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INTRODUCCION

esente trabajo consiste en una revision de la incidencia
5 de “Estenosis hipertréfica del piloro” diagnosticados v
el hospital nacional de Amatitlin, durante un periodo de
ayo 1974 - 79).

ndo en cuenta que la Estenosis hipertrofica del piloro, es
gia frecuente en cuanto al sistema gastrointestinal se refiere,
ion quiriirgica en las primeras semanas de vida, haremos un
os medios diagnésticos y de tratamiento con que se cuenta
hospitalario.



OBJETIVOS
Conocer la incidencia de Estenosis hipertréfica en el hospital
nacional de Amatitlan de los atios 74 - 79.

Conocer los criterios de diagnostico y tratamiento utilizados
en este hospital.

Actualizar y profundizar conocimientos sobre Estenosis del
piloro.

Levantar inquietud sobre el estudio académico.




ALCANCES Y LIMITES

el presente estudio se tomaron los registros correspondien-

1974-79, los cuales tengan diagnostico y tratamiento
mprenderd los pacientes tratados en este hospital en el
o de pediatria, sala cuna.



ANTECEDENTES

Existe una descripcién de conocimientos clinicos desde
oricws Hildarus (1627), Keller (1646) y Weber (1758) sobre
enosis pilorica, en EE.UU Beardsley (1778).

Los verdaderos conocimientos anatomopatolégicos fueron

s por Hirschsprung de Copenhague, estudio realizado en
sias en 1788.

En cuanto al émbito nacional, tenemos conocimiento, que el
imer reporte de casos fué hecho en 1942, en el cual se relatan dos
tratados quirirgicamente, asi también que el Dr. Rodolfo
0zaen 1941, fué quien realizé la primera intervencién.

En 1958 aparece un reporte de una serie de 10 casos.

En Septiembre de 1962 reporte de 8 casos en el hospital
evelt. Se han realizado dos tesis, la primera por Garcia Rivera en

la mds reciente en el Hospital Roosevelt 1963 por Luis F.
€S.



CONSIDERACIONES GENERALES

FISIOLOGIA :

camente el vaciamiento del estomago es promovido por
alticas que vigjan desde el estomago al duodeno, y sufre la
de la resistencia del piloro al paso de alimento. El Piloro en
al estd casi completamente cerrado por contraccion ténica
almente hay un gradiente de presion de 3 a 5 cm. de agua
stomago al piloro, para ésto basta para que salga del estémago
gua 'y otro contenido fluido.

ETIOLOGIA :

\desconoce la causa de lq estenosis pilorica. En favor de un
co como factor causal, tomando como base de la
gemelos monosigoticos es mayor 66.7 ofo en comparacion
isigoticos en los cuales la incidencia es de 3.49 ofo. Aunque
a sido totalmente comprobado, existe mayor incidencia en
adres que sufrieron dicha afeccion.

rter en 1961 sugiri6 que hay un solo gen dominante vy
ambientales multifactoriales que juntos proveen el genotipo
one a la estenosis.

TOLOGIA:

piloro se encuentra alargado, engrosado hasta dos veces su
ormal y su consistencia es casi cartilaginosa. Existe un
ble estrechamiento de su luz debido principalmente a la
ade la capa muscular circular.

observaciones morfologicas del ganglio pilérico en la
en el pasado se limitaban al microscopio de luz, muchos
dores creian que cambios degenerativos o falta de maduracion



cas sugestivas de vomitos en proyectil en un infante de 3 a 8

del ganglio, conducian a espasmo del piloro, siendo ést,
as de edad. (4)

del sindrome clinico.

Las ondas gasiricas peristalticas son visibles en su progreso
3 e el lado izquierdo al lado derecho en el cuadrante superior
. cho, que simula una pelota que rodara por debajo de la pared

ominal, son sugestivas pero no disgnosticas, su presencia se confirma
wicamente por palpacion.(7)

Con la microscopia electrémica han descartado
aiemo.stmndo que el ganglio, las células intersticiales y s -
lisa circular del piloro, tienen ultraestructuras normales

La significacion de encontrar algunos axones de
mayores que lo normal (menos del 10 0/o) no estg coﬁ
que mno se han efectuado estudios comparativos cop .
afectados por dicha patologia; en vista de lo anterior Jud .
etiologia funcional.(1,5) ’

La hipertrofia de la musculatura del piloro ocurre tipicamente,
> una area de 1.5 a 2 cms. produciendo una masa en forma de oliva,
tiene una sensacion caracteristica al tacto al palparse sobre la pared
ominal, en la mayor parte de casos a medio camino entre el ombligo
‘reborde costal inmediatamente por fuera del lado derecho de los
Es dura, redonda, y ligeramente movil, en direccion sagital al ser
ijada por los dedos del examinador. Ningun organo o masa
yminal incluyendo el polo superior del rifion derecho, el lobulo
rado del higado o masas fecales en el colon transverso dan la misma
10n a los dedos del examinador.(7)

D. CUADRO CLINICO:

El inicio suele ocurrir entre Ig segunda 'y tercera semg
Y raramente se retrasa hasta el segundo o tercer mes
vomitos suelen ser progresivamente mas intensos por lo
semana de haberse tniciado, éstos suelen ocurrir durante
la comida.(7)
_ DIAGNOSTICO CLINICO:
. (E'amcterz’stz'cas importantes de los vémitos es
constituidos, ya sea de materigl gastrico vy algunas veces cot
sangre, pero no son biliosos ya que la obstruccién se e
sentido proximal a la ampolla de Vater. !

So6lo raramente se necesita mds de la historia clinicay el examen
0 para llegar al diagnéstico, se palpé un tumor pilorico en el
/o de los casos de series grandes, muchos se basan unicamente en
alpacion de un tumor pildrico para diagnosticar esta entidad, y en

Se admite, que vomitar en el periodo neonatal no nte posineonatal nosotros confirmamos este punto de vista.

28, ;ungue con el porcentaje significativo de infantes ¢
esae el nacimiento, como el retardo en el diagnéstico, hac
5 .

e de"be_ tomar en cuenta wung consideracion mds tem
diagnéstico de estenosis.

Para tener un diagnéstico ceriero y que sea significativo, debe
alizarse un examen fisico apropiado, que debe temer las
iies consideraciones:

3

. {,a E-‘stenosz's pilorica es la entidad mas comiin, despu
hfzmz_a inguinal que requiere cirugia durante los primeros
vfda. La duracién de los sintomas promedio, previo al diagn
sido de una a tres semanas, en la mayoria de las series, ¢

El infante debe estar hambriento y deseoso de succionar, su
nago debe de estar vacio ya que un estémago lleno no permite
alpacion profunda del drea pilorica. Una segunda persona
ente la madre, para que lo alimente. ‘
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Ph y bicarbonato, que conduce a la Alcalosis

a) El infante desnudo se coloca sobre su espalda en i mentos de

examen ; : / et i 2 ; .
-ﬁrma La.cabeza del infante debe estar a Ig smica, los inutiles intentos de correccion de la hipocloremia
el examinador es diestro.

administracion de soluciones intravenosas mientras no se
da la administracion de sodio y potasio. Una solucion de
5 ofo que se le afiaden 3 a 6 meq de Kclpor 100cc y evitar
de una hiponatremia, que puede seguir a la administracion
: ciones electroliticas hipotonicas.

jb) Sle v.oltea la szbeza del infante 90 grados hacia Ig
el asistente esta preparado para ofrecer solucién dextrogg

c) J-I,os ?z’es del infante se colocan entre el dedo indice de }
izquierda del examinador y se detienen libremente
pulgar y los dedos laterales.

Yro de los cambios encontrados y de tomar en cuenta, son los
ormos sufridos por la poca actividad de la enzima hepdtica
L nil transferasa al existir pocas calorias en el torrente sanguineo,
ricia secundaria, en los infantes afectados se explicaba antigua-
como el aumento de la presion intraabdominal por la dilatacion
xistente cuando el piloro esta obstruido, en la actualidad se
ue la accion de dicha enzima, al actuar en las vias de
ismo de la glucosa para formar bilirrubing, al catalizar dos
glucoronilo, transferidos del glucuronido activo al unirlos con
es de tipo éster a los grupos carboxilicos del dcido propionico de

ubina, para formar un acilglucoronico.(9)

d) La cadera se flexiona para relajar la musculatura abdom

) El dedo indice 'y medio del examinador se coloca en el
te superior del abdomen, se permite al infante que.
con lo cual se consigue mayor relajamiento abdomina
a'edos_ del examinador presionan suavemente el f /
superior derecho. Cuando se siente un tumor pil
p?"eseniz'a puede ser confirmada moviendo los
direccion arriba-abajo, los dedos del examinador palpaﬂ
v.:mtml de la masay confirman su usual movilidad y con
firme. El infante debe estar relajado v las usias del exam
deben Ser cortas para no provocarle molestias yaﬂ
molestias producirian que la pared abdominal se lense, e
una correcta palpacion. .

' OTROS MEDIOS DIAGNOSTICOS.

Para establecer el diagnéstico certero de estenosis, se cuenia
series gasiroduodenales con trago de bario, mostrando
te el estrechamiento en el piloro, el llamado signo “Cola de
. acompaiiado del retardo en el vaciamiento de la camara gastrica.

Algunos autores recomiendan no realizar series gastroduodeo-
s en nifios. con un tumor palpable o en los que tengan vomitos
nales. Aunque la hipertrofia puede ocurnr desde la primera
Rana de vida como explicamos anteriormente, y €l vomito persistente
ite la primera semana, puede verse en el 20 o/o de los pacientes de

s se ha probado posteriormente una estenosis, la consideracion
a de estudios radiogrificos del tubo gastrointestinal superior

algunas veces ser beneficioso.

. CAMBIOS BIOQUIMICOS:
Los womitos prolongados que se presentan en la €s

ilori ; Sficit
7 c;t:;__gueden conductr a déficit importante de potasio Y
siderables las variaciones de cloruro, respecto a su dismi d
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Otros consideran que la evaluacion radiogrificq
unicamente cuando no se encuentra un tumor po
unicamente un 10 ofo de éstos infantes necesitaron

Fibras musculares
radiogrdficos.(2)

Trabajos de investigacién realizados en México e [
tratado de encontrar factores predisponentes a la estenos:
tales como: Numero de orden de nacimiento de hijos de
grupo sanguinea mds frecuente, encontrando en grandes ser;
que es mucho mds frecuente en primogénitos y siendo meno
en grupos de sangre tipo A.(8)

Conrad Ramstedt en 1911 practicando la piloroplas '
por Fredet, descubre que al dejar sin suturar la capa muscula
los resultados son buenos y llega a simplificar en gra
operacion.

En la actualidad la técnica se conoce con el
FREDET - RAMSTEDT. (Ver lcimina) En cuanto al
utthizado el mds aceptado es el quirirgico, siendo la edad
al tiempo de la ctrugia de 4 a 6 semanas, de todas mane
hacer notar que muchos autores han reportado el inicio de los
inmediatamente después del nacimiento en algunos casos.(5)

La técnica quirirgica consiste esencialmente en
seccionar el miisculo circular pilérico, hipertrofiado, tenien
en la diseccion de no llegar a lesionar la mucosa intestinal, °
series amplias es la complicacion mds frecuente, la imp ortan
esta en haberse dado cuenta de la lesion, ya que en manos enti
facil repararla.

Estomago

15




TRATAMIENTO

REOPERATORIA.

mente todo nifio con estenosis del piloro sufre ciertos
hidratacion hidroelectrolitica, debe tomarse en cuenta
on adecuada de liquidos para poder realizarse el acto
La restitucion puede hacerse por la via intravenosa que es
, tomando en cuenta ya sea el peso en kilos o por metro
superficie.

§i las condiciones del infante y contamos con personal
la hidratacion se puede realizar por via oral, con liquidos,
cuidado de colocar al nifio en una inclinacion de 30 grados
o derecho.

QUIRURGICA.

| problema de la estenosis pilérica ha sido visto como un grave
ia con resolucion quirirgica desde finales del siglo pasado. Willy
EEUU (1897) practicé una gastroenterostomia posterior con
ado boton de MURPHY, semanas mas tarde Stern en Alemania
stroenterostomia anterior en dos nifios, pero dos dias después
En 1898 Lober realiza una gastroenterostomia posterior con
 resultados, siendo la operacion mas popular en los 15 afios

En la época los cirujanos tenian idea de realizar una
rostomia anterior si el paciente se encontraba en condiciones
y st el paciente se encontraba estable se hacia posterior. En la
oca surge “‘La Divulcion Pilorica” descrita por Loreta, que se
la dilatacion pilorica por medio del dedo. El advenimiento
iloroplastia se debe en gran parte a Herneke Mikulies y fué
Glassow el primero en obtener buenos resultados.

Pierre Fredet en 1910, uso la técnica de la piloroplastia
nucosa, comentando la conveniencia de dejar la mucosa intacta
r una cavidad séptica, cerrando después la capa muscular y serosa
itido transversal del piloro.

17




PRESENTACION DE UN CASO

JEFA de 1 mes de edad, sexo masculino, originario de
tan, producto a término P.E.S. peso al nacer de 7.19 Lbs.

Antecedentes: Alimentacién, lactancia materna hasta la fecha,
mds agua hervida azucarada.

Madre: 27 afios G 4 P 4 Ab 0. Edad de hermanos 8 aiios
mentno, 7 aiios masculino y 4 afios masculino, sanos.

Motivo de Consulta: Vémitos en proyectil y baja de peso de
50 menos 5 dias.

Historia de la Enfermedad: Refiere la madre que infante ha
entado vomitos postprandiales desde hace 5 dias, que han ido
itando en frecuencia, son de contenido gastrico, en forma de
yecttl, refiere ademas que ha disminuido de peso.

Examen Fisico: Pte. consciente, miranquilo, con signos DHE

derado, abdomen, ondas peristalticas visibles, oliva pilérica palpable,

Impresion Clinica: Estenosis hipertrofica del piloro. D.H.E.
ado. D.P.C. Grado I.

Preoperatorio: Hidratacién con sol. No. 2 més kel por 48 horas.

Operacion: Piloromiostomia.

Postoperatorio: 8 horas postop. liguidos claros p.o. a las 24 hys.
gla lactea que tolera bien hasta su egreso a los 6 dias sin complicacio-
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MATERIAL Y METODO

MATERIALES:

El presente trabajo se realizé en el hospital Nacional de
aiitlan, el cual consiste en un estudio retrospectivo de revision de
0s médicos de los anios 1974 - 79,

FUENTES DE TRABAJO:

Depto de estadistica y registros médicos.

Revision de literatura sobre Estenosis hipertrofica del ptloro.
METODO:

Luego de la seleccion de registros médicos correspondientes al
e estudio, se procedio al andlisis de cada uno de ellos, tomando
icuenta los siguientes pardmetros de la ficha de recopilacion.

Edad, No. de orden de nacimiento, sexo, sintoma, signos,

pleo de soluciones 1V, radiografia, tratamiento, complicaciones, peso
nacer y peso al ingreso, tiempo de hospitalizacion.

21



RECOPILACION, TABULACION E INTERPRETACION
DE DATOS

Distribucion etaria de pacientes con Estenosis

hipertrofica del piloro

(en semanas) No. ofo
I 20
2 40
1 20
0 -8
0 _
1 20

Podemos darnos cuenta que existen casos menores de 2
5, encontrandose 80 ofo en infantes hasta la edad de 6 semanas,
abiendo casos entre 10 a 12 semanas; o sea que se encuentran

his

A
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estadisticas encontradas en diversos trabajos en ?l
estin de acuerdo con nuestro trabajo, de ser mucho mas
de sexo masculino en una relaciéon de 4 : 1, con

s
Pl’-'O,
. en infantes
No. lfemenino.

Primer 4

Existen algunos trabajos y teorias que relacionan un gen ligado
i-pero la pregunta seria: los casos de nifias, como explicarlos; no
é ningtin trabajo que se haya seguido la investigacton en cuanto

ollo sexual u hormonal.

Cuarto 7

Orden de nacimiento intermedio no se encontro en de los infantes
trabajo, serialando un 80 o/o en nifios primogénitos, estando
con trabajos anteriores, pero nos da la idea de que st puede p:

dicha patologia en recién nacidos, que no sean primogeénitos,

§intomas referidos por las madres
fueron los siguientes:

no sefiala que es mds frecuente en éstos. No. go
Se ha tratado de estudiar factores relacionados con 5 62.5

para tratar de encontrar la razén de ser esta patologia, faci

como: FEdad de la madre, nivel educacional, estado ec 2 25

cutdados del nifio, pero los resultados no han sido concluy

verse casos a diferentes niveles, de los factores investigados. 1 12.5

trabajo no pudimos realizar o mejor dicho, investigar [
antes mencionados por las historias clinicas incompletas e
a antecedentes se refiere. g

=2 :
todos los pacientes presentaron

mo bodemos darnos cuenta,
2 e viene siendo el resultado de la

sintoma referido el vémito, qu
a obstruccién pilorica.

ANTECEDENTES FAMILIARES:

De los casos investigados no se hicieron mencion en
de las historias. Tampoco se mencionan tratamientos médicos an

) 7 [ 25 o/o de los casos,
mngreso. ompanante en e /

erzo realizado por el intestino
os en el desajuste de la

La diarrea fué sintoma ac
 de la hipermotilidad o esfu
0. La ictericia como lo mencioncm

SRR onil transferaza, por la poca ingesta o niveles bajos en sangre-
No.
N 1 Caracteristicas del Vémito: deben de tenerse encue;nta’ para vrlzr
. 1 6 1 casos lo
glascasino 4 de obstruccion, en el trabajo, el 100 ofo de los
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presentaron, siendo de caracteristicas alimenticias y postpra AL NACER — PESO AL INGRESO:
Parimetro de gran importancia que nos sirve para ver el
men perdido por el infante desde su nacimiento al ingreso del
nos puede servir de diagnostico, pero se debe tomar en cuenia

SIGNOS

pt
A i érdidas normales de un recién nacido, en las primeras semanas de
e ¢ es de un 10 ofo de su peso al nacer que lo recupera al 10o.
g T ' 4 nacimiento. En los primeros 2 o ires meses el nifio aumenta 1
Movimientos intestinales diaria.
T 1 JDIOS RADIOGRAFICOS.
3 :prz:zczones Diarréicas | En el presente irabajo se realizé una serie con lrago de bario,
£ 2 o método diagnéstico en el paciente donde la sintomatologia no era
’ L s uyente, habiendo sido utilizada con buen criterio, ya que en la
§ ¢ priorica palpable 4 ad no se recomienda en esta forma, cuando existe una historia 'y

sugestivos de la existencia de estenosis pilorica.

En el cuadro anterior, E :
: , podemos darnos cuenta e
pacientes Jué palpable la oliva pilérica, siendo uno de los
c?aszcos, con un cuidadoso examen. Toda melena tomd
signo indica la ruptura de vasos capilares en el tracto
pudiendo presentarse en la estenosis, por el esfuerzo hecho
estre.cho en el piloro, puede manifestarse como hematem
?r'z'ovzmientos intestinales fueron detectados en 12.5 ofo de
stendo consecuencia de la lucha intestinal. i

La sonda nasogéstrica fué utilizada en el 80 ofo de los casos
‘medida paliativa de la sintomatologia, en el unico caso que no fué
a (20 ofo) es el que mencionamos anteriormente, considero que
al manejo en la sala de urgencia.

Piloromiotomia iécnica de Fredet Ramsiedt fué el tratamiento
rgico instaurado en el 100 ofo de los casos.

GRADOS DE DESHIDRATACION HIDROELECTROLITICA: COMPLICACIONES:

En las papeletas se hace mencion del desequilibrio hi

lz.tzco comao diagndstico de ingreso, pero los grados con sus d
Signos no estan descritos.

En el acto operatorio se presenté en un 20 ofo siendo ésta la
cuente; La perforacion de la mucosa duodenal; en comparacion
tudios realizados en otros paises, no varia el porcentaje.
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TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

. El‘promedw en cuanto a los dias de estancia en e
de siete dias. i

CONCLUSIONES

omatologia de estenosis pilérica, puede presentarse a

yier edad en el recién nacido.

ria de los casos se presentaron desde el nacimiento
6a. semana de vida.

enosis puede ocurrir en nifios que tengan diferente orden

ento.
redisposicion en nifos primogénitos.
ores ambientales no pudieron ser investigados.

enosis es més frecuente en el sexo masculino.

ito es el sintoma que con mas frecuencia se presento.

ria puede presentarse en Curso de la estenosis pilorica
‘una complicacion bioquimica.

la totalidad de los casos el vomito fué postprandial.

mayoria de los pacientes fué palpable la oliva pilorica.

e presentarse hematemeésis'y melena como acompanante de

enosis.
una buena historia clinica y un examen apropiado, es
2sario un estudio radiolégico.

odos los casos se realizo piloromiotomz’a.

. complicacién mds frecuente fué la ruptura de Ja ‘o

29




15,

16.

17.

18.
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duodenal.

Sobre el presente trabajo se puede investigar otre

pero estan fuera del alcance del autor.

El manejo del paciente se realiza dentro del dmbito
Y no se toma en cuenta el ambiente que rodea al p

Las historias clinicas no son llenadas a concien

para futuros estudios.

El peso al nacer no se registré en las papeletas.

RECOMENDACIONES

Realizar una buena historia clinica y un examen fisico

io, en reci¢n nacidos.

Utilizar los medios diagnésticos a la disposicion en el hospital,
n eficiente manejo del paciente.

Fijar metas de investigacion para despertar la mente cientifica.

Tomar los sobres clinicos y su contenido como ensefianza para

as generaciones.

Desarrollar el seguimiento de casos para una mejor evaluacion
amiento.

Si se utilizan los rayos X como diagndstico, la mejor forma es la

copia.
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