sl X o
ot | y i i o mu -
evident’e en ellos una md [e) hlpertroha de
¥ >

pliegues mMucosos del estémago.

tumor
mente
tura y

Fig. No. 1

Corte longi-
tudinal z:‘e Ual’:,a

ieza de ~
?opsia (caso N?
13) gue mues-
tra franco en-
arosamiento de
la capa muscu-
culosa a nl_vgl
del canal pilé-
rico. *

* Fotografia
cortesia del
Dept. de Pato-
Jogia del Hosp.
Roosevplt.




QUABRQ CLINICO

El cuadro clinico lo constituyen los Vémitos, la Pérdid
mitos, 4rdida

ig peso, Y el Estreflimiento; agregando q ello
umor Pilérico y los signos de Deshidrqta;:i
(1.2.4.14.19.20.27.22.21.15.10.5.39.)

VOMITOS:

El inici dmi
. o cio de los vor_mtog generalmente es a portir de la
_ ] mcr. semana de vida, con aniecedentes de
en un niko hasta entonces sano o
problemas. l

Presentarse
que habia progresado sin

Algunos
auiores encuentra Smi
e n voémitos desde el imi
nac -
to hasta en el 18% de sus series (17, e

Al principio los vémitos son

ejuszi 3 i ;
don o pejusnos y espaciados; pue-

tOIlceS to‘nC{Ise pOl qu u1g]t()(,i0[1es, p:,] (o] Iueg() 3¢ van
OInC[ndO IIIOIyOI es y ma fI ecuentes S ed‘en.d: lrlnled thlnell
S ; SUce: o]

te después 1 i :
D de tomar el alimento o mds tarde. Parece no existir

estado na io; Smi
, useoso previo; el vémito es f4cil y llega a presentar

se con fu i i
erza o violencia por lo que algunos lo nombran “VO-

MITO EN PROYECTIL".

Dada la cj ——
G que pasd 1c11iacunstctnc1_0[,de la pequefia cantidad del liqui-
C[peﬁ.fo Pasa la barrera pildrica estos nifios permanecen con
10, no es por ello extracrdinario ver ol bebd tomar otro

I3 ¥ p a p =

152 &2 5
Z0Nn F COs
b be ol O succlonar 3' eZ0] QCo llls‘dntES des ues de h-abeI

NUNCgesgg que la oebstruccidn es supra-ampular los vémitos
Zportan- NTIEi\:TEN BILIS; este hecho tiene singular im-
cia en la diferenciacién de la entidad, de otras co bd'

) . ‘ ndi-

cione " i
§ causantes de cuadros clinicos parecidos

it como Pancreas

Piloro-espasmo, Trastornos Dietéticos, etc
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la Palpacidn del
on y Desnutricién

PERDIDA DE PESO:

Con la persistencia de los vémitos el nific inicialmente
estaciona su peso, luego acusa pérdida del mismo, se deshi-
drata y funde el tejido celular subcutdneo.

La pérdida considerable de cloruros puede conducir a
un estado de alcalesis que fundamentalmente se manitfiesta
por trastornos respiratorios y del sistema nervioso, (espasti-
cidad).

ESTRENIMIENTO:

El nifio tendré disminucién en la frecuencia y cantidad
de heces excretadas, dada la pequefia proporcién de alimentos
que esté pasando hacia el resto del tubo digestivo; esios pa-
cientes tienen por lo general una evacuacién pequefia cada 3
a 5 dias.

Es importante notar que en la actualidad los nifios que
padecen Estenosis Hipertréfica del Piloro no llegan al médico
en estado grave de deshidratacién y desequilibrio-hidroelec-
rolitico como los ejemplos clasicos de hace 20 cfios. Esto es
debido indudablemente al cuidado que la Pediatriac moderna
presta o {acilita a nifios de cualquier clase social; el diagnos-
tico es mds precoz y existen muchos centros de re-hidratacién.,

De todas maneras la situacién obstructiva no puede pre-
longarse sin deirimento de la nutricién y sobre todo el peligre
mortal de la aspiracién de vémitos, que lleva al cuadro de
Neumcnitis con que termina un nifio afectado de Estenosis Hi-
pertréfica del Piloro sin tratamiento.

EXAMEN FISICO:

DESNUTRICION Y DESHIDRATACION:

El estado general del nifio cuya enfermedad tiene corta
evolucién no variard bdsicamente del nino normal; en cambio
cuando el diagnéstico se hace tardiamente son claros los sig-
nos de pérdida de peso reciente y deshidratacién; falta la tur-
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gencia o elasticidad de la piel, es notable la escasez o ausen-
cia de tejido celular subcutdneo, los globos oculares se ven
hundidos, y la lengua y mucosas secas, etc.

Ya se ha dicho que en casos graves pueden encontrarse
signos de Alcalosis Hipoclorémica (Alcalosis Metabdlica).

ABDOMEN:

Si llega a presentarse distensién se limita exclusivamen-

te al epigastrio, ya que nos encontramos ante un cuadro de
obstruccién dlta.

PERISTALTISMO VISIBLE;

El bloqueo a nivel del piloro da origen a uno de los sig-
nos cardinales para llegar al diagnéstico: Es la presencia de
ONDAS PERISTALTICAS VISIBLES durante o después de las
comidas, extendiéndose de izquierda a derecha sobre el epi-
gastrio. Es en realidad fécil la demostracién de las ondds
colocando al pequefio en dectbito dorsal y dejando que un
haz luminoso alumbre tangencialmente sobre su abdomen. La
hipermotilidad géstrica que ocurre en respuesta a la difi-
culted ‘en el vaciamiento hacia el duodeno, finalmente conclu-
ye en el vémito tan caracteristico de la entidad.

TUMOR PILORICO:

Sin embargo sélo puede llegarse al diagnéstico definiti-
vo y certero medionte la palpacién de lo que clésicamente se
conoce como “LA OLIVA PILORICA": Lg manifestacién palpa-
toria de el piloro hipertrofiado. En la generalidad de los ca-
sos se la encuentra por debajo del reborde hepdtico inmedia-
tamente a la derecha de la linea media, como una masa

cilindrica més o menos dura del tamafio de una avellang o
un guisante,

La palpacién abdominal con el examinador colocado del
lado izquierdo utilizando su mano izquierda deberd realizarse
repetidas veces, sin prisa, con mucho cuidado y fineza para
lograr tranquilidad y relajacién por parte del nifio.
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S se tropieza con dificultades a pesar de tales medidas,
conviene dar un biberén y luego palpar o bien proceder al
examen después que el nifio ha vomitado; ambos recursos pro-
curan relajacién de los musculos abdominales y permiten al-
canzar més fécilmente “LA OLIVA”.

Para la mayoria de los qutores el tumor es evidente en
el 95% de los casos, por lo menos (2.3.9.10.14.1?.17.‘19.27.);
algunos de ellos no intervienen ningun poEciente sl no preseflta
claramente masa palpable 19; en tal sentido es muy llamativo
que ofros cirujanos la reporten en und proporcién bastante

menor (13.20).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Lo enfermedad debe diferenciarse en primer lugar de:
EL PILOROESPASMO; en esta anomalia los vomitos ocurren
intermitentemente en accesos, es decir no son progresivos, se
alivion y desaparecen con anticolinérgicos y _sedcmtes;_ no hoEy
masa abdominal a la palpacién y se asocia con hipertonia
muscular generalizada.

LESION INTRA-CRANEANA:

Los vémitos pueden ser causados por les%o'r% o hemorra-
gia intra-craneal derivadas del trauma del Anac1m1¢f3nto; es en-
tonces f&cil demostrar otros sintomas y signos ocasmnadosﬁ por
la lesién neurolégica y al contrario faltan las ondas peristal-

ticas, oliva pildrica etc.

ANOMALIAS DEL TRACTO DIGESTIVO:

Oiras causas de Obstruccion Intestinal, tales como Atre-

" sia o Estenosis Grave del Eséfago, Duodeno Inferior o Intestino

Delgado dan sintomas en el primero o sequndo dias despues
del nacimiento.

Las anomalias esofdgicas frecuentemente se asocian con

i : transtornos res-

fistula hacia la traquea, o por lo menos hay tromsto s I
piratorios por aspiracién. Los vémitos de la Estenosis Intesti
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nal contienen bilis; hay ademds en estos cases distensién ge-
neralizada del abdomen,

La Calasia del Eséfage que puede dar lugar a equivo-
cacién es una enfermedad temporal que cede con el iratamien-
to médico y que se diferencia fécilmente con estudios radio-
grdficos que muestran Ia atonfa del cardias.

Las Malrotaciones Intestinales o Rotaciones Incompletas
criginan vémitos conteniendo bilis, de oparicién temprana.
En cosos dificiles los rayos X esclorecen el diagnéstico.

Hay por fin otros estados, entre ellos las Alergias Ali-
menticias, Hipoalimentacidn, el uso de regimenes dietéticos con
férmulas muy concentradas o la prolongacién de la lactan-
cia al seno materno, que pueden inducir a un cuadro se-
mejonte al de la Hiperlrofia Estenosante del Piioro pero que
carece de los signos abdominales que constituyen la base del
diagndstico. '

RAYOS X:

Aunque persiste cierta discrepancia acerca del emplec
de los rayos X en el diagnéstico de la Estenosis del Piloro (1s.
10.4.9.19.27.29.), se tiende en la actualidad a emplearlos uni-
camente en casos en los cuales el cuadro clinico y examen
fisico no son concluyentes (no se palpa oliva pilérica, ete.).

Deben tenerse presente los peligros que implica un es-
tudio con baric en los nifios, ‘pues de no vaciar el esldmago
luego del examen el medio puede aspirarse hacia las vias res-
piratorias y ademds los grumos pesados que se formon trou-
matizan el canal estrecho del piloro, produciendo mayor ede-
ma de la mucosa y submucosa v empeoramiento de la estre-
chez pre-existente,

La placa vacia de abdomen muestra el estémago dila-
tado, lleno de gases y disminucién de éstos en el intestino
delgado.

El estudio con medio de contraste (bario) evidencia:
lo. Retencién anormal del bario; 2o. Estémago agrandado con
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su extremo distal redondeado; 3o. Hiperperistaltismo gastric;;

4o. Alargamiento del conal pilérico (normal: 1 cm.), ¥ 50. Pi-
’ i 14 Iz 9

loro muy estrecho en “Cola de raton L@

FIGURA No. 3

FIiGURA No. 2

i ioléni H innos clasicos de Estenosis Hi-
ey Pilore rgdao!ogl_sécac;sac?gﬁei,rl;aer;?:gi ilﬁnﬁ\l vaciam%ento gastrico; ‘‘sig-
6fi 1 iloro: Gran diiata v reterdo en el c F ey

ggﬂégﬂ'caa cdoella F;!“eo ratén”® por estrechamiento y 2largamiento del canal piléric

Antes de concluir con el cuadro clinico hemos de citar
trabajos recientes, en los cuales reportan la asociacién de ic-
rericia con Estenosis Hipertréfica del Piloro (31,32).

Tnicialmente se atribuyé la ictericia a factores puramen-
te obstructivos, que efectivamente han podido demos-tl-'ar-se e,n
la eala de operaciones (ganglios agrandados en el hilio h~e¥)’a—
tico, compresién de conductos biliares por piloro en_I-Jos1c_1on
anormal etc.), pero ademds se hon visto casc?s_ con b111rrub.1nor
indirecta elevada y sin sefiales de estasia biliar en las biop-
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sias hepdticas examinadas, que no pueden explicarse en base
a un mecanismo de obstruccidn.

En la actualidad se piensa que con mayor facilidad la
dilatacién géstrica (resultante de la obstruccién o nivel del
piloro) y la presién intraabdominal aumentada, causan blo-
queo del sistema venoso portal, que obstruccién o nivel de los
conductos biliares. Puede suceder entonces que disminuya el
flujo venoso portal, necesitando el Higado ser perfundido por
el flujo arterial, de esta manera ya que las células parenqui-
matosas son perfundidas por la sangre portal y los conductos
y plexos vasculares peri-biliares son suplidos por sangre arte-
rial, la bilirrubing indirecta puede saltar (no sufrir) el meca-
nismo de conjugacién y ser recirculada. La presién aumen-
tada en el abdomen cerrado se difunde en todas direcciones
Y por consecuencia en los diferentes niveles de la circulacién
mesentérica, portal, el Higado mismo y probablemente en me-
nor extensién en las venas hepdticas y cava inferior. Esto
puede dar por resultado un desvio de cierta cantidad de san-
gre portal y mesentérica hacia ramos colaterales, saltando asi

el Higado. .
P

Parece por otra parte que los canales vasculares peri-
féricos hepdticos llevan menor irrigacién cuando estén bajo
mayor presién (intra abdominal) que lo normal y se sabe que
el hepatocito anéxico disminuye su actividad enzimdtica glu-
curonil-transferasa, o por lo menos presenta maduracién retar-
dada de ese sistema. En este sentido es muy importante el
hecho que algunos autores 2 no pudieron demostrar activi-
dad de la mencionada enzima en el tejido hepdtico de un pa-
ciente con ictericia y Estenosis Pilérica.

En el primer reporte no parece haberse encontrado re-
lacién entre la desaparicién de la ictericia y la operacién, pe-
ro en un segundo llama la atencién el curso libre de vémitos
e ictericia que siguié a la Piloromiotomia, qun cuando en ql-
gunos casos que presenton, no se encontrara explicaciéh a la
hiperbilirrubinemia y en otros fueran ostensibles diferentes
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anomalias tales como: posicién anormal del piloro que com-

primia conductos biliares, presencia de ganglios compresores

en el hilio hepdtico o ligamento cistoduodenecélico anor@c:xl,
todos los cuales no fueron alterados durante la intervencién
que se limité o cumplir la técnica de Fredt-Ramstedi.

Queda en pie la duda planteada a raiz .d_e estas obser-
vaciones: si bien alguna distorcién cel tracto biliar puede oclu-
rrir debido al tumor, « la distensién gastrica y caumento de | a
presién intra-abdominal; ¢por qué cualquiera de estos factore§
produce en algunos nifios ictericia y en otros no? y ;Jpor_que
<e ha visto en los pacientes afectados, desaparecer la hiper-

bilirrubinemia con la Piloromiotomia como unico procedimien-

to terapéutico?

TRATAMIENTO

lo. ®ONSERVADOR:

i Anteriormente se procedia con bastante frecuencia- al
tratamiento médico de la afeccién; este procedimiento_ consiste
basicamente en el empleo de anticolinérgicos (airopina), se-
dantes (fenorbital), espesamiento de las fé‘rmul.as con cereul,
remosién del moco con lavados gdstricos repetidos y uso dfe
técnicas especiales de alimentacién en sillas de Calasia, posi-

cién de Fowler por largoi. periodos de tiempo, etc.

Dado que la realizacién de este programa necesiia per
sonal de enfermeria especializado, consume mas dinero y tiem-

po, se corre el peligro de infecciones cruzadas en los nifios

debilitades y los resultados no son ton satisfactorios, en mlz-
chos hospitales se ha venido abandonando _}iasta el puz o
que en la actualidad en esos lugares todo nino cuya er.‘ ,1C-
medad se ha diagnosticado certeramente es llevado al quiro
fano y sometido a la operacion de Fredet-Romstedt.
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Sin embargo en los paises Escandinavos se continta
realizando el tratamiento conservador en practicamente la ge-
neralidad de los casos ©®.

El tratamiento quirtrgico tiene pocos peligros se lleva a
cabo fdcil y rapidamente, los resultados son uniformemente sa-
tisfactorios y el tiempo de hospitalizacién es corto.

20. TRATAMIENTO QUIRURGICO

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS:

Una vez concluido el diagnéstico y tomada la decisién
acerca del tratamiento quirirgico, se pone al nifio en observa-
cién y cuidados pre-operatorios, los cuales consumen de 24-48
ho,ras en el caso promedio pudiendo en nifios graves tomar
mas tiempo.

La Estenosis Pilérica no se considera una emergencia
Yy ningin nifio debe ser operado sin que oantes sea lle-
vado a las mejores condiciones generales. Muchos de estos
pacientes por los vomitos prolongados requieren tluidoterapia
endovenosa para corregir la deshidratacién y la quetosis
(D.HE.). No son necesarias exactas determinaciones electro-
liticas para planear el tratamiento a sequir, el cual puede ser
calculado con bastante exactitud por los datos clinicos y tratar
la Alcalosis Hipoclorémica administrando agua vy sal, que se
consigue usondo una solucién compuesta a partes igucles de
suero salino normal y glucosa al 10% mds KC1 en cantidad
aproximada de 40-60 mEq. por lifro de solucién. (15.30). Asi
se administra al infante una proporcién igual de Sodio y Po-
tasio con relativo exceso de Cloruros y una buena contidad
de calorias.

Los requerimientos diarios para un nifio de esta edad
son aproximadamente de 30-4 cc. de liquidos por libra de peso
por dia.

N Se puede comenzar la hidratacién pasando 15 cec. pdr
- ‘l‘ivri“)"q‘}di\e\gaeso en un periodo de 15-20 minutos y luego conti-
o\lémdo 60-90 cc. por lbra en las siguientes 24 horas.

N
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‘ Si el paciente estd en muy malas condiciones, casi moe-
ribundo, es recomendable principiar el tratamiento de fluidos
con plasma humano en cantidad aproximada de 10 cc. por Li-
bra de peso.

Si hay onemia marcada se administrard songre ca can-
tidad de 10-15 cc. por libra de peso por dia.

Es sobre la rehidratacién del paciente que se verificam
en la actualidad planes sencillos y 14gicos de preparacién pa-
ra la intervencién, con base en la fisiopatologia del vémito en
la Estenosis Hipertréfica del Piloro descrita con anterioridad.
Asi se han venido desechando los complicadas técnicas de hi-
drotacién parenteral que conllevan el peligio de sobre-dosifi-
cacién de liquidos y eleclrolitos, exigen inmovilizaciones pro-
longadas y molestas de los nifios, con los riesgos inherentes
de la extravasacién de las solucicnes empleadas, etc.

Recientemente segiin los ideas de Lyn, 7 se ha propues—
to una técnica fdcil, simplificada de hidratacién oral aprove-
chando la administracién de liquidos claros por la boca. EI
nifio es puesto bajo los cuidados de enfermeria y rutina de
alimentacién que consiste en alternar D/A 5% con D/S 5%
en contidad de 3 onzas cada 2 a 3 horas sin forzar la ingesta.
Cuando el enfermo se encuentra adecuadamente hidratado se
agrega Cloruro de Potasio en algunas de las pachas en can-
tidad de 2-4 mEq. por kg. de peso por dia.

La alimentacién deberd realizarse en posicidn practica-
mente erecta del nifio, en ambiente tranquilo hasta donde sea

posible y en manos de enfermeras entrenadas. La limpieza del

pequeiio: Cambio de pafial, bafio, etc., antecede a la adminis-
tracién de la pacha a fin de evitar el vémito. Los mamones

que se empleen tendrdn perforaciones no muy amplias y es-
tarén bien ajustados de tal monera cue el biberén sdlo pueda
- vaciarse medionte la succién del nifo.

Terminada la ingesta se coloca al pequelﬁo sobre el lado

derecho y con la cabeza levantada aproximadamente 3c°.

_. 35

g



sentados con poca movilidad y evitar vémitos que se hubie-
ran presentado siguiendo el método descrito.

La Utilizacién de liquidos claros segin el procedimien-
to tiene grandes ventajas porque lo. Traumatizan menos la
mucosa del aniro pilérico, reducen el edema y los vé-
Tites; 20. Se logra hidratar al nifio por la via natural, ya que
ol esiuerzo del vémito (si llegara a ocurrir), cmpu'a el con-
1tenido géstrico hacia el duodeno; 3o. Simplifica grand;amente el
Tratamiento y 4o. Hace mdés suave el procedimiento quirirgico
v la convalescencia menos tormentosa,

Cf)n la hidratacién oral el uso de fluidos parenterales
se ha visto reducido al empleo de sangre (10 cc-15 por libra
de peso), en pacientes hipotrépsicos cuyo estado general es
smalo.

ANESTESIA:

_ La anestesia gencrol con éter gota a gota o método
abierto ha dado los mejores resultados, por ello se emplea
-extensamente en la actualidad.

’ Algunos qutores utilizon la infiltracién local, indic4ndola
-especialmente en presencia de infecciones resph:atorias. Con
e}la_el nifio puede forcejar, se prolonga y hace mds dificil la
tecnica operaloria y en fin interfiere con la cicatrizacién en
pacientes delgados y mal nutridos; estas y otras razones ha-
cen que el uso del método sea bastante reducido,

’ Llevado el enfermo al quiréfano con diseccién de la ve-
na safena interna, se procede a tomar las medidas necezarias
a fin de evitar pérdida de calor; se pasa a través de Ior‘no;riz
hc’xcior el estémago una sonda No. 10-12 (de tipo uretral y se-
‘gan la numeracién Francesa), con el objeto de vaciar el con-
fenido gdstrico y prevenir el vémito.
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EVOLUCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El desarrollo del tratamiento quirirgico de la Estenosis
Pildrica Infantil siguié légicamente los pasos y avances de lx
Cirugia General y no {fue sino hasta que princip’aron a desa-
rrollarse técnicas tendientes a aliviar la obstruccion pilérica
del odulto, qus se pensé en adoptar eslos mismos métodos
para resolver el problema en el nifo.

Cordta de Hamburgo en 1892 ), practicé una Yeyunos-
tomia en un varoncito con Estenosis Pilérica Congenita; el re-

sultado fue fatal.

Esla primera operacién lievada a cabo para tratar la en-
fermedad no puede ser considerada exactamente como el pri-
mer escalén en el desarrollo del tratomiento operatorio de lar
misma, ya que se abandond casi inmediatamente.

i La siguiente intervencién fue realizada en los Es-
tados Unidos por Willy Meyer, quien en 1897 hizo una Gas-
troenterostomia posterior usando el Botén de Murphy. Algu-
nas semanas mds tarde Stern de Alemania, practica una Gas-
froenterostomia anterior; estos dos nifios murieron poco tiem-

po después de la operacion.

l El primer caso tratado con éxito en el mundo se debe
a Lobker de Alemania, quien en ‘1898 logra la curacién comple-
%3 con una Gastroenterostomia posterior. Durante los siguien-
tes 15 gfios fue ésta la operacién mdas popular: Gastroenteros-
fomia omterior si la condicién de los pacientes era grave y pos-
terior si el estado general era mejor,

Es interesante registrar que de cientos de derivaciones
Gastroentéricas que se practicaron sélo un caso se reportd con
Ulcera Yeyunal; este paciente terminé fatalmente.

En la sequnda mitad de la centuria XIX aparece el pro-

cedimicnto descrito por Loreta en 1894 (12 conocido como LA
DIVULSION PILORICA, que consistia en efectuar la dilatocion
mecdnica del piloro tanto mediante el dedo como con dilata-

dores especiales a través de una Gastrotomia; esta técnica erar
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mas ucada en adultos para la Estenosis Pilérica por Ulcera
Péptica.

Con el advenimiento de la Piloroplastia desarrollaia por
Heineke y Mikulicz nacieron nuevas ideas para el tratamiento
de la enfermedad y fue Nicoll de Glassgow, quien la usé pri-
mero obteniendo algunos éxitos con ella.

Pierre Fredet en 1910 modifica la Piloroplastia, hacién-
dola tnicamente extramucosa. El autor escribié: “Esta ma-
mera de ampliar el piloro no tiene inconvenientes ya que no se
abre una cavidad séptica, al dejar intacta la mucosa”. Para
terminar Fredet recomienda suturar la serosa y muscular en
sentido transversal al piloro.

Conrad Ramstedt en 1911 practicando una Piloroplastia
Extramucosa como la descrita por Fredet, descubre fortuita-
mente que al dejar sin sutura las capas muscular y serosa,

los resultados son tan buenos como al suturarlas y que dsi se

facilita y simplifica enormemente la operacién.

Desde entonces Ramstedt continda desarrollando su
técnica la cual fue aceptada por todos los cirujonos de la épo-
ca, hasta el punto que en la actualidad lleva su nombre.

Es interesante hacer notar que ante este hecho los au-
tores Franceses reclamaron la prioridad de Fredet. En honor a
la verdad el Médico Francés al describir su técnica, no le dié
mayor importancia e incluso no la practicaba y siguié hacien-
do Gastroenterostomias; ademés Weber de Alemania repitié
las experiencias de Fredet sin conocer los trabajos de aquel
(3 de Diciembre de 1808) y alegaba también prioridad en el
Tmismo sentido. Frente a tal discusién para nominar la ope-

yacion, algunos qutores propusieron que se llamara operacién
de Fredet-Weber-Ramstedt.

Fue precisamente el dltimo qutor quien para evitar nom-
bres propios le llamé Piloromiotomid, designacién con la cual

se le conoce hasta la fecha.
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TECNICA OPERATORIA:

La Piloromiotomia es la operacién ideal para el trata-
miento de la Estenosis Hiperirdfica del Piloro; se le conoce
universalmente como operacién de Fredet-Ramstedt (1.2.3.4.
5.9.10.14.15.17.19.27.34.35). B

La incisién operatoria se localiza al cuadrante superior
derecho del abdomen; puede ser subcostal oblicua, como la
descrita per Robertson; puede ser longitudinal: paramediana
derecha o transversa pura. Abierto el peritoneo se reclina el
Higado hacia arriba y se descubre el antro pilérico, el cual se
exterioriza teniendo cuidado de sostener el dngulo hepdtico del
célon que tiende a salir juntamente con él. Ya exteriorizada
la masa pilérica, es sostenida por el ayudante y el cirujano
practica una incisidén sobre su cara antero-superior (en el pun-
to en donde su irrigacién sanguinea es menor), que interesa
serosa y capa muscular; una vez abierta la serosa, se sepa-
rardn las fibras musculares con instrumento romo hasia ver
herniar la mucosa intacta (1.2.3.4.14.18.19.22.27.35.40.41.42.).

Luego de asegurar una hemostasis satisfactoria se de-
vuelven las visceras a la cavidad y se cierra la celiotomia por
planos con mucho cuidado, ya que estos nifios por el estado
nutricional que presentan pueden hacer facilmente una dehis-
cencia de la herida operatoria.




FIGURA No. 4

: Se muestran algunas etapas de ia técni i i
3 3 gy _eta a técnica de la Piloromotomia v un corte
longitudinal de la regién pilérica eon las caracteristicas anatémicas mas salientes.

TRATAMIENTO POST OPERATORIO

Los cuidados post-operatorios requisren un buen trabajo
tanto de Médicos como de Enfermeras para obtener en su to-

talidad los buenos resuliados que puede brindar la Cirugia.

Existe la tendencia actual de principiar la alimentacién
répida después de la intervencién @; en los diferentes hospi-
toles se siguen técnicas con pequefias variantes entre unas v
otras, cuyo fundamento es dar los liquidos iniciales o las 4-6
horas que siguen a la operacién, en forma de dosis fraccic.-
nadas y en cantidades progresivamente mayores de D/A 5%
al principio y luego de la férmula lactea, de manera’que a
las 20-24 horas el pequefio tolera perfectamente bien ésta.
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Mdés tarde se expone la tabla del tratamiento post-opera-
torio que se sigue rutinariamente desde hace varios afios, en ‘
todo nifio operado por Estenosis Hipertréfica del piloro en el i
Hospital Roosevelt de Guatemala @3,

! No es raro que el nifio operado presente una que otra
regurgitacién en las primeras horas, pero por regla géneral ya
no se le verd vomitar; en ocasiones sin embarge puede pre-

sentarse el caso, lo que hace necesario la succién gdstrica
continua por espacio de 24-48 horas a fin de guardar en re-
poso el estémago y ayudar a la resolucién del edema de la
mucosa. : P i

TABLA DE TRATAMIENTO POST OPERATORIO
(Hospital de nifios de Filadelfia)

HORA D:xtrosa 5% Férmula No. 1 Total Vémitos Firma
7 30 gotas

7:30 4 c.c.

8 8 c.c.

8:30 8 c.c.

9 8 c.c. 4 c.c.

11 12 c.c.

12:30 8 c.c. 8 c.c.

13:30 16 c.c.

14:30 8 c.c. 16 c.c.

15:30 20 c.c. ’
16:30 4 c.c. 20 c.c.

17:30 24 c.c.

18:30 4 c.c. 24 cc.

19:2 28 c.c.

20:30 4 c.c. 28 c.c.

21:30 30 c.c.

22:30 4 c.c. 30 c.c.

23:30 36 c.c.

1 AM. 4 c.c. 36 c.c.

De aqui en adelante 45 cc. de Férmula No. 1 cada 3
horas; entre pacha y pacha 30 c.c. de dextrosa 5%. Esta'dieta
se administraré 24 horas y sino presenta vémitos el nino se
aumenta a 60 c.c. de férmula No. 2.




COMPLICACIONES

El principal peligro que se afronta durante la operacién
es cortar la mucosa, accidente que puede suceder sobre todo
en el duodeno proximal, porque a este nivel la musculatura
pilérica terming abruptamente. El cirujano debe saber reco-
nocer la ocurrencia de tal suceso para proceder al cierre in-
mediato del defecto con seda 5-6 ceros. El nifio entonces ten-
drd succién continua para montener vacio el estémago (y per-
mitir que cicatrice la sutura), por espacio de 24-48 horas.

Entre otras complicaciones se mencionan también la Pe-
ritonitis grave que sigue « Ia perforacién no reconocida de
la mucosa como se plantea arriba; adherencias peri-duodenales
postopertorias que pueden dar cuadros de obstruccién intesti-
nal parcial o total; y finalmente la re-aparicién de los sinto-
mas por haberse realizado une operacién incompleta. En to-
dos estos casos es imprescindible la re-intervencién,

RESULTADOS

Los avances en el tratamiento de lg Estenosis Hipertrd-
fica del Piloro son evidentes como Io reflejan las cifras de
mortalidad actual, que han sido reducidas hasta 0 a 1% en

comparacién con la mortalidad del 50% ql 70% de épocas pa-
sadas,

Los factores que han intervenido superondo estas cifras
indudablemente son los modernos estudios sobre el desequili-
brio hidro-electrolitico, mejores métodos anestésicos, diagnésti-
€os mds precoces y mayores facilidades técnicas.

Estudiando la tabla de resultados tomada de Gross
(Cuadro No. 1), es fécil observar cémo el namero de casos

ha sido mayor progresivamente y la morialidad ha llegaio
hasta cifras de 0.6%.
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CUADRO No. 1 @49

Afios (inclusive) No. de casos Muertes 9% de mortalidad.
1915-1922 125 13 10.4
1823-1928 159 11 ';g
1929-1931 151 3 2.0
1932-1935 162 8 0.5
1936-1933 177 » 1 1.0
1840-1945 380 4 0. .
11946-1850 430 4 : . :
1951-1852 152 1 .

Potts reporta en un periodo de dctiv?dfxdes de aprgxm:;-
damente 20 afios durante los cuales r_eahzo 750 ope‘ra??ﬁr}sﬁ:
solamente una muerte 9. Muy seme]omte:- son lfxs est oiiéad
cas que vienen del Hospital de nifios de M1_ch1gom. mo_rd a_d i
de 0.67 @0, De 882 pacientes tratados tuvieron necesida

re-intervenir o 4.

! En el “Hospital de Nifios Enfermos” de Great Ormond

Street fueron sometidos al tratamiento quirargico de 1951 a

, -2 @)
1955 un total de 407 casos, de los cuales sdlo unq fallecio G
Maox Grob da mortalidad de 1%.

i En el American Children Hospital, Medical Center de:

Boston trataron 435 pacientes en 6 afios 19; de ellos fallecie-

ron 3, lo que da un porcentaje de muertes de 0.6% y ,flu_eront
re-operados 6 enfermos; (hacen constar que 4 de estos ultimos:

habion sufrido la primera operacién en otro Hospital).
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EL INTERVALO LIBRE o sea el espacio de tiempo trans-
-«currido desde el nacimiento y la iniciacién de los sintcmas fus
wvariable,

La mayoria de los nifios princip aron con vémitos en el
curzo de la 2a. semana: 11 cosos (47-82); en la la. semana:
"2 caosos 8.69%); en la 3a. semana: 2 casos (8.69%); en la
4a. szmana: 4 casos (17.39%); solamente un nifio (4.34%)
“presenté sus sintomas en la 8a. semana; otro en la 0a. sema-
ma y 2 casos (8.69%) inmediatamente después del nacimiento.

En la serie se encuentran dos prematuros: 8.69%; el
resto de los nifios fveron nocidos a término.

Al igual que otras series estudiadas, la mayoria de los
pacientes fueron primogénitos: 12 casos (52.17%); 5 casos
fueron 20. hijo (21.73%); 2 casos (8.69%): 3er. hijo; 2 casos
(8.89%): 4o. hijo y 2 casos (8.69%) producto de un 50. em-
barazo. '

El sexo masculino predomind, presenténdose en 16 casos
{69.56% ).

El diagndstico se hizo con base en la Historia Clinica,
bostante vniforme en la serie vy a lo palpacién del tumor
pilérico, que como ya se dijo se hizo positivamente en el 100%
de los casos.

1

El estudio con Rayos X fue practicado en 11 enfermos
(47.82% ); aunque en nuestro criterio no es necesario, ni indis-

‘pensable una vez se palpe la OLIVA PILORICA. Los nifios con

-estudios radiogrdficos llegaron a nuestras manos con este tipo
de examen ya verificado en otro hospital o en una clinica par-

ticular. No encontramos anomalias asociadas con la Esteno-
sis Hipertréfica del Piloro en ninguno de nuestros casos.

‘PREPARACION PRE-OPERATORIA:

Hecho el diagndstico el nifio se puso en condiciones de

-observacién y preparacién pre-operatoria durante un tiempo
variable en cada caso en particular, dependiendo del estado
-general del paciente,
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En épocas recientes se han venido desarrollando com-.
plicados planes de hidratacién LV. para rehidratar a los nifios,
con lo cual se les expone a una sobre- hidratacién y ademds
se dificulta su momejo y cuidado. La tendencia actual inspi-
rados en las ideas de Lynn (17 es simplif car el manejo pre-
operatorio recomendando para ello la administracién oral d=
liquidos claros, aboliendo la alimentacién con leche que de-
mostré tener incovenientes; en el entendido que este método
sélo puede ser empleado para corregir casos de deshidrata-
cién leves o medioncs (que son la mayoria) y no para graves
que logicamente necesitan la administracién de liquidos endo-
Venosos.

Se observaron 9 casos 39.13% ) con deshidratacién y de-

sequilibrio hidroelectrolitico marcado, en los que se usé fluido-

terapia parenteral y en 14 nifios (60.86% ) empleamos el mé-
todo oral ya descrito, administrando D/A5% 3 Onz. y D/ S 5%
3 Onz. cada 3 horas en forma alterna con magnificos resultados.

Es frecuente que al tomar los 2 o 3 primsros biberones
vomiten, pero a partir de ellos principian a tolerar perfecta-
mente bien; sin embargo hubo nifios que no vomitaron una
sola vez y toleraron desde su inicio.

En la mayoria de los pacientes el tiempo de tratamien-
to no sobrepasé las 48 horas, al cobo de las cuales se les lle-
v6 a la sala de operaciones en perfectas condiciones de hidra-
tacién.

Fstamos convencidos que este método es mds sencillo,
seguro y fisiolégico, que no requiere equipo especiol, pero si
personal entrenado en el manejo de los nifios (Residentes, En-
fermeras, etc).

En algunos enfermos fue necesaria la succién nasogds-
trica pre-operatoria para retirar el bario ingerido durante el
estudio radiogréfico previo, a fin de evitar los numerosos pro-
blemas que éste ocasiona en la tolerancia post-operatoria.

ANESTESIA

La premedicacién anestésica con51st1o en inyectar por
via intra-muscular O.1 mg. de Sulfato de atropina 30’ a 4% an-
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tes de la intervencién y ayuno de por lo menos 4 horas. An-
tes de principiar la induccién anestésica se introdujo una sonda
de Nelatén No. 10 ol estémago, a fin de vaciarlo y evitar un
vémito inoporturo; dicha sonda permanecia durante el trans-
curso cde la operacién hasta que el nifio se recuperaba com-
pletamente de la anestesiac, momento en el cual se refiraba.

La mayoria de los pacientes fueron anestesiados usando
una mezcla de Eter-02 en sistema de va y viene. El mé-
todo abierto fue usado en pocos casos; sin embargo ha demos-
trado ser el sistema ideal de otras series estudiadas. En ge-
neral la anestesia no tuvo inconvenientes ni complicaciones.

TECNICA OPERATORIA:

La técnica quirirgica en si, es la descrita por Fredet y
Ramstedt con algunas variantes; se usé uniformemente en to-
dos nuestros pacientes.

La incisidén transversa con seccién del musculo recto del
mismo lado nos facilité magnifica exposicién. La usamos ade-
mds por estar mucho mds acostumbrados a manejarla que
cualquiera otra clase.

Una vez exteriorizado el piloro se practica sobre su ca-
ra antero-superior una incisién que interesa la serosa y par-
te de la muscular; hacic la vertiente duodenal se divi-
de en dos ramas en forma de Y para tomar el fragmento
de dentro de las mismas para biopsic. Se completa la ope-
racién separando con un instrumento romo las fibras muscu-
lares, hasta ver herniar libremente la mucosa. Después de
cerciorarse de una hemostdsis perfecta, se devuelve el piloro
a la cavidad peritoneal y se cierra por planos la pared ab-
dominal.

De los 23 casos, 2 no fueron operados porque fallecie-
ron antes como resultado de cuadros de Bronconeumonia gra-
ve y Deshidratacién severa que fue imposible controlar.

Los dos prematuros de la serie evolucionaron en una for
ma tan satisfactoria como los nacidos a término.
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POST-CPERATORIO:

El tratamiento post-operatorio se inicié 4 a 6 horas des-
pués de la operacién; consistié en aiministrar 30 gotas de D/A
5% por una enfermera con mascarilla y klusa estériles; dicha
cantidad se fue qumentando progresivamente siguiendo el plan
propuesto en el Hospital de nifios de Filadelfia. Con este
tratamiento se logré volver a la alimentacién normal en pocas
‘horas a la mayoria de los pacientes.  Ninguno de los nihos
exhibié verdaderos vémitos post-operatorios, unicamente en muy
contados casos se presenté regurgitacién que hizo necesario re-
iniciar la hidratacién oral para que toleraran deiinitivafrjente.
Dicha eventualidad, hay que aclarar ocurrié cuando el nino ya
recibia 1 Onz. de la solucién dextrosada.

En resumen a las 24 horas postoperatorias el nifio tole-
raba 30 cc. de férmula léctea sin vomitar; progresivamente fue-
ron suministréndose mayores cantidades y en término de 3
dias md&s o menos recibion la férmula correspondiente a su

peso vy edad.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

’ La mayoria de casos permanecieron 1 semana en

el hospital.

RESULTADOS

De los 23 enfermos fueron operados 21 (91.3%); 2 falle-
cieron antes de ser intervenidos por Complicaciones Pulmona-
res. En la autopsia se comprobé el diagndstico de E‘steno§is
Hipertréfica del Piloro. Todos los enfermos operados evolucio-
naron a la curacién completa; ninguno de ellos volvié a pre-
sentar sintomas, por lo consiguiente hasta la fecha no hemos
tenido necesidad de practicar una re-intervencion.

Como complicaciones unicamente se mencionan DOS HE-
RIDAS ACCIDENTALES de la mucosa duodenal, que en cada
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¢aso se reconocieron inmediatamente Yy se suturaron con finos

puntos de seda. En el post-operatorio de estos pacientes se

instituydé succidén gdstrica continue por 24 horas, al cabo de
las cudles se inicié la ingesta oral que fue tolerada como en
los demds enfermos,

i
No tuvimos ningtin caso de infeccién de la herida opero-
toria, o dehiscencia de la misma.

La mortalidad total de la serie de Estenosis Hipertréfica

del Piloro que presentamos fue de 8.6%. No hubo mortalidad
operatoria.

ANATOMIA PATOLOGICA :

El estudio anatomopatolégico fue posible hacerlo ai obte-
ner un fragmento del piloro con la técnica empleada por noso-
tros. El informe relata tnicamente hiperplasia e hipertrofia de
las fibras musculares. Desafortunadamente no ha sido posible
efectuar estudios especiales de la estructura de las células ner-
viosas de la regién y poder comprobar algunas de las
teorias que enuncion la malformacién o inmadurez de dichas

células como responsables de la Estenosis Hipertréfica del Pi-
loro.

COMENTARIO

El presente estudio de la Estenosis Hipertréfica del Piloro
tue dividido en dos partes. En lg primera se hizo una descrip-
cién monogréfica de la enfermedad con revision de la literatura
que se tuvo al alcance,

Se enunciaron las teorias probakles de la etiopatogenia.

Se describe el cuadro clinico tipico de la enfermedad y
los procedimientos de diagnéstico empleados, haciendo énfasis
en la palpacién de oliva pilérica como signo definitivo de Hi-
pertrofia Pilérica. En nuestra serie fue posible constatarla en
todos los enfermos y se debié o exdmenes cuidadosos, delicados
y repetidos con estrecha vigilancia.
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El estudio radiogrdfico no lo consideramos indispelnscd‘);:z3
para hacer el diagndstico, dejéndolo Gnicamente para los

sos dudosos, -
El punto que presenté mas interés indudablemente fue

i i ién oraly
el de la preparacion pre-opzsratoria usando la hldrortacmn1 te;
ia -excelenter
un método francamente novedoso, con una tolerancia ex
‘ i i lras manos.
y resultados altamente satisfactorios en nuesiras man

En la segunda parte se hizo un andlisis clinico de 2¥

" is Hi bic i sen—
casos consecutivos de Estenosis Hipartréfica del Piloro, prj1 en
tando el cuadro de los resultados obtenidos y nuestras co

siones.

CONCLUSIONES

lo.—Se presenté un Estudio Monogrdfico de la Esten.os;;
Hipertréfica del Piloro y un Andlisis de 23 casos trcxtclzidz,:‘ e(_lz;ua_j
Séccién de Cirugia Pedidtrica del Hospital Roosevelt de
temala.

ini d em.
20.—Las caracteristicas clinicas de la enfermeda

ipciones clé-
estros pacientes no se apartaron de las descripc
nu

sicas.

30.—La palpacién de la oliva pilérica fue posible e
todos los casos, |

40.—Fl estudio con rayos X no es indispensable para el
diagnéstico y se reserva pard los casos dudosos.

50.—La hidratacién pre-operatoria por la via oral es um
método simple y fisiolégico con resultados excelentes.

60.—La Piloromiotomia es el tratamiento de eleccién de
la Estenosis Hipertréfica del Piloro.

70.—La Mortalidad global de la serie fue de 8.65%. Nov
hubo mortalidad operatoria.

80.—FEl manejo sencillo, anestesia Y operacién sencillas
hacen que los resultados sean excelentes.
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