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I N TR O 'DU e e ION

La Estenosis Hipertrófica del Píloro es una de las enfer-
medades quirúrgicas más frecuentes de l~ infancia.

Su conocimiento parece ser muy antiguo; existe una des-
cripción clínica de~-Fabricius Hildarus que data de 1627

(1);

Kellet en 1646; Blair en 1717; Y Weber en 1758, hacen descrip-

ciones más completas.
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La verdadera individualidad de esta entidad y el conoci-
miento de su anatomopatología, se debe a los estudios de Hirs.
chsprung de Copenhague sobre dos autop3ias en 1788

(2); des-

de esa época han aparecido numerosas publicaciones en to-
das partes del mundo.

En general se acepta que es un padecimiento muy fre-
cuente; Swenson reporta 1 caso por cada. 200 nacimientos

(4),

Nixon y O'Donnelle 1 por cada 250
(5) M. Brown en la propor-

En América (EE.UU), Hezekiah Beadsley da a cono-
cer la enfermedad en el año de 1778 (1).
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ción de 1 x 300 niños sanos, (3). Sin embargo en Guatemala
teneJ;I1os la impresión de no presentarse tan a menudo como
en otros países.

En estudio realizado anteriormente en el Hospital Roo-

sev~lt. (9), se demostró que de 2,125 niños que ingre3an a los
serVICIOS de Pediatría, solamente 1 padece de Estenosis Piló-
rica; la frecuencia por año fue variable de 1 a 2 y hasta 8
casos.

Estamos informados que en Guatemala el primer reporte
de la enfermedad apa.rece en 1942 (6), en él se relatan los dos
c?so.s iniciales de. Estenosis Hipertrófica del Píloro tratados qui-
rurgIcamente.

La primera PHoromiotomía fue practicada por el DI. Ro-
daIfa Espinoza en el año 1931; desafortunadamente el niño
falleció.

.
Los Drs. 1. Ogarrio, E. Cofiño, y S. Vignolo el 29 de No-

vIembre de 1941 efectuaron por segunda vez esta intervención
en Guatemala.

., Ese caso constituyó un éxito completo; según comunica-
clO~ ~ersonal de uno de los Médicos tratantes (7), se tiene co-
nOCImIento que el paciente no ha presentado ningún tipo de
problema post-operatorio hasta la fecha.

La siguiente publicación aparece en 1958 reportando una
serie de 10 cafOOS(8).

En Septiembre de 1962 sale a luz otro reporte de 8 ca-
sos tratados en el Hospital Roosevelt (9).

Indudablemente han sido Op erados mucho '-
,

, s nmos mas,
pero desafortunadamente no han sido publicados.

~n la act.ualidad la enfermedades objeto de muchas elu-
cubraclOnes e mvestigaciones can respecto ,a la etiopatogenia,
ya ,que desde el punto de vista del tratamiento el problema
esta completamente resuelto.
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CONSIDERACIONIES GENERALES

La Estenosis Hipertrófica del Píloro consiste en un blo-
queo mecánico en la salida del estómago debido a hipertrofia.
de la capa muscular a nivel del píloro, asociado a edema de la
mucosa y submucosa y posiblemente un factor espasmódico
agregado.

Tiene predilección por presentarse en la raza blanca y
€,s mucho más frecuente en niños de sexo masculino en rela-

ción de 4: 1, 5: 1 con el femenino (1).

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

El descubrimiento de la enfermedad en prematuros es
más raro; en algunas series (11), se encuentran 2.42% de pre-
maturos, los cuales hacen un cuadro clínico idéntico al de los
recién nacidos a término ( más frecuente en varones, intervalo
libre de 3-6 semanas, etc.).

E TI O P A T~O GEN lA

La causa de la Estenosis HipertrÓfica del Píloro ha sido
objeto de extensas especulaciones, sin haberse podido encon-'
trar hasta la fecha la respuesta exacta. Aun ::¡ue se conocen
varios factores etiológicos y los mecanismos de patogénesis
sean tomados como puramente teóricos, es posible que se. com-
plementen unos con otros y puedan aclarar la ob,scura interro-
gante de la etiología.

FACTORES ETIOLOGICOS:

HERENCIA:

Las investigaciones gen éticas en lo referente a la enfer-
medad que nos ocupa están todavía en sus inicios, sin embar-
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go hay algunos hechos observados por distintos autores, que
se van acumulando y corroboran la tendencia familiar de la
enfermedad (36.38).

Se reporta~n casos de EstenÓsis HipertrÓfica del Píloro en
mellizos y en hermanos de dist:n.!as ec'ades.

: Fabricius refiere una famiEa en la que la madre tu-
vo 3 niños producto ee su primer matrimonio con la en-
fermedad y en su segundo matrimonio engendró 4 niños más
que padecieron también la afección. Es conocido el relato no
ocasional de padres afectos de E,tenosis del Piloro que pro-
crean hijos igualmente enfermos.

Muy estrechamente ligado al factor hereditario está el
factor constitucional, pem los estudios que se han hecho en
este sentido han dado resultados muy contradictorios (1).

También se mencionan influencias estacionales sobre la
frecuencia de la enfermedad; algunos autores creen que se
ven más casos durante la primavera que en cualquier otra
estación, lo cual atribuyen a cambies en la dieta, a hispersen-
sibiIidad del sistema veqetativo y a variaciones en la activi-
dadendócrina. Finalmente se cree que la alimentación al
pecho tiene que inf;uír en alguna n;anera so~re el desarrollo
o presentaciÓn de la enfermedad, dado que constituye la forma
más comunmente empleada de nutrición en estos pacientes:
65-75% de casos en la mayoría de series (1) (10).

TEORIAS DE LA PATOGENESIS:

TEORIA DEL ORIGEN CONGENITO:

Son muchos los autores que consideran la Estenosis Hi-
pert;rófica del Píloro como una enfermeda::l que se desarrolla
cong€nitamente. Lehman cree esto debido a. que los síntomas
ocurren en fecha: muy cercana al nacimiento, en algunos ni-
ños al principiar la alimentación después del mismo y en fin
por verse a veces en prematuros (1).

Otros le atribuyen origen cong{ nito por la asociaciÓn que
puede presentar con diversas anomalías tales como: Paladar
Hendido, Atresia Anal etc. .

-- 20
-

,
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1'EORIA DEL ESPASMO:

fac tor Primario para el desarrollo deEl espasmo es el
1a hipertrofia muscular.

Pl1eden estimular el espasmo:
a. La erosión local.

b. La irritación por los alimentos.
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c.
mo e hipertrofia de la musculatura. De esta manera se expli-
ca además la presencia de sangre en los primeros vómitos.

Lehman considera que el estado inicial de la Estenosis
Pilórica es en mucho semejante al Cardioespasmo, existiendo
dificultad en la apertura del píloro, que es causante de la hi-
pertrofia. Por ello al incindir el músculo durante la interven-
ción se rompe esa cadena de sucesos.

El desarrollo defectuoso del sistema
tativo.

nervioso vege-

d. El traumatismo del nacim l
"
e.nto lesionando los cen-

tros vasomotores y del vómito.

Estos factores desencadenantes n .
trarse; por otro lad o SI' h . d

"
f . ,

o han podIdo demos-
, ay IS unClOn ne . ,

no estaría exclw:ivamente localiz d
r~lOsa m~tora la lesión

lidad del estómago.
a a al pIloro, SInO a la tota-

VolIver cree que la alcalosis rod
"

, .

veros u otra causa de 1'1
p uClda por vomltos se-

, sarro a una vagotomía 1 1
engendra espasmos pilóricos (1).

a, cua a la vez

Otros autores postulan que una"
presentar hip eradre nal "'

mUjer puede llegar a
lnemla como con,' .

repetidos de de p,resión d t
secuenCIa de accesos

, uran e su embarazo E t h
"

f
cion adrenalínica deprime el ""

. s a lper un-

así el duodeno Se
'

torn h
.

cr~cl
l
mlento del pancreas fetal,

a lpermovlb e .
t f

Y apertura del píloro originando espa:n::s~r
lere con el cierr~

Moore y colaboradores h 1" d
tas aliri1entadas ro n dl

"
eta '

S d f'
~n rea Iza o experimentos en ra-

v ,€. lc"=ntes en l' B
('O que éstas desarrolla, ,: 1

." comp ejo ,observan-

. ,
"

n par ICU armente en la se g d
ClOn hIpertrofia estenótica del 'l,

"

un a genera-

ración mielínica del V P

pl 010 Ju~tamente con degene-

ago. or analogIa "
humanos puedan suceder hechos semejante:~

pIensa que en

La tearfa de Stolt d" 1 .

Píloro en 1
; e Ice que a EstenosIs Hipertrófica del

"I'

a .- ~,
varan es equivalente de la hipertrofia uterin a de

'

n!na reClen nac"d
.

vaca un h
1 a, que se produce por el estímulo que pro-

de la
. a

d
or~("na (o agente similar), circulante en la sangre

I~che r::~e
re urante el embarazo y presente también en la

rna.

La, teoría de Schmidt está basada en la ex;stencia de in-
coordinación entre las capas circular y longitudinc:d del canal
pilárico durante el funcionamiento de las mismas, con hiperac-
~ividad de la primera y por ende hipertrofia de sus fibras
musculares.

En Kansas han efectuado meticuloEOs estudiosanatomo-
patológicos de especímenes resecados (b:opsias) y han lle-
gado a la conclusión que las células ganglionares aun cuando
son suficientes numéricamente en el píloro enfermo, son in-
maduros (12).

Por último, algunos autores consideran el espasmo como
una consecuencia de la hipertrofia muscular del píloro y no
el factor primario.

F I SI OP A T OL O G I A

.
Estas ideas resultan muy atractiva

"clalmente la pre p onderanc" d 1
s ya

'

que explIcan par-
Ia e a enfermedad 1

culino y su mayor frecu' .- . en e sexo mas-
enCla en mnos alImentados al pecho.

Se dice que. la causa Prima rl',a
t d

podría ser la erosión o
rup ura e la muCOsa pilórica, que a su vez engendra espas-

El mecanismo de presentación de los síntoma::; es fácH-
mente explicable por la presencia de un canal pilórico estrecho.
debido a la hipertrofia muscular de esta región.

La característica esencial de' la Estenosis Hipertrófica
del Píloro en su principio tardío, separado del nacimiento por
un espacio de tiempo que varía de 2 a 6 semanas. A tal
período lo conocen algunos autores como INTERVALO U-
BRE (16); durante el mismo el niño permanece asintomático.

Este hecho tiene un valor diagnóstico considerable, ya
.que permite diferenciar clínicamente con otros cuadros: de '{ó,-
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mitos en el recién nacido cuyo inicio sucede desde el momento
del nacimiento (Hernia del Hiato, Píloro-espasmo, Intolerancia
Alimenticia, etc.).

En un principio el intervalo libre quedó sin explicación;
se desconocía la razón por la cual un niño que al nacimiento
ya presenta la condición anormal del píloro, no sufre vómitos
pino hasta después de varios días de estar tolerando su ali-
mentación sin problemas.

Fue Lynn (17), quien descubrió otros factores que junta-
mente con la estenosis por hipertrofia muscular llevan a la
aparición de los síntomas y que además dan razón de la evo-
lución de la enfermedad; dichos factores son: EL EDEMA DE
LA MUCOSA DEL ANTRO Y LOS COAGULOS DE LA FORMU-
LA LACTEA.

Según la hipótesis del autor las condiciones adicio-
nales que desencadenan el síndrome actúan así: los grumos
de leche lanzados por la peristalsis del estómago contra el
píloro dan por resultado EL EDEMA DE LA MUCOSA Y SUB-
MUCOSA. La hinchazón gradual y progresiva en respuesta al
'Irauma produce finalmente el cuadro clínico de obstrucción com-
p:leta; ello acarrea hiperactividad e hipertrofia por parte del
'estómago, que aumenta la intensidad de sus ondas peristálti-
'cas y de la fuerza de choque de los grumos contra el píloro;
'la mucOSa y submucosa sufren mayor edema, cerrando un
¡círculo vicioso. El otro factor coadyugante es el taponamiento
,del ,estrecho canal pilórico por los grumos de leche.

Sena visto que después de suprimir la leche de la ali-
mentación y de ~uministrar líquidos claros (dextrosa y solu-
rción :salina normal), la tumefacción de la mucosa del antro
va cediendo hasta desaparecer por completo aliviándose baso.
'tante la obstrucción, más si entonces Se inicia nuevamente un
régimen a base de leche, los mecanismos antes descritos en-
'tran una vez más en acción creando EDEMA DE MUCOSA Y
:SUBMUCOSA y por ende el cuadro de total bloqueo piláTico.,

:En base a las ideas arriba expuestas se ha planeado eI
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CUADRO CUNICO

El cuadro clínico lo constitu en lo V ' -
de peso, y el Estreñimiento'

y s omItas, la Pérdida

Tumor Pilórico Y los
',

,a

d
gregand,o a ello la Palpación del

sIgnos e Deshldr t - ,

(1.2.4.14,19.20.27.22.21.15.10 5
a aClOn y De:mutrición

. .39.).

VOMITOS:

El inicio de los vómitos
2a. a ¡ 6

generalmente es a partir de 1
. a a. semana de. vida con' .

a

Gn un niño hasta en to

., antecedentes de presentarse
nces sano que h b '

problemas.
,a la progresado sin

Algunos autores encuentran Vo' ml ' tos
to h t

desde el nacimien-
as a en el 18% de sus series (17).

Al principio los vómitos son e ,,- -
den entonces tomarse '

p~qu-nos y espacIados; pue-

tornando
. ~or regurgltaciones; ps.ro luego se van

te despué:~:~~es
y m

I
aS

l '

frecuentes, sucediendo inmediatamen-
mar e a Imento o más tard'" P

estado nauseoso Previo' 1 "
, .;... arece no existir

- ,e vomIto es facIl y 11
se con fuerza o viol'<>nci . 1

ega a presentar-
~ a por o que algunos lo nombran "VO-

MITO EN PROYECTIL".

Dada la circunstancia de la e - -
do que na" lb

'

, ,
p quena cantIdad del líqui-

. .r- ~a a anera pIlonca t
' -

apetito, no e
es os nmos permanecen con

b
"

s por eEo extraordinar'o ver al beb"; t
lberon o "'uccio 1,'

. . ,",- ornar otro

vomitado.
~ nar e, pezan pocos ins~antes despué3 de haber

Desde que la obstrucción es su ra
NUNCA CONTIENEN' BTLIS' .

. p .ampular los vómitos

- - ,este hAcha tie ' 1
portancia en la dHer,enc '

, ,
d

- ._~ ne sIn
,

gu ar .lm-
,

' '

IaClOn e la 6, rd d d
CIOnes causantes d e ,

"c". u d
' 1"

nI a, e otras con di-

.
'

a ros c mICOs pare 'd
Anular, Píloro-es p asmo Tra t D"

,CI os, como Pancrem¡;
, , sarnas 'letehcos, etc.
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PERDIDA DE PESO:

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

La pérdida considerable de cloruros puede conducir a
un estado de alcalosis que fundamentalmente se manifiesta
por trastornos respiratorios y del sistema nervioso, ( espasti-
cida:!).

ESTREÑIMIENTO:

El niño tendrá disminución en la frecuencia y cantidad
de heces excretadas, dada la pequeña proporción de alimentos
que está pasando hacia el resto del tubo digestivo; estos pa-
cientes tienen por lo general una evacuación pequeña cada 3
ex 5 días.

Es importante notar que en la actualidad los niños que
padecen Estenosis Hipertrófica del Píloro no llegan al médico
en Estado grave de deshidratación y desequilibrio-hidroelec-
trolítico como los ejemplos clásicos de hace 20 años. Esto es
debido indudablemente al cuidado que la Pediatría moderna
p:esta o faci!ita a niños de cualquier clase social; el diagnós-
tico es más precoz y existen muchos centros de re-hidratación..

De todas maneras la situación obstructiva no puede pro-
),ongarse sin detrimento de la nutrición y sobre todo el peligro
mortal de la aspiración de vómitos, que lieva al cuadro de
NeumoniEs con que termina un niño afectado de Estenosis Ri-
pertrófica del Píloro sin tratamiento.

EXAMEN FISICO:

DESNUTRICION y DESHIDRAT ACION :

El estado general del niño cuya enfermedad tiene corta
evolución no variará básicamente del niño normal; en cambio
cuando el diagnóstico se hace tardíamente son claros 103 sig-
nos de pérdida de peso reciente y deshidratación: jalta la tur-

- 27-



gencia o elasticidad de la pieL es notable. la escasez ó ausen-
cia de tejido celular subcutáneo, 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 MetabÓlica).

ABDOMEN:

Si llega a presentarse distensiÓn se limita exclusivamen-
te al epigastrio, ya que nos encontramos ante un cuadro de
obstrucciÓn alta.

PERISTALTISMO VISIBLE:

El ,bloqueo a nivel del píloro da origen a uno de los sig-
nos cardmales para llegar al diagnÓstico: Es la presencia de
ONDAS PERISTALTICAS VISIBLES durante o después de las
comi~as, extendiéndose de izquierda a derecha sobre el epi-
gastno. Es en realidad fácil la demostraciÓn de las ondas
colocan~o al pequ.eño en decúbito dorsal y dejando que un
haz lummoso alumbre tangencialmente sobre su abdomen. La
hipermotilidad gástrica que ocurre en respuesta a la difi-
cultad en el vaciamiento hacia el duodeno, finalmente. conclu-
ye en el vÓmito tan característico de la entidad.

TUMOR PILORICO:

Sin embargo sÓlo puede lleqarse al diagnÓstico definiti-
vo y certero mediante la palpaciÓn de lo que clásicamente se

co~oce como ,"LA OLIVA PILORICA": La manifestaciÓn palpa-
tona de el pIloro hipertrofiado. En la generalidad de los ca-
sos se la encuentra por debajo del reborde hepático inmedia-
tamente a la derecha de la línea media, como una masa
cilíndrica más o menos dura del tamaño de una avellana o
un guisante.

La palpaciÓn abdominal con el examinador colocado del
lado izquierdo utilizando su mano jzquierda deberá realizarse
repetidas vec~~, sin prisa, co~ mucho cuidado y fineza para
lograr tranqUIlIdad y relajacion por parte del niño.
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Si se tropieza con dificultades a pesar de tales medidas,
conviene dar un biberÓn y luego palpar o bien proceder al
examen después que el niño ha vomitado; ambos recursos pro-
curan relajaciÓn de, los músculos abdominales y permiten al-
canzar más fácilmente "LA OLIVA".

Para la mayoría de los autores el tumor es eyidente en
el 95% de los casos, porlo menos (2.3.9.10.14.15.17.19.27.);
algunos de ellos no intervienen ningún paciente si no presenta
claramente masa palpable (15); en tal sentido es muy llamativo

que otros cirujanos la reporten en una proporciÓn bastante
menor (13.20).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La enfermedad debe diferenciarse en primer lugar de:
EL PILOROESP ASMO; en esta anomalía los vÓmitos ocurren
intermitentemente en accesos, es decir no son progresivos, se
alivian y desaparecen con anticolinérgicos y sedantes; no hay
masa abdominal a la palpaciÓn y se asocia con hipertonía
muscular generalizada.

LESION INTRA-CRANEANA:

Los vÓmitos pueden ser causados por lesiÓn o hemorra-
gia intra-craneal derivadas del trauma del .nacimiento; es en-
tonces fácil demostrar otros síntomas y signos ocasionados por
la lesiÓn neurolÓgica y al contrario faltan las ondas peristál-
tic as, oliva pilÓrica etc.

ANOMALIAS DEL TRACTO DIGESTIVO:

Otras causas de ObstrucciÓn Intestinal, tales como Atre-
sia o Estenosis Grave del EsÓfago, Duodeno Inferior o Intestino
Delgado dan síntomas en el primero o segundo. días después
del nacimiento.

Las anomalías esofágicas freouentemente se asocian con
fístula hacia la traquea, o por lo menos ha~ transtornos res-
piratorios por aspiración. Los vómitos de la Estenosis Intesti-
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nal contienen bilis; hay además en estos caso.s distensión ge..
neralizada del abdomen.

La Calasia del Esófago que puede dar lugar a equivo-
cación es una enfermedad temporal que cede con el tratamien-
to médico y que se diferencia fácilmente con estudios radio-
gráficos que muestran la atonía del cardias.

Las Malrotaciones Intestinales o Rotaciones Incompletas
o;iginan vómitos (1onteniendo bilis, de aparición temprana,

En casos difíciles los rayos X esclarecen el diagnóstico.

Hay por fin otros estados, entre ellos las Alergias Ali-
menticias, Hipoalimentación, el uso de regímenes dietéticos con
fórmulas muy concentradas o la prolongación de la: lactan-
cia al seno materno, que pueden inducir a un cuadro se.
mejante al de Jo Hipertrofia Estenosante del Píloro pero que
carece de los signos abdominales que constituyen la bme del
diagnóstico.

RAYOS X:

Aunque persiste cierta discrepancia acerca del empleo
de los rayos X en el diagnóstico de la Estenosis del Píloro ( 15.
la. 4 . 9. 19. 27 . 29 . ), se tiende en la actualidad a emplear los uni-
camente en casos en los cuales el cuadro clínico y examen
físico no son concluyentes (no se palpa: oliva pilórica, ete.).

Deben tenerse presente los peligros que implica un es-
tudio con bario en los niños, pues de no vaciar el estómago
luego del examen el medio puede aspirarse hacia las vías res-
piratorias y además los grumos pesados que se forman trau-
matizan el canal estrecho del píloro, produciendo mayor ede-
ma de la mucosa y submucosa y empeoramiento de la estre-
chez pre-existente.

La placa vacía
tado, lleno de gases
delgado.

El estudio con medio de
lo. Retención anormal del Qario;

de abdomen muestra el estómago dila-
y disminución de éstos en el intestino

con traste. ( bario) evidencia:
20. Estómago agrandado con

- 30
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t d1' stal redondeado' 30. Hiperperistaltismo gástrico;su ex remo .,

5 P'4 Alar gamiento del ca:nal pilórico (normal: 1 cm.), y o. 1-O. ,

"
(29)

loro muy estrecho en "Cola de raton .

FIGURA No. 3FiGURA No. 2
.

-' '1 < i<mos clásicps de Estenosis I;Ii-Estos estu~dios rad¡olo?J:cos ~ue~/ r:~?r~-;" ~ñ el vaciamiento gástrico; :'~Ig-pertrófica del i',loro: .Gran d,¡atilc,on
h - ~':nto ir ~Iargamiento del canal !)llonco.rc1) da la cola de r.;1ton" por estrec ~ml --

Antes de concluir con el cuadro clínico hemos de cit~r

trabajos recientes, en los cu~l~s report~n la asociación de 1C-

\ericia con Estenosis Hipertrohca del Piloro (31,32).

Inicialmente se atribuyó la ictericia a factores puramen-

f
. 1.

han P odido demostrarse ente obstructivos, que e ecÍlvam€nc8. . .
'1 1 de op ;<>ra ciones (g an g li03 agrandados en el hlllO hepa-a sala -' I

~
",

. .
,

d conductos biliar es por plloro en pos1clOn!lco, compreslOn.e . . ., . .
1 te ) pero a demás se han visto casos ¡:;on b1hrrubmaanorma e. . , '. .

indirecta elevada y sin señales de estasia biliar en las blOp-
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sias hepáticas examinadas, que no pueden explicarse en base
a un mecanismo de obstrucción.

I
I I
I !

En la actualidad se piensa que con mayor facilidad la
dilatación gástrica (resultante de la obstrucción a nivel del
píloro) y la presión intraabdominal aumentada, causan blo-
queo del sistema venoso portal, que obstrucción a nivel de los
conductos biliares. Puede suceder entonces que disminuya el
flujo venoso portal, necesitando el Hígado ser perfundido por
el flujo arterial, de. esta manera ya que las células parenqui-
matosas son perfundidas tor la sangre portal y los conductos
y plexos vasculares peri-biliares son suplidos por sangre arte-
rial, la bilirrubina indirecta puede saltar (no sufrir) el meca-
nismo de conjugación y ser re-circulada. La presión aumen-
tada en el abdomen cerrado se difunde en todas direcciones
y por consecuencia en los diferentes niveles de la circulación

mesentérica, portaL el Hígado mismo y probablemente en me-
nor extensión en las venas hep::'i:ticas y cava inferior. Esto
puede dar por resultado un desvío de cierta cantidad de san-
gre portal y mesentérica hacia ramos colaterales, saltando así
el Hígado.

~..
Parece por otra parte. que. los canales vasculares peri-

féricos hepáticos llevan menor irrigación cuando están bajo
mayor presión (intra abdominal) que lo normal y se sabe que
el hepatocito anóxico disminuye su actividad enzimáticaglu-
curonil-transferasa, o por lo menos presenta maduración retar-
dada de ese sistema. En este sentido es muy importante el
hecho que algunos autores (32) no pudieron demostrar activi-
dad de la mencionada enzima en el tejido hepático de un pa-
ciente con ictericia y Estenosis Pilórica.

En el primer reporte no parece haberse encontrado re-
lación entre la desaparición de la ictericia. y la operación, pe-
ro en un segundo llama la atención e.I curso libre de vómitos
e ictericia que siguió a la Piloromiotomía, aun cuando en al-
gunos casos que presentan, no se encontrara explicación a la

hiperbilirrubinemia y en otros fueran ostensibles diferentes
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anomalías tales como: posición anormal del ~íloro que com-
primía conductos biliares, presencia de gangho~. compresores

1 h T hep ático o li g amento cistoduodenocohco anormal,.en e LI0 ,
'

,

todos los cuales no fueron. alleralos durante la m:ervenclOn
que se limitó a cumplir la técnica de Fredt-Ramstedl.

Queda En pie la duda planteada a raíz .~e
estas obser-

,
es

'
SI' bl ' en al guna distorción del tracto blllaT puede ocu-vaClOn . .

.'

" '
d 1

rrir debido al tumor, a la distens~on gast~lca y aumento
~

e
.

a
, , .

t abdoml ' nal '
; p or que cualqUIera de estos fa,JorespreslOn In ra- . , ,

roduce en algunos niños ictericia y en otros no? y ¿por, que
~e ha visto en los pacientes afect~dos, des~p~recer la ?1~er~

bilirrubinemia con la Piloromiotomla como umco procedlmlen
10 terapéutico?

TRATAMIENTO

lo. ~ONSERVADOR:

I Anteriormente' se procedía con bastante frécuel1cia. dI
tratamiento médico de la afección; este procedimiento, consIste
basicamente en el empleo de. anticolinérgicos ( atropma), se-
dantes ( fenorbital), espesamiento de las fórmu~as con cereal,
remosión del moco con lavadosgástricosrepehdos y, uso d~

técnicas eEpeciales de alimentación en sillas de Calasla, POSI-
ción de Fo~ler por larg01 períodos de tiempo, etc.

Dado que la realizc:tción de este programa necesita ,pe:-
sonal de enfermería especializado, consume más dinero y t::m-

po se corre el peligro de infecciones cruzadas e~ los mnos

debilitados y les resultados no son tan satisfactonos, en mu.
chos hospitales se ha venido abandonando ,~~sta el punto

que en la actualidad en e.sOS lugares todo nmo cuya eri9r.
medad se ha diagnosticado certeramente es llevado al quiró.
fano y sometido a la operación de Fredef-Ramstedt.
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Sin embargo en los países Escandinavos se continúa
realizando el tratamiento conservador en practicamente la ge-
:neralidad de los casos (5).

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

20. TRATAMIENTO QU1RURGICO

CUIDADOS PRE-OPERA TORIOS:

Una vez conclUIdo el diagnóstico y to:nada la decisión
acerca del tratamiento quirúrgico, se pone al niño en observa-
ción y cuidados pre-operatorios, los cuales consumen de 24-48
horas en el caso promedio pudiendo en niños graves tomar
más tiempo.

. L~ Est.e:.nosis Pi1órica no se considera una emergencia
y mngun mno debe ser operado sin que antes sea lle-
vado a las mejores condiciones generales. Muchos de estos
pacientes por los vómitos prolongados requieren fluidoterapia
endovenosa para corregir la deshidratación y la quetosis
(p.H.E.). No son necesarias exactas determinacione-s electro-
lItIcas para planear el tratamiento a seguir, el cual puede ser
calculado con bastante exactitud por los datos clínicos y tratar
la AIcalosis Hipoclorémica administrando agua y saL que se
consigue m'ando una solución compuesta a partes igucles de
sUero salino normal y glucosa al 10% más KCl en canÜdad
aproximada de 40..60 mEq. por litro de solución. (15.30). Así
se .administra al infante una proporción igual de Sodio y Po-
taslO con relativo exceso de Cloruros y una buena cantidad
de calorías.

Los requerimientos diarios para un niño de esta edad
son a~roximadamente de :50-40 cc, ee líquidos por libra de peso
por dla.

-. .
Se puede comenzar la hidratación pasando 15 cc. por

j,,~'lp~~~l}leso en un período de 15-20 minutos y luego conti-

J1Utu:".~~-~, 60-90 cc. por l;bra en las siguientes 24 horas.
.'

..",,:~~::.-~>\
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Si el paciente está en muy malas condiciones, casi mo-
ribundo, es recomendable principiar el tratamiento de fluídos.
con plasma humano en cantidad aproximada de 10 cc. por li-
bra de. peso.

Si hay anemia marcada Ee administrará .sangre 8n can-
tidad de 10-15 cc. por libra de peso por día.

Es sobre la rehidratación del paciente que se verificarL
en la actua1ida:l planes sencillos y lógicos de preparación pa-
ra la intervención, con base en la fisiopatología del vómito en
la Estenosis Hipertrófica del Píloro descrita con anterioridad.
Así se han venido desechando las complicadas técnicas de hi-
dratación parenteral que con1Jevan el pel~g;o de sobre-dosifi-
cación de líquidos y electrolitos, exigen inmovilizaciones pro-
longadas y molestas de los niños, con los riesgos inherentes
de la extravasación de las soluciones empl~adas, etc.

Recientemente Eegún las ideas de Lyn, (17)se ha propues-

to una técnica fácil, simplificada de. hidratación oral aprove-
chando la administración de líquidos claros por la boca- El
niño es puesto bajo los cuidados de enfermería y rutina de-
alimen tación que consiste en alternar D/A 5% con DIS 5%
en cantidad de 3 onzas cada 2 a 3 horas sin forzar la inge,sta.
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 día.

La alimentación deberá realizarse en posición práctica-
mente erecta del niño, en ambiente tranquilo hasta donde sea
posible y en manos de enfermeras entrenadas. La limpieza del
pequeño: Cambio de pañaL baño, etc., antecede a la adminis-
tración de la pacha a fin de evitar el vómito. Los mamones
que se empleen tendrán perforaciones no muy amplias y es-
tarón bien ajustados de tal manera que el biberón sólo pueda
vaciarse mediante 1(1 succión del niño.

Terminada la ingesta se coloca al pequeño sobre el lado
.

'..
I

o
derecho y con la cabe.za levantada aproximadamente 30 .
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:sentados con poca movilidad y evitar vómitos que. se hubie-
xan presentado siguiendo el método descrito.

.
La Utilización de líquidos clar03 según el procedimien-

10 tIene grandes ventajas porque lo. Traumatizan menos la
m~cosa del antro pilóÜco, reducen el edema y los vó-
'mltos: 20. Se logra hidratar. al niño por la vía natural, ya que
d~slUe~m del vómito (si llegara a ocurrir), cmpu;a el con-
-temdo yastrico haci~ el duodeno; 30. Simplifica grandemente el
-tratamIento y 40. Hace más suave el procedimiento quirúrgico
y la convalescencia menos tormentosa.

C~n la hidratación 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
:.malo.

jlll
r,. !

[11

11

:'1

ANESTESIA:

La anestesia gen-::wl con éter gota a gota o método
ebierto ha dado los mejores resultados, por ello se emp~ea
.extensamente en la actualidad.

.
Algunos autores utilizan la infiltración local, indicándola

especIal~:nte en presencia de infecciones respi;atorias. Con
'E;.~la

.
el nmo puede forcejar, se prolonga y hace más difícil la

1ecmca operaloria Y en fin interfie re con 1 .
t "

. ,

, - . a CIca nzaclOn en
PQCIentes delgados y mal nutridos; estas y otras razones ha-
cen que el uso del método sea bastante reducido. .

.

LIev~do el enfermo al quirófano con disección de la ve-
na ,safena !.nterna; se procede a tomar las medidas nece::arias
a fl.n de. eVlt,ar perdida de calor; se pasa a través c:1ela nariz

h~cIa el estoma~,o una sonda No. 10-12 (de tipo uretral y se-
'<JUn la numeraClOn Francesa ) , con el ob

J" eto de '. 1
'~' d

,. vac.ar e. con-
...em.o gastnco y prevenir el vómito.
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EVOLUCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El desarrollo del tratamiento quirúrgico de la Esténosis
Filórica Infantil siguió lÓgicamente los pasos y avances de la:
Cirugía General y no fue sino hasta que prjncip~aron a desa-
rrollarse técnicas tendientes a aliviar la obs'!rucción pilórica:
del adulto, que se pensó en adoptar estos mismos métodos
para resolver el problema en el niño.

Cordúa de Hamburgo en 1892
(1), practicó una Yeyunos-

tomía en un varoncito con Estenosis PilÓrica Congénita; el re-
sultado fue fatal.

Esta primera operación llevada a cabo p::xra tratar la en-
fermedad no puede ser considerada exactamente corno el pri-
mer escalón en el desarrollo del tratamiento operatorio de la:
misma, ya que se abandonÓ casi inmediatamente.

La siguiente intervención fue realizada en 103 Es-
tados Unidos porWilIy Meyer, quien en 1897 hizo una Gas-
troenterostomía posterior usando el Botón de Murphy. Algu-
nas semanas más tarde. Stern de Alemania, practica una Gas-
troenterostomía anterior; estos dos niños murieron poco tiem-
po después de la operación.

El primer caso tratado con éxito en el mundo se debe
a. Lobker de Alemania, quien en '1898 logra la curación comple-
t-~ con una Gastroenterostomía posterior. Durante los siguien-
tes 15 años fue. ésta la operación más popular: Gastroenteros-
10mía anterior si la condición 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 sólo un caso se reportó con
Ulcera Yeyunal; este paciente terminó fatalmente.

En la segunda mitad de la centuria XIX aparece el pro-
cedimiento descrito por Loreta en 1894

(12) conocido como LA

DIVULSION PILORlCA, que consistía en efectuar la dilatación
mecánica del píloro tanto mediante el dedo cOrnO con dilata:-
¡lores especiales a través de una Gastrotomía; esta técnica era
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:más u:::ada en adultos para la Estenosis Pilórica por Ulcera
:Péptica.

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

P¡erre Fredet en 1910 modifica la Piloroplastía, hacién-
<lola únicamente extramucosa. El autor escribió: "Esta ma-
nera de ampliar el píloro no tiene inconvenientes ya que no se
obre una cavidad séptica, al dejar intacta la mucosa". Para
1erminar Fredet recomienda suturar la serosa y muscular en
se'Il+ido transversal al píloro.

Conrad Hamstedt en 1911 practIcando una Piloroplastía
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 así se
facilita y simplifica enormemente la operación.

Desde entonces Hamstedt continúa desarrollando su
-técnica la cual fue aceptada por todos los cirujanos 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: verc'ad el Médico Francés al describir su técnica, no le dió
mayor importancia e incluso no la practicaba y siguió hacien-
do Gastroenterostomías; además Weber de Alemania repitió
las experiencias de Fredet sin conoce.r los trabajos de aquel
(3 de Diciembre de 1808) y alegaba también prioridad en el
:mismo sentido. Frente a tal discusión para nominar la ope-
:rac~ón, algunos autores propusieron que se llamara operación
de Fredet-Weber-Ramstedt.

Fue. precisamente el último autor quien para evitar nom-
bres propios le llamó Piloromiotomía, designación con la cual
~e le conoce hasta la fecha.
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TECNlCA OPERATORlA:

la Piloromiotomía es la operación ideal para el trata-
miento de la Estenosis Hipertrófica del Píloro; se le conoce
universalmente como operación de Fredet-Ramstedt ( l. 2.3.4.
5. 9. i 1O . 14 . 15 . 17 . 19.27. 34 . 35).

La incisión operatoria Ee localiza al cuadrante superior
derecho del abdomen; puede ser sub costal oblícua, como la
descrita por Robertson; puede ser longitudinal: paramedicma
derecha o transversa pura. Abierto el peritoneo se reclina el
Hígado hacia arriba y se descubre el antro pilórico, el cual se
exterioriza teniendo cuidado de sostener el ángulo hepático del
cólon que tiende a salir juntamente con él. Ya exteriorizada
la masa pilórica, es sostenida por el ayudante y el cirujano
practica una incisión sobre su cara antero-superior (en el pun-
to en donde su irrigación sanguínea es menor), que interesa
serosa y capa muscular; una vez abierta la serosa, se sepa-
rarán las fibras musculares con instrumento romo hasta ver
herniar la mucosa intacta (l.2. 3.4 .14 .18 .19.22.27.35.40.41.42.).

Lueqo de asegurar una hemostasis satisfactoria se de-
vuelven las vísceras a la cavidad y se cierra la celiotomía por
planos CGn mucho cuidado, ya que €'stos niños por el estado
nutrici~nal que presentan pueden hacer facHmente una dehis-
cencia de la herida operatoria.
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Más tarde se expone la tabla del tratamiento post-opera-
iorio que se sigue rutinariamente desde hace varios años, en
todo niño opemdo por Estenosis Hipertrófica del píloro en él
Hospital Roosevelt de Guatemala (23).

I No es raro que el niño operado presente una que otra
regurgitación en las primeras horas, pero por regla géneral ya
no se le verá vomitar; en ocasiones sin embarg~ puede pre-
sentarse el caso, lo que, hace necesario la succión gástrico
continua por espacio de 24-48 horas a fin de guardar en re-
poso el estómago y ayudar a la resolució~ del,_~dema de la
mucosa.

FIGURA No. 4
s,~ muestran algunas etapas de

1" t'écnica de fa Pi/oromoto,mía y un cortelongitudinal de la región pilóric~ ~I)n I~s características anatómicas más salientes.

TRATAMIENTO POST OPERATORIO

Los cuidados post-operatorios requieren un buen trabajo
tanto de Médicos como de Enfermeras para obtener en su to-
talidad los buenos resultados que puede brindar la Cirugía.

Existe la tendencia actual de principiar la alimentación
rápida después de la intervención (4); en los diferentes hospi.
tales S6 siguen técnicas con pequeñas variantes entre unas y
otras, cuyo fundamento es dar los líquidos iniciales a las 4-6
horas que siguen a la operación, en forma de dosis fraccio.
nadas y en cantidades progresivamente mayores de D/A 5%
al principio y luego de la fórmula lactea, de manera que a
las 20-24 horas el pequeño tolem perfectamente bien ésta.

- 40-

HORA

7
7:30
8
8:30
9

11
12:30
13:30
14:30
15:30
16:30
17:30
18:30
19:30
20:30
21 :30
22:30
23:30
1 A.M.

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

Dextrosa 5%

30 gotas

4 C.c.

Fórmula No. 1 Total Vómitos Firroa

8 C.c.
8 C.c.
8 C.c.

12 C.c.
8 C.c.

16 C.c.
8 C.c.

20 C.c.
4 C.c.

24 C.c.
4 C.c.

28 C.c.
4 C.c.

30 C.c.
4 C.c.

36 C.c.
4 C.c.

4 C.c.

8 C.c.

16 C.c.

20 C.c.

24 C.c.

28 C.c.

30 c.c.

36 c.c.

De aquí en adelante 45 cc. de Fórmula No. 1 cada 3
horas; entre pacha y pacha 3,0 c.c. de dextros? ~

%. Est~~diet~

se administrará 24 horas y sino presenta vomIto s el nmo s,-
aumenta a 60 c.c. de fórmula No. 2.



e o MPLI C A CI o NE S

El principal pe-ligro que se afronta durante la operación
es cortar la mucosa, accidente que puede suceder sobre todo

en el duodeno proximal, porque a este nive.} la musculatura
pilórica termina 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 niño entonces ten-
drá succión continua para mantener vacío el estómago (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 a la perforación no reconocida de
la mucosa como se plantea arriba; adherencias peri-duodenales

postopertorias que pueden dar cuadros de obstrucción intesti-
nal parcial o total; y finalmente la re-aparición de los sínto-
mas por haberse realizado una operación incompleta. En to-
dos estos casos es imprescindible- la re-intervención.

RESULTADOS

Los avances en el tratamiento de la Estenosis Hipertró-
fica del Píloro son evidentes como 10 refle;an las cifras de

mortalidad actual, que han sido reducidas hasta O a 1% en
comparación con la mortalidad de.} 50% al 70% de épocas pa-
sadas.

Los factores que han intervenido superando estas cifras
indudablemente son los mo:lernos estudios sobre el desequili-
brio hidro-electroIítico, mejores métodos anestésicos, diagnósti-
cos más precoces y mayores facilidade-s técnicas.

Estudiando la tabla de resultados tomada de Gross
(Cu'adro No. 1), es fácil observar cómo el número de casos
ha sido mayor progresivamente y la mortalidad ha lIega:Io
hasta cifras de 0.6%.
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CUADRO No. 1 (14)

'A,ños (inclusive) eNo. de casos 'Muertes % de mortalidad

1915-1922

1923-1928

1929-1931

1932.1935

1936-1939

1940-1945

1946.1950

1951-1952

125
150
151
162
177
380
490
152

13
11
3
8
1
4
4
1

10.4
7.3
2.0
4.9
0.5
1.0

o.a
0.6

Potts reporta en un período de actividades de apro.xima~
damente 20 años durante los cuales realizó 750 operaclO~e~,

t (19) Mu y semejante son las estadlsti-solamente una muer e .
¡-d dcas que vienen del Hospital de niños de Mí.chigan: mo.rta_l

~ede 0.67 (27). De 882 pacientes tratados tUVIeron necesIdad
re-intervenir a 4.

E 1 "Hospital de Niños Enfermos" de Great Ormondn e
1 t

.
to quirúrgico de 1951 aStreet fueron sometidos a tra amlen

flI'
, (3)

1955 un total de 407 c'asos, de los cuales sólo uno a eClO .
Max Grob da mortalidad de 1%.

I En el American Children HospitaL Medical Center ~e
Boston trataron 435 pacientes en 6 años

(15); de el!os falleCIe-

ron 3, lo que da un porcentaje de muertes de' 0.6 Yo y,fu.eroD,
re-operados 6 enfermos; (hacen constar que 4 de :stos ultlmos.
habían sufrido la primera operación en otro HospItal).
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SEGUNDA PARTE

MA TERIAL CUNICO

Nuestro estudio está basado en 23 casos con Estenosis
Hipertrófica del Píloro tratados en la sección de Cirugía Pe..
diátrica del Hospital Roosevelt de Guatemala, desde Junio de
1951 al 21 de Agosto de 1963.

CUADRO CLINICO:

Aunque el cuadro clínico fue típico en la mayoría de los
pacientes el diagnóstico definit:vo no se hizo sino hasta pal-
par la OUV A PJLORICA, que fue posible en la totalidad de
Jos casos ( 100%).

ONDAS PERISTALTICAS VISIBLES se observaron en to-
<!os los casos, pero no las consideramos patognomónicas de
Este=nosis Pilórica, ya que pueden ser evidenciadas en otras
"COndiciones. El cuadro No. 2 resume las características más
importantes de la sintomatología y de los resultados del tra-
tamiento; en él se puede apreciar que el niño de menor edad
fue diagnosticado y operado a los 15 días de edad y el ma-
yor a los 90 días después del nacimiento.
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EL INTERVALO LIBRE o sea el espacio de tiempo trans-
'CUITido desde el nacimiento y la iniciación de los síntomas fue
variable.

La mayoría de los niños princip"aron con vómitos en el
,~ur:::o de la 2a. semana: 11 casos (47-82); en la la. semana:

'2 casos <8.69%); en la 3a. semana: 2 casos (8.69%); en la
4a. S3mana: 4 caEOS (17.39%); solamente un niño (4.34%)
presentó sus síntomas en la 6a. semana; otro en la lOa. sema-
Da y 2 casos (8.69%) inmediatamente después del nacimiento.

En la serie <:e encuentran dos prematuros: 8.69%; el
resto de los niños fueron ncr.cidos a término.

Al igual que otras series estudiadas, la mayoría de los
pacientes ,fueron primogénitos: 12 casos (52.17%); 5 casos
fueron 20. hijo (21.73%); 2 casos (8.69%): 3er. hijo; 2 casos
(8,69%): 40. hijo y 2 casos (8.69%) producto de un 50. em-
barazo. '

El sexo masculino predominó, presGntándose en 16 casos
(69.56% ).

El diagnóstico se. hizo con base Sil la Historia Clínica,
bastante uniforme en la serie y a la palpac:ón del tumor
pilórico, que como ya se dijo se hizo positivamente en el 100%
de los casos.

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 niños con
estudios radio gráficos llegaron a nuestras manos con este tipo
de examen ya ve,rificaJ.o en otro hospital o en una clínica p¿r-
ticular. No encontramos anomalías asociadas con la Esten.o-
-sis Hipertrófica del Píloro en ninguno de nuestros casos.

PREPARACION PRE-OPERATORIA:

Hecho el diagnóstico el niño se puso en condiciones de
observación y preparación pre-operatoria durante un tiempo
variable en cada caso en particular, dependiendo del estado
,general del paciente.

- 46-

En épocas recientes se han venido desarrollando com-
plicados planes de hidratación LV. para rehidratar a los niños,
con lo cual se les expone a una sobre- hidratación y además
se dificulta su manejo y cuidado. La tendencia actual inspi-
rados en las ideas de Lynn (17)es simplifcar el manejo pre-
operatorio recomendando para ello la administración oral d 9
líquidos claros, aboliendo la alimentación con leche que de-
mostró tener incovenientes; en el entendido que este método
sólo puede ser empleado para corregir casos de deshidrata-
ción leves o medianos (que son la mayoría) y no para graves
que logicamente necesitan la administración de líquidos endo-
venosos.

Se observaron 9 casos (39.13%) con deshidratación y de-
sequilibrio hidroelectrolítico marcado, en los que se usó fluido-
terapia parenteral y en 14 niños (6CJ.86%) empleamos el mé-
todo oral ya descrito, administrando DI A5% 3 Onz. y DIS 5%
3 Onz. cada 3 horas en forma alterna con magníficos resultados.

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

En la mayoría de los pacientes el tiempo de tratamien-
to no sobrepasó las 48 horas, al cabo de las cuales se les lle-
vó a la sala de operaciones en perfectas condiciones de hidra-
tación.

Estamos convencidos que este método es más sencillo.
sequro y fisiológico, que no requiere equipo especial. pero sí
personal entrenado en el manejo de los niños <Residentes, En-
fermeras, etc).

En algunos enfermos fue necesaria la succión nasogás-
trica pre-operatoria para retirar el bario ingerido durante el
e3tudio radio gráfico previo, a fin de evitar los nu~erosos pro-
blemas que éste ocasiona en la tolerancia post-operatoria.

l'

'

111
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"
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ANESTESIA:

La premedicqción anestésica consistió en inyectar por
vía intra-muscular 0.1 mg. de Sulfato de atropina 30' a 45' an-
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tes de la intervención y ayuno de por lo menos 4 horas. An-
tes de principiar la inducción anestésica se introdujo una sonda.
de Nelatón No. 10 al estómago, a fin de vaciarlo y evitar un
vómito inoportur:o; dicha sonda permanecía durante el trans-
curso de la operación hasta que el niño se recuperaba com-
pletamente de la anestesia, momento en el cual se retiraba.

La mayoría de los pacientes fueron aneste3iados 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 complicacione3.

TECNICA OPERATORIA:

La técnica quirúrgica en sí, es la descrita por Fredet y
Ramstedt con algunas variantes; se usó uniformemente en to-
dos nuestros pacientes.

La incisión transversa con sección del músculo recto del
mismo lado nos facilitó magnífica exposición. La usamos ade-
más por estar mucho más acostumbrados a manejarla que
cualquiera otra clase.

Una vez exteriorizado el píloro se practica sobre su ca-
ra antero-superior una incisión que interesa la serosa y par-
te de la muscular; hacia la vertiente duodenal se divi-
de en dos ramas en forma de Y para tomar el fragmento
de dentro de las mismas para biopsia. Se completa la ope-
ración separando con un instrumento romo las fibras muscu.
lares, hasta ver herniar libremente la mucosa. Después de
cerciorarse de una hemostásis perfecta, se devuelve el píloro
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 Bronconeumonía gra-
ve y Deshidratación severa que fue imposible controlar.

Los dos prematuros de la serie evolucionaron en una foro
ma tan satisfactoria como los nacidos a térmíno.
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POST -OPERA TORIO :

El tratamiento post-operatorio se inició 4 a 6 horas des-
pués de la operación; consistió en a::lministrar 30 g~t~s de ?/A
5% por una enfermera con rr..ascariUa y J:lm:a estenles; dlcha
cantidad se fue aumentando progresivamente siguiendo el plan
propuesto en el Hospital de niños de Filadelfia. Con este
tratamiento se logró volver a la alimentación normal en pocas
horas a la mayoría de los pacientes. Ninguno de los niños
exhibió verdaderos vómitos post-operatorios, únicamente en muy
contados casos se presentó regurgitación que hizo necesario re-
iniciar la hidratación oral para que toleraran definitivamente.
Dicha eventualidad, hay que aclarar ocurrió cuando el niño ya
recibía 1 Onz. de la solución dextrosada.

En resumen a las 24 horas post-operatorias el niño tole.
raba 30 cc. de fórmula láctea sin vomitar; progresivamente fue-
ron suministrándose mayores cantidades y en término de 3
días más o menos recibían la fórmula correspondiente a su
peso y edad.

TIEMPO DE HOSPIT ALIZACION

el
La mayoría de caEOS permanecieron 1

hospital.

semana en

RIESUlTADOS

De los 23 enfermos fueron operados 21 (91.3%); 2 falle-
cieron antes de ser intervenidos por Complicaciones Pulmona-
res. En la autopsia se comprobó el diagnóstico de Estenosis
Hipertrófica del Píloro. Todos los enfermos operados evolucio-
naron a la curación completa; ninguno de ellos volvió a pre-
sentar síntomas, por lo consiguiente hasta la fecha no hemos
tenido necesidad de practicar una re-intervención.

Como complicaciones unicamente se mencionan DOS HE-
RIDAS ACCIDENTALES de la mucosa duodenal, que en cada

..
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caso se reconocieron inmediatamente y se suturaron con finos
puntos de seda. En el post-operatorio de estos pacientes se'
instituyó succión gástrica continua por 24 horas, al cabo de
las cuales se inició la ingesta oral que fue tolerada como en
los demás enfermos.

No tuvimos ningún caso de infección de la herida opera-
toria, o dehiscencia de la misma.

La mortalidad total de la serie de Estenosis Hipertrófica
del Píloro que presentamos fue de 8.6%. No hubo mortalidad
ope'l"atoria.

ANATOMIA PATOLOGICA:

E] estudio anatomopatológico fue posible hacerla al obte.
ner un fragmento de] píloro con la técnica empleada por noso-
tros. El informe relata únicamente hiperp]asia e hipertrofia de
las fibras musculares. Desafortunadamente no ha sido posible
efectuar estudios especiales de la estructura de las células ner-
viosas de la región y poder comprobar algunas de las
teorías que enuncian ]a malformación o inmadurez de dichas
células como responsables de la Estenosis Hipertrófica del Pí-
loro.

COMENTARIO
El presente estudio de la Estenosis Hipertrófica del Píloro

fue dividido en dos partes. En]a primera se hizo una descrip-
ción monográ.fica de la enfermedad con revisión de. la literatura
que se tuvo al alcance.

Se enunciaron las teorías probables de ]a etiopatogenia.

Se describe el cuadro clínico típico de la enfermedad y
los procedimientos de diagnÓstico empleados, haciendo énfasis
en la palpación de oliva pilórica como signo definitivo de Hi-
pertrofia PilÓrica. En nuestra serie fue posible constatarIa en
todos los enfermos y se debió a exámenes cuidadosos, delicados
y repetidos con estrecha vigilancia.
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El estudio radiográfico no lo con~i~eramos indispelnsabI~
h 1 dia gnóstico dejándolo u.n:camente para os eapara acer e ,

sos dudosos.
f .

esentÓ más interés indudablemente ueEl punto q~,e
P:e o "ratoria usando la hidratación oral:el de la preparaclOn p - p-

d una tolerancia. excelente-étodo francamente nave oso, con
;n

r:ultados a1tame~te satisfactorios en nuestra;; manos.

arte se hizo un análisis. clínico de 23:

caso
d

s ~:
l
n~:

.a

cu

d

s:

r
i
o;:df:::~::;:~o~~=;:~:: ;e~:~~7:~;~:=::tan o e cu

siones.

CON Cl U S I O NE S

t ' Estu .Jio Mo'noaráfico de la EstEnosis1 Se pr"""en o un .J.;;
1~'.--

.
-~

n Análisis de 23 casos tratado;; en aHipertrohca del PIloro y.~.
d 1 Has ital Roosevelt de Gua-Sección de Cirugía Pedlatnca e P

temala.
,

l'
.

d la enfermedad en2 -Las caractensticas c mIcas e.
o' l'

nuestro~' pacientes no se apartaron de las descnpclOnes e (];-

sicas.

de . l_a oliva Pilórica fue posible en:30.-La palpación -
todos los casos.

. dO P "'nsable para el40 -El estudio con rayos X no es m lS ~.
. los casos dudosos.diagnóstico y se. reserva para

50-La hidratación pre-operatoria por la vía oral eq un
método ~imple y fisiológico con resultados excelentes.

,
1 t

. to de elección de.60.-La Piloromiotomla es e tra amlen
la Estenosis HipElrtrófica del Píloro.

70.-La Mortalidad global de la serie fue de 8.65%. NO'
hubo mortalidad operatoria.

...

.
Op eración sencillas:80.-El manejo sencillo, anesteSla y

hacen que los resultados sean excelentes.
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