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INTRODUCCION

La estenosis hipertréfica pilérica es considerada como una
malformacién de las vias gastrointestinales altas, que pue-
de ser responsable de una obstruccion parcial o completa.

Es una de las cousas més frecuentes de vémito en el recién
nacido; la mayoria de los nifios vomitadores cuya sintomatio
logia no ha cedido a la reglamentacién diefética y anties-
pasmédica debe estudiarse intencionalmente buscando este
padecimiento.

Tiene predileccién por presentarse en laraza blanca, ni-
fios de sexo masculino y se le ve afectar con preferencia a
los primogénitos.

Esta entidad consiste en un bloqueo mecénico en la sal | -
da del estémago debido a la hipertrofia de la capa muscu-
lar a nivel del piloro, asociado a edema de la mucosa ysub
mucosa y posiblemente a un factor espasmédico agregado.



Il PRINCIPIOS GENERALES

HISTORIA

Esta afeccidn fue comunicada por primera vez en 1717 por
Biair en Inglaterra, por Weber 1758 en Alemania, en 1788
Hezekiah Beardsley, en Estados Unidos da a conocer un ca
so de la enfermedad, el nifio murié a los 5 afios de edad, re
velando la autopsia marcada estenosis del piloro. (3)(4) La
verdadera individualidad de esta entidad y el conocimien -
to de su anatomia patoldgica, se debe a estudios de -
Hirschsprung de Coperhague sobre autopsios en 1887, desde
esa época hon aparecido numerosas publicaciones en todas
portes del munds.

En 1907, Pierre Fredet fue el primero en sugerir que sdlo el
misculo pilérico deberia ser cortado, dejando intacta fa -
mucosa. Ramstedt, en 1912 describié una operacion similar
a la de Fredet, modificando su procedimiento. Esto opera-
cidn fue aceptada en todo el mundo como la cura de la es-
tenosis hipertréfica del piloro. Antes de 1907 la Gastroen-
terostomia era el procedimiento que se efectuaba, teniendo
una mortal idad del 50%, el tumor pilérico persistia, pero
después de la operacién de Fredet-Ramstedt el tumor desa-
parece de 10 a 14 dias. (2)(8)(9)(10)(12)
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~ ETIOPATOGENIA

Se desconoce-|a causa de la estenosis pilérica. En favor de
un origen congénifo esté la elevada incidencia en los ge-
melos univitelinos, en contraste con los pocos casos regis—-
trados en gemelos bivitelinos. Es conocido el relato de pa-
dres afectos de Estenosis hipertrofica del piloro que fre -
cuenfemente procrean hijos igualmente enfermos. (1)(2)(3)

4)(6)(16)(19)(20)(21)

Esta condicién es raramente observada en recién nacidos,
estudios prospectivos con bario realizados por Rogers de ~
muestran que nifios quienes desarrolian esta condicién no -
tienen obstruccién pilérica ol nacer.

Estas observaciones sugieren que la condicién e, por fo me
nos en parte, adquiride después de nacer. (15)

La etiologia de la estenosis pilérica es objeto de muchas ~
conjeturas sobre teorfas de origen genético y factores am -
bientales.

Dodge sucesivamente produce estenosis pilérica en perros
de experimentacion por la administracién prolongada de
Pentagastrina. El, postulé que en presencia de factores ge-
néticos, tensidn perinatal, la accién de la gastrina produce
obstruccién pilérica. La distensién del antro estimula ade-
mds el descargo de gastrina.

La pentogastrina y acetilcolina producen contracciones si-
milares en masculo circular del piloro. Mostraron ademés -
las contracciones separadas del misculo pilérico en monos.
No ésta bien establecida que la hipergastrinemia en nifios
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«con estenosis pilorica es una cousa o efecto de obstruccisn
pilérica. Lo gastrina puede jugar un pequefio pero signifi-
canfe papel en la patogénesis de ests condicion, pero la
mayor causa de los niveles altos de gastrina sérica es la dis
tensién mecénica del antro secundaria a la obstruccién.,

(15)(19)

San Filippo efectub estudios retrospectivos entre la inges~-
tién de un medicamento, Estolato de Eritromicing, y el de-
sarrollo de esta entidad. Durante un periodo de un afic en-
contré que 6 nifios menores de 1 mes de edad habian reci-
bido Estolato de Eritromicina previamente, habiendo desa-
rrollado estenosis pilérica. La patofisiologia de la enferme
dad caracteriza un pfloroespasmo: inicial precipitado por
la droga y progresién a estenosis del pilora.

FISIOPATOLOGIA

El padecimiento se caracteriza por vémitos, abundantes y
de casi todo lo ingerido. Se pierden con ellos, agua, clo-
ruros, potasio, sodio y calcio, la deplesién de estos elemen
tos estd relacionado con el tiempo de evolucién, puede va-
riar desde gna deshidratacién leve hasta una anhidremia -

con alcalosis metabslica. (2)(7)(14)(20)

La poca asimilacién de la ingesta proteica se acompafia de
hipoproteinemia y anemias secundarics.

En los casos graves, la alcalemic intensa y la deshidrata --
cién impiden la defensa renal del pH, disminuyendo la frac
cién ionizada del calcio, produciéndose tetania. El  d&fi=
cit de electr6litos produce como compensador, la retencién
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rencl de fos productos del metabolismo dcido, la depresién
de la respiracién, el aumento del CO3 alveolar y en conse
cuencia el &cido carbénico del plasma, el bicarbonate &%
excretado en pequefias cantidades de modo que la orinc e's
&cida, con cantidades notorias de amonfaco en lugar de ser

alcalina. (13)(14)(20)

ANATOMIA PATOLOG ICA

Al examinar macroscépicamente un piloro afectado por 1o
anomalfa que nos ocupa, se encuentra alargade, engros ado
hasta dos veces su tamafio normal y de consistencia casj --
cartilaginosa, se nota la hipartrofia de fibras musculares, -
principalmente las circulares, formando tumoracisn alarga-
da, de tamafio variable pudiendo alcanzar dimensiones de
2.5 a 3 cms de diémetro por 4 de longitud.

La seccién longitudinal del piloro hipertréfico muestra | a
disposicién de las fibras que terminan bruscamente en el ex
tremo duodenal desvaneciéndose en el extremo géstrico, de
talle que debe tomarse en cuenta para el tratamiento qui-
rOrgico por el peligro de perforacion duodenal.

Microscbpicamente hay hipertrofia e hiperplasia de las fi-
bras musculares que contienen glucégeno, sin evidencia de
alteracién de los plexos nerviosos, conforme aumenta la -
edad, el edema se hace mayor, por la irritacién mecénica,
hasta disminuir la luz del eanal pilérico. (2)(3)(7)(135(14)
(18)(20)



CUADRC CLINICO

Raramente, se encuentran sinfomas desde el nacimiento, ge
neralmente ocurren de la lera. a la 3era. semang de vida,
El cuadro elinico clasico es féciimente reconocido, inicial
mente existe sélo regurgitacién o vémitos ligeros, haciéndo
se progresivamente més intensos, por lo general al cabo de
una semana después de su inicio, suelen presentarse duran-
te o poco después de ias comidas. (1 8)(21)

En algunas ocasiones existen vémitos después de cada comi
da y en ofras son intermitentes. No existe estado nause oso
previo, el vémito es fécil, con fuerza o violencia por eso
lo nombran vémito en PROYECTIL, el nific estd hambrie n =
to y tomaré inmedictamente cualquier alimento que s le -
dé. Los vémitos consisten s6lo en contenido géstrico, pero
pueden tener estrius de sangre, no contiene bilis por ser -~
una obstruccién supra-empular. (2)

Las deposiciones se hacen cada vez més escasas y son de =
pequefio famafio segin la cantidad de alimento que alcan-
ce la via infestinal.

Por la persistencia de los vémitos el nifio se estacijong ensu
peso, luego causarpérdida del mismo, se deshidrata y funde
su tejido celular subcuténeo. Los ojos aparecen hundidos y
la grasa de las mejillas ha desaparecido, presentando el pa
ciente facies senil, es decir, desnutricién y DHE. Lasondas
peristalticas son visibles durante la alimentacién del nifio,
Su progreso es de izquierda o derecha, similando una pelo-
ta que rodara por debajo de fa pared abdominal. Es una hi-
permotilidad géstrica que ocurre en respuesta a la dificui-
tad del vaciamiento hacia el duédeno, concluyendo eri e
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vomifo.

La tumoracion pilérico, que suele ser de tam afio y consis -
tencia de una aceituna de famafio mediano, puede palparse
en la mayor parte de los casos por debajo del higado sobre
el borde externo del misculo recto anterior derecho.

En los casos que no puede hallarse la tumoracion pilérica -
se seguiré alimentando al nifio hasta que ocurra el vémito,
entonces la tumoracién podré palparse con mayor facilidad,
puede también lograrse estimulo géstrico por una sonda na-

sogéstrica. (1)(3)(5)(6)(7)(14)(20)(22)

En algunos nifios con estenosis pilérica se ha observado ic=
tericia prolongada, con hiperbil irrubinemia de tipo indirec
fo.

En 1955 Martin y Siebentha! reportaron dos pacientes con
estenosis pilérica asociada a hiperbilirrubinemia. Esta aso-
ciacion ha sido reconocida conforme aumente la frecuen ==
cia a fravés de los afios. Varias teorias sobre factores pato
génicos han sido implicadas. La incidencia verdodera de
ictericia y estenosis pilérica no estd bien documentada. Es
ta desaparece répidamente después de efectuada la piloro =
miotomia. Existen pocos reportes clinicos. Dos estudios re-
trospectivos previos demuestran que de 227 nifios 2.2% (5
casos) y de 157 nifios 1.9% (3 casos) presentaban ictericia-
asociada.

Varias causas hipotéticas de hiperbilirrubinemia han sido -
sugeridas. Las siguientes son las més comunes: 1- obstruc -
cidn mecénica de! conducto biliar debida a la angulacién
de! piloro, comprensién directa del tumor pilérico a fa com
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presi6n del estémago dilatado. 2- el flujo de songre hepéti
ca disminuye debido al aumento de la presién intraperito—
neal. 3- la funcién hepética disminuida debido ¢ la hipo-
glicemia. 4~ deshidratacién. 5- competencia entre pregna
nediol (en leche materna) y la bilirrubina por el dcido giu
curonico. 6~ disminucién de la glucoronyl transferasa hep§
tica.

La obstruccién mecanica del conducto biliar como una cau
sa especifica de ictericia es excluida por estudios de coles
cistocolangiogramas normales, y la fraccién de bilirrubing
elevada es la indirecta. Se han dejado como las Gnices dos
posibilidades, la excesiva produccién de bilirrubina y el -
transporte y conjugacién defecivesa de lo bilirrubing I5bre.
Aparentemente la hiperbilirrubiremia indirecte en pacien-
tes con estenosis pilérica esté mejor explicada por una dis-
minucién de lo actividod de la giucoroni! #ransferase ia ra
zbn por lo que esta enzima disminuye no ha sido bien deter
minada, segiin estudios recientes se cree gue esdebida @
una privacién calérica. Cuando estos pacientss fienen una
ingesta cal6rica los niveles séricos de bilirrubina disminu -

yen. (14)(23)(24)

DIAG NOSTICO

Los casos més corrientes se diagnostican mediante el patrén
clinico caracteristico y la identificacion de la masa piléri
ca. Los casos moderados presentan dificultad de diagnésti —
co con piloro-espasmo, calasio del eséfogo, cnomalios vas
culares, y la hernia del hiato esofégico. De mayor ayuda =
es la historia clinica, la evolucidn y la respuesta of trata-
miento. La odministracin de antiespasmédices, la posicién
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semisentoda constante pueden descartar diches padecim ien
tos en poco fiempo, Si la sinfomatologia persiste y no ha si
do posible paipar el tumor pilérico en repetidas ocosiones -
debe hacerse estudio radioldgico. (5)(20)

El estudio rediolégico y el encuentro de sintomas neurolégi
cos como convulsiones, fontaneia abombade, hacen la dife
renciacién con lesiones intracraneales que dan el vémito -
como el sintoma principal, ofras cousas deben de ser consi
deradas como anomalias del tracto digestivo; estenosis gra
ve del esbfago, duddeno o infestino delgado dan sintomes -
en el lero. o 2do. dio después del nacimiento. (7)(22)

Los vémitos de fa estenosis intestinal contienen bilis. (17)
Hay ctros estados, alergios ol imenticias, hipoalimentacién,
el uso de regimenes dietéticos con férmulas muy conecentra-

das o le prolongocién de la loctancia al seno materno, (13)

(12)

HALLAZGQOS RADIOLOG ICOS

Existe discrepancia acerca del empleo de los rayos X en el
diagnéstico, se tiende en la actualided a emplearlos Gnica-
mente en casos en |os cuales el cuadro clinicoy el exa-.
men fisico no son concluyentes.

Se utiliza popiila baritada para observar por fluoroscopio -
el trérsito esofégico, el llencdo de estémago y descartaren
ese momenio por discreta compresién epigéstrico, fa cala-
sia del eséfago, anomalias vasculares y hernia hiatal, inme
dictoments se observa &l vaciemisnto géstrico.

i
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El diagnéstico lo hacen: 1- Dilatacién géstrica, 2- aumen
to del peristaltismo, 3- marcado retardo en el paso de ba-
rio al dubdeno. (Dos horas post ingestién), 4~ imagen fili-
forme del piloro ("cola de ratén"). (2)(11)(20)

Debe tenerse presente los peligros que implica un estudic -
de bario en nifios, pues de no vaciar el estémago puede as-
pirarse hacia las vias respiratorias y ademas los grumos pe-
sados que se forman traumatizan el estrecho canal pilérico,
produciendo mayor edema.

TRATAMIENTO:

El tratamiento de la obstruccién pilérica tan pronfo como
se establezca un diagnéstico seguro y se corrijon los  tras-
tornos hadroeleci“rohhcos, es el tratamiento quirlrgico. (2)

(3)(9)(18)

Anteriormente se procedia con bastante frecuencia al trata
miento médico, por medio del uso de anticol inérgicos y se-
dantes, espesamiento de formulas, lavados géstricos repeti -
dos, ‘para remocidn del moco.. (19)

Los procedimientos antes mencionados son también de utili

dad en el tratamiento del espasmo pilérico. La lentitud con
que se instaura la mejoria de tres a ocho meses, una mayor
frecuencia de casos mortales, efectos desagradables sobre
el desarrollo emocional que entrafia una hospitalizacién -
prolongada, han motivaede el abandono de este tratamiento.

El tratamiento quirGrgico no se considera unoc emergencia y
ningGn nifio debe de ser operado sin que antes sea llevado
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a las mejores condiciones generales. (14)(20)

El preoperatorio es de suma importancia en los casos de des
equilibrio electrélitico ostensible, la hidratacién se hace —
por via endovenosa, corrigiendo le alcalosis, en caso de e
tania la administracién de calcio. En los casos de que la -
hemoglobina sea inferior a los limites normales es aconseja
ble una transfusién de sangre total. (2)(14) -

La técnica operatoria reconocida por todo el mundo es 1a
Fredet, modificada por Ramstedt, la ‘iricision de piel se fo-
caliza en el cuadrante superior derecho del abdomen, pue-
de ser subcostal, oblicua, longitudinal, paramedionc en el
pilore, derecha o deretha transversal directa que es lo de
elec¢eién .

Consiste en uno seccién longitudinal del piforc en su zona
avascular, seccionandose los fibras musculares circulares hi
pertréficas respetando la mucosa y sin sutura alguna sobre
ello, pueds prolongarse en forma de "Y" antes de llegor af
duddeno, la incision debe prolongarse al estémago unos 2
6 3 cms sobre el antro. (4)(18)(20)

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

COMPLICA CIONES




vel la musculatura terming abruptamente. Debe cerrarse in
mediatemente, el nifio tendrd succisn continua para mante
ner vacio el estémago y que cicatrice la sutura,

NORMAS DE MANEJO EN PRE, TRANS Y POST OPE-
RATORIO EN ESTENOSIS HIPERTROF] !
DEL PILORO

1~ Elaboracién de la historia clinica
~interrogatorio
antecedentes familiares, de casos similares
ordinalidad
pese al nacimiento y actuol
~vdémito
caracteristicas
-diuresis
=constipacién
-melena
2- Exploracién fisica
-piel: Ictericia, turgencia, hidratacién
-abdomen: presencia de ondas peristalticas, palpacisn
de ol iva pilérica, si no se palpa, sedacién y examen
repefido
-Rx
3- Pre operatorio
~Tx DHE (alcalosis, tetania)
-estado anémico
-ayuno por 4-6 horas
-sonda nasogéstrica
~lavado géstrico
~posicion semi sentada en dectbito lateral
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Laboratorios

-Hb

-electrélitos

-orina, pH y densidad

Trans y post operatorio

-al terminar la intervencion se retira SNG

-ayuno de 6 a 8 hrs

-luego dextrosa al 5% PO x 10 hrs

-férmula lactea diluida en agua azucarada por 24 hrs
-en 48 hrs alimentacién normal.



i MATERIALES Y METODQOS

El presente estudio es la revision de 37 expedientes médi-
cos, de la Seccién de Cirugic Depto de Pedigtric’ del Hos
pital General "San Jucn de Dios™ de Guatemala, que te -
nian como Diagnéstico principal Estenosis Hipertréfica Con
génita del Piloro. -

Dichos expedientes corresponden o los afios de 1943 a 1975,

Se descarté un case por fener diagnbstice inexacto, De Jos
36 restontes fueron onalizados y tabulados los siguientes pa
rémetros.

1- Edad
a- Al inicio de la enfermedad
b= Al ingreso
2~ Sexo
3- Ordinalidad
4~ Peso al nacer - al ingresar -
5- Tiempo de evolucidn antes de 1o consulta
6- Sintomatologia
7- Hallazgos fisicos
8- Hallazgos de laboratorio
9~ Rayos X
10~ Tratamiento
11~ Evolucisn Post operatoric mediata
12~ Tiempo de hospitalizacion - dias post operatorios
13- Complicaciones
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EDAD AL INICIO DE LA ENFERMEDAD

El sintoma cordinal gue activa la consulta es el vomito, y
si fomamos su aparicién come inicio de la enfermedad, en-
contramos en nuesira serie lo siguiente: Gréafica No. 1

En 10 casos el vémito se relata desde el nacimiente, en 14
cosos en la segunda semana. En ¢ casos antes del mes de -
edod y en 4 casos se reportd su aparicion después de la sex
ta ssmang, de lo antericr se desprende que aunque e! vérm
to se presenta habitualmente a partir de la segundo sema-
ng, no es rarc que esté presente inmediciamente después -
del nocimiento o que por el contrario, que su aparicién sea
més tardia, después del primer mes de vida.

EDAD AL INGRESO

GRAFICA No. 2

Treinta de los nifios tenian de 1 a 8 semanas de edad al in=
gresar, Gnicamente seis de ellos fenfan 12 semanas. Con le
anferior se confirma que el padecimiento es raro después -
del tercer mes; en nuestra serie fuvimos un caso de 7 meses;
que fue el que s= descartd por diagndstico incierto que no
se confirmd.

SEXO

Se encontraron 28 casos del sexo masculino y 8 del sexo fe
menino. El predominio del #xo masculino es lo habitual en
jos reportes de este padecimiento.
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SEXO

MASCULING 28 77.7%
FEMENINO 8 23.3%
36

Los datos anteriores liegan o una relacién de 3.5:1 de sexo
masculino y femenino respectivamente, muy similar a la en
contrada en otros estudios siendo en promedio de 4:1. (2)

(14)(20)

ORDINALIDAD

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

Gréafica No. 3

PESO AL NACER - AL INGRESAR

Se encuentra que entre los casos mas marcados de desnutri-
cién, existe relacién con el tiempo de evolucién.

CUADRO No. 2

PN Peso al nacer
P! Peso al ingreso

=] He=
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TE  Tiempo de evolucién de |q enfermedad
EP  Edad del paciente en semanas,

CUADRO No. 2

PN PI TE EP

6.10 8.13 2 sem 4 sem
7.4 7 I sem 4 sem
7.10 7 4 sem 12 sem
7.5 6 Nac 6 sem
6 6.8 Nac 4 sem
6.9 10.7 6 sem 12 sem
6.6 7 8 sem 10 sem
9 7.2 2 sem 3 sem
8 8 3 sem 5 sem
8 8 4 sem 8 sem
6.7 6.1 Nac 12 sem
6 6 2 sem 5 sem
7 6.6 2 sem 3 sem
7.14 7 2 sem 4 sem
8.4 9 1 sem 3 sem
7.3 8 3 sem 6 sem
6.8 6 2 sem 4 sem
5. 11 515 2 sem 3 sem
6 6 1 sem 3 sem
iy 7 Nac 4 sem
5.9 6 Nac 6 sem
6.6 7 Nac 12 sem
[ 7 6 sem 8 sem
5.14 9 1 sem 6 sem
7. 12 8 Nac 8 sem
——— 7.5 3 sem 4 sem



PN PI PE EP
6.11 8 2 sem 4 sem
7.6 7 Nac 2 sem
P 6.1 6 Nac 4 sem
6.6 7 Nac 6 sem
8.9 8 1 sem 4 sem
9 10 6 sem 8 sem
7.1 5.8 2 sem 4 sem
7 6 1 sem 2 sem
6.12 8 Nac 16 sem
8 7.9 3 sem 5sem

TIEMPO DE EVOLUCION ANTES DE LA CONSULTA

En 25 de los casos o] pacienfe fenfa de 1 g 4 semanas de -

evolucidn, En los 1] Casos restantes de 6 g 12 semanas de
evolucién,

Los grados mas acentuados de desnutricisn fueron encontrq-
los 16gicamente en los casos tardiamente referidos o djag-
10sticados, en [os Ol timos fue mas evidente el trastorno del

quilibrio hidroelectrsl itico clinicamente detectado y eva
uado,

’RAFICA No. 4

INTOMATOLOG 1A

UADRO No, 3
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Esta gréfica muestra claramente la incidencia de signos més
frecuentes. Unicamente comentaremos lo siguiente: El vé-
mito presente en todo los casos fue generalmente contenido
gastrico. Dos casos presentaron con estrias de sangre.

Un dato referido constantemente por las madres es que el -
nifio tiene hambre y no presenta néuseq, ésto se presenfa en
forma intermitente o ligeramente después de las comidas.

Se encontraron 16 casos con constipacién, que es un signo
casi constante y estd relacionado con el insuficiente tréns;
fo gastrointestinal de alimentos, la que ademés ocasiona -
grados variables de desnutricion que estén en relacién dj -
recta con el tiempo de evolucién.

Dos nifios presentaron Ictericia asociada, a expensas de la
fraccion indirecta (11 - 14 mlgs), a los que no se les en-
contrd causa aparente, pero que posteriormante al trotg ~—-
miento quirlrgico ésta desaparecis.

VOMITQOS 36 casos
CONSTIPACION 16 casos
ICTERICIA 2 casos

HALLAZG OS FISICOS

Entre los signos més frecuentes encontramos, las ondas peris
Glticas visibles en el epigastrio "de izquierda a derecha",
e encontraron en 22 de los casos, al igual que la oliva pi-
brica, que requiere a veces una especial dedicacién y pa-
iencio para detectarlas. Se reportd su palpacién preopera_
oria en 22 de los pacientes, pero fue comprobada intraope
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raforiomente en todos fos ©asos operados (31). A veces s6lo
fue posible sy palpacion, al intentario repetidas oportunj -
dades y mediante una bueng relajacioén,

Todos los pacientes tenfan grados variables de desequilibrio
hidro-electrol ftico obligando a yn manejo preoperatorio co
rrectivo que oscil6 entre horg y varios dias,

CUADRO No, 4

ONDAS PERISTALTICAS 22 casos
OLIVA PILORICA 22 casos
DESNUTRICION 12 casos
DESHIDRATACION LEVE 20 casos

MODERADA 12 casos

SEVERA 2 casos
ICTERIC]A 2 casos

HALLAZGOS DE 1A BORATORIO

Existen tres pruebas de laboratorio que son imporfanfes pg-
ra el estudio de estq entidad, que son: Hemoglobina, elec
trolitos (Na y K); orina (pH). La poca asimilacién de pro—
teinas se acompafia generalmente de hipoprotefnemiq y ane
mias secundarias. En el presente estudio 15 de |os pacien -
tes tenfan un valor de Hp menor de 11 gramos. Y Jos 21 res
fantes oscilaban entre 12 ¢ 18 gramos. Cinco de |os pacien
fes fueron transfundidos antes del acto operatorio. -

30 de los pacientes se Jes efectué examen de orina, dando
la mayoria un pH é&cido ().

En lo que respecta g los electrélitos (Na y K)sélose Jles
efectuaron a 4 de Jos pacientes los que fueron encontrado s
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entre [imites normales,

CUADRO No, 5
HEMOGLOBINA CASOS

6

9
10
11
12
13
14
15
17
18

el N i A

HALLAZG OS RAD] OLOG ICOS

El estudio radiolégico de frago de BARIO, se Jes efectus al
100% de los Pacientes encontrandose diferentes estadios de
la enfermedad, desds una obstruecion parcial hasiq comple
ta, los més frecuentes fueron: B

- Peristaltismo aumentado, pero inefectivg evacuacién ~
gastro~intestinal dificultosq y tardia pasando el me -

TRATAMIENTO;

31 de los pacientes fueron sometidos o tratemiento quirdrg;



Co, Iu técnica quirirgica empleada fue, la incisién abdomi
nal transversa en el cucdrante superior derecho, un poco
por debajo del borde hepatico y la Piloromiotomia cidsica
de FREDET-RAMSTEDT. Cinco de los pacientes fueron reti
rados por sus familiares, rehusando fratamiento y se ignora
la evolucion ulterior.

EVOLUCION POST OPERATORIA MEDIATA

Desgraciadamente no se pudo seguir el curso completo de
la evolucién porque muchos de fos pacientes que egresaron,
ya curados, no regresaron a la consul ta externg para con-
trol clinico. Solamente se vieron 3 casos que fueron referi
dos a clinica del nifio sane. Dos pacientes de los casos re-
visados tuvieron otros ingresos posferiores al hospital por
otra causa, siendo {a evolucisn satisfactorio, con respecto
a la estenosis hipertréfica del piloro.

Por estudios anteriores se sabe que el pronéstico de esta en

fermedad es muy favorable Y con un porcentaje de mortal -
dad de 0 a 1%.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION - DIAS POST OPERA -
TORIOS

CUADRO No, &

DIAS DE HOSPITALIZACION

Menos de 1 semana 13
1 semana 10

-22-



2 semanas 5
3 semaonas 6
4 semanas 2
36 casos
DIAS POST OPERATORIOS
Menos de 1 semaong 21
1 semana 9
2 semanas 0
3 semanas 0
4 semanasg 1
3T casos operados

Después de efectuado e diagnéstico exacto y corregirlo -
quirGrgicamente no se necesitaban mas de 1 semana de fra
tamiento infrahospitalario. En el estudio realizado solo T

Caso estuvo 4 semanas debido a una infeccidn de g herida
operatoria,

COMPLICACIONES

No se presentaron complicaciones infraoperatorias. En e |
postoperatorio inmediato los vémitos fueron la complicam--
Cidn més frecuente, pero siempre transitorio y facilmente -
corregible con un antiespasmédico oral. En un caso hubo -
nfeccién de la herida operatoria que se corrigié con antj-
idticos y sin problemas.
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IV RESULTADOS

Se presenta una serie de 31 casos comprobados quirdrgi c a-
mente de estenosis hipertréfica congénita del piloro.  Se
muestran [os datos mas sobresal ienfes como: Predominio en
el sexo masculino, (77%) iniciacién mas frecuente en el pri
mer mes de vida; se subraya la constancia de fos vomitos, -
peristaltismo de lucha visible y de la "oliva piléricq® pal-
pable. (10)

El 42% de los pacientes fenian una hemoglobina menor de
1T gramos y el 14% fye transfundido.

A todos los casos de esta serie se les practics el estudio r
diolégico con material opaco,

No hubo Mortalidad.
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V CONCLUSIONES

Se estudiaron 37 casos con diagnéstico ciinico de Fste
nosis hipertréfica congénita del piloro.

El mayor némero correspondis al sexo masculino (77%)
y un menor nimero al sexo femenino (23%) en una re-~
lacién de 3.5:1.

El motivo de consulta en un 100% fueron los vémitos.

La mortalidad global de este estudio fue de 0%.

El estudio radiolégico no es indispensable para el diag
néstico, se reserva para aasos dudosos.

La técriica de FREDET-RAMSTEDT fue el tratamiento
de eleccién.

El 25% de los pacientes, ingresaron con diagnéstico es
tablecido.

El tiempo de hospitalizacién, una vez establecido e |
diagnéstico, fue de una semana.
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COMENTARIO

Se debe efectuar una historia clinica y un examen fisico -
detenido y cuidadoso de todos los nifios cuyo principal mo-
tivo de consulta sean "vémitos", ya que después de un exa
men fisico minucioso, en el estudio siempre presentaron ha
llazgos clinicos de Estenosis hiperiréfica congénita del pi-
lore.

Existe cierta discrepancia acerca del empleo de Rx en el -
Diagnéstico, se tiende en la actualidad a emplearios Gnica
menfe en casos en los cuales el cuadro clinico y el exa--
men presentan dificultad diagnéstica.
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