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INTRODUCCION

Siendo 1a Estenosis Hipertréfica Infantil del Pi
ro, la entidad m&s comin que requiere intervencién quir
gica en el lactante se justifica la investigacién de 1a
misma.

El presente trabajo de Tesis, consiste en una rev
sién retrospectiva de los casos tratados en la Seccién
de Cirugfa Pedfatrica del Hospital Roosewvelt, con el ob
Jjeto de: Actualizar 1a incidencia de Estenosis Hipertrd
fica Infantil del Pfloro, los conocimientos y criterios
de diagndstico y tratamiento.

Para lo cudl se efectu una revisién de los regis:
tros médicos en el perfodo del 22 de agosto de 1963, al
Gltimo de diciembre de 1979.



OBJETIVOS

Actuslizar los conccimientos sobre ESTENOSIS HI-

~ PERTROFICA INFANTIL DEL PILORO.

Actualizar los criterios de Diagndstico y Trata-
miento. .

Conocer las complicaclones post-cperatorias.

Establecer la Morbimortalidad de ESTENOS]S HIPER
TROFICA INFANTIL DEL PILORO en el Hospital Roose

velt. :

ANTECEDENTES

ET conocimiento sobre Estendsis Hipertréfica Infan-
til del Pfloro mas antiguo data del afio 1627 con una des-
cripcidn por FABRICIUS HILDARUS, 28, 21. Luego Kellet en
1646, Blair en 1717 y Weber en 1758 quienes la describen
en forma més completa 28.

En 1778 HEZEKIAH BEARDSLEY d3 a conocer la entidad
en América. 21, 28. HIRSCHSPRUNG, brindé importantes --
conocimientos Anatomopatoldgicos en 1788. 28.

PIERRE FREDET, sugirié en 1907 que solo el mdsculo
Pilorico deberfa ser cortado, dejando asi la mucosa intac
ta, més tarde en 1912 RAMSTEDT describié una técnica modji
ficada 12, : i

En Guatemala la primera intervencién fue pricticada
en 1931 por el Doctor Rodolfo Espinoza, Tuego en 1941 1a

segunda por los Doctores Ogarrio, Cofifio y Vignolo 28.

Hubo publicaciones en 1958 con una serie de 10 ¢ca -
50S,

En septiembre de 1962 una serie de 8 casos' y 'Ta G41-
tima en 1963 con una serfe de 23 casos, éstos Gltimos ---
tres reportes fueron en el Hospital Roosevelt 28, 16, 27,

Las series m3s recientes Fueroh'en'1976-coﬁ~uﬁ§ se-
rie de 37 casos ‘del] Hospital San Juan de Dios y en 1979 =~
una serie de 8 casos del Hospital Nacional de Amatitlén -
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CONS IDERACIONES GENERALES

La Estenosis Hipertréfica Infantil del Piloro, -
consiste en una Hipertréfia del mdsculo pilérico, que
causa una obstruccién mec8nica, de Instalacidén progre-
siva.

Esta entidad se presenta con vémitos de tipo pro
yectil precedidos de regurgitacién de alimento, algu -
nas veces Se presenta con lctericia la cual tiende a -
‘disminuir ostenciblemente después de intervenir quirdr
gicamente. 26, 33, 37 Ademés puede presentarse Hema
temesis y Melena, 13, L.

Esta entidad tiene mayor incidencia en el sexo -
-mascul ino-que en el femenino cn proporcién de 3.3:1,
seglin reportan diferentes autores, 16, 12, 29, 35, 19,
13.‘

Estudios efectuados en Somalia, Etiopia y en el
Ocste de Africa demuestran que la frecuencia en la ra
. 2za negra es muy baja, 23, 6.

Segin refieren diferentes autores tiende a pre -
- sentarse cn la segunda o tercera semana de vida extra-
~uterina, sin embargo, en estudios mas recicntes demues
tran que puede presentarse desde la primera semana de
vida y el caso m3s joven reportado fue de 34 horas de
nacido, 1, 18. EI inicio caracteristico del vémito su
giere que el tumor se desarrolla despué€s del nacimien-
to, seglin estudios bien documentados, por lo que el ad
jetivo 'Congenita'' deberfa pues ser omitido y ser lla-
mado mis apropiadamente: ESTENOS]S HIPERTROFICA INFAN
TiL DEL PILORO 13. :

ETIOLOGIA

La etiologfa de la Estenosis Hipertréfica Infantil
del Pfloro es aln obscura. Esta entidad clfnica ha sido
objeto de miltiples estudios, obteniendo hasta la fecha
puramente teorfas.

Actualmente se considera que ésta anomalfa sea -~~~
transmitida por un gen ligado al sexoc (Nelsen), sin em -
bargo, Carter, es de la opinién que obedece a un tipo de
herencia poligenética, 35, 19, 10, 3, 32; ya que presen-
ta una elavada incidencia en los gemelos univitelinos --
asi como mayor incidencia en el sexo masculino.

Un estudio efectuado con LEI, (Life Events Invento
ry) que se utiliza para medir el estado de STRESS, sugie
re que el Stress excesivo durante el embarazo puede ser
factor contribuyente en la etiologla de la Estenosis Hi-
pertr6fica Infantil del PTloro, 30.

La teorla del espasmo estudiada por varios autores
que sugerian que bases neurogénicas podrfan ser las res-
ponsables de la formacién del espasmo pilérico, es dese~
chada por un estudio que demostrd que los ganglios y las
c€lulas del mdsculo circular tienen ultraestructura nor-
mal, 24, 7, 32, 36.

Algunos autores consideran que existe un factor Es
tacional; en un estudio de 248 casos durante 6 afios, se
encontrd la mayor incidencia en los meses de abril-mayo
y octubre-noviembre,




PATOLOGIA

E]1 pfloro macroscépicamente se observa como una -

tumefaccidn que demuestra una forma bulbar o de forma -

de huso.

Clfnicamente la hipertréfia de la musculatura del
pfloro cubre un 8rea de aproximadamente 1.5 a 2 cm, lo
cual produce una masa con forma de OLIVA, 28,: 5%

Anteriormente bajo microscopio de luz se informé
que habfa una disminucidn en el nimerc y alteracién de
la estructura de las células ganglionares del pfloro, -

32, 36.

En estudio reciente se demostrdé con microscopio -
electrdénico que los ganglios, las células de soporte y
l1as c€lulas del misculo circular tienen ultraestructura
normal, 24. Sin embargo, encontraron asi mismo pocos -
axones los cuales eran muy largos y alterados, menos del

10%; pero el significado de ello es incierto, ya que no

se puede establecer si los cambios axonales son peculia
res de la Estenosis Hipertréfica Infantil del Pfloro.

CUADRO CLINECO

Generalmente el inicio del cuadro cifnico se pre -
senta de la segunda a la tercera scmana, perc puede pre-
sentarse mds temprano, 29, 18.

Kaiser reporta un caso al quinto dia de nacido en
1924, Rothman y Keesler reportan una nifia de 34 horas de
nacida.

Suele presentarse con regurgitacidn la cual se va
haciendo progresiva hasta convertirse en vémitos en pro-
yectil, los cuales tienen la caracteristica de ser post-
prandiales o en forma intermitente.

Estos estdn constitufdos de contenido gastrico, --
sin restos biliares ya que constituye una obstruccién de
tipo alto. Se encuentra sangre en el vémito ep més o me
nos 3 a 18% segdn diferentes estudios efectuados. (Ben-
son, 1969; Cook y Rickham 1978; Dodge 1975).

Este sangrado se describid como gastritis erosiva
o secundaria o gastritis por estasis. En un estudio efec
tuado por Batcup, 1979, 4., demostré que desde el punto
de vista de infiltracidn celular la mucosa gastrica es =
normal, y no encontré erosién ni aumento de infiltracidn
celular de la lamina propia.

Con la persistencia de los vémitos el infante pier
de peso y se deshidrata, cuadro que se acompafia de alca-
losis hipoclorémica.

Los v8mitos conducen a disminucién en la frecuen -
cia de deposiciones y cantidad de heces excretadas, debi
do a 1a poca cantidad de alimento que pasa al tubo diges
tivo.




Esta entidad nosoldgica puede acompafiarse algu -
nas veces de hiperbilirrubinemia no conjugada la cual
puede alcanzar de 5 a 10 mg/ml de bilirrubina indirec-
ta, 57.

Actualmente se piensa que la hiperbilirrubinemia
sea causada por una disminucidn en la actividad de la
Glucoruniltransferaza, enzima hepética; 37, 29, 13; ade
mds de causas alternativas a nivel hepatocelular que -
Incluye disminucién del torrente sanguineo con anoxia ~
celular o inhibicidn competitiva del Glucoronido de Bi~-
lirrubina formado por un estenoide de la leche materna,

37.

Investigaciones efectuadas por Bleicher, 1978; --
Spitz, 1976, se postula que la Gastrina Sérica inhibe -
la actividad de 1a GLUCORUNILTRANSFERAZA y Tla HIPERGAS-
TRINEMIA, de ésta forma causa la resultante Hiperbili -
-rrubinemia no conjugada, 8, 34. Sin embargo, no todos
los casos de éste estudio presentaron HlPERGASTRINEMIA.

DIAGNOSTICO

E1 diagndstico de la Estenosis Hipertréfica Infan -
til del Plloro se efectia principalmente por una buena =-
historia que incluyes

Antecedentes de regurgitacidn de leche, que se con-
vierte en vwimitos en provectil algunos momentos después -
de amamantar y/o en perfodos de interalimentacidn, hijo =
primogénito, del sexo masculino, peso estacionsrio o dig=
minucidn del mismo, constipacidn y deshidratacisdn,

Al examen fTsico algunos casos se presentan con dis
gfensidn abdominal, la cual tiene la caracteristica de li-
mitarse al epigastrio formando asT un triangulo [séseles
con vertlce hacia abajo, 16., debido a que se trata de ==
una obstruccién de tipo alta.

Podemos también observar el peristaltismo caracte =
ristico que viaja de {zquierda a derecha el cual se extien
de sobre el epigastrio, €stas ondas peristalticas son su-
gestivas pero no diagndsticas, 5.

Y flnalmente la palpacidn de 1a OLIVA PILORICA, la
cual generalmente se encuntra debajo del reborde hepético
a la derecha de la 1Tnea media.

En series grandes se palpé la OLIVA PILORICA en un
70 a 90% de los casos presentados. k.

Cuando el diagndstico es dudosc se puede confirmar
con Serie Gastroduodenal, 1, 14, 2.

Al respecto existen midltiples controversias, Fre =
und, 1976, 14., sugiere examinar a los pacientes bajo ==
anestesia general leve, cuando no es posible hacer diag-
néstico por diversas causas, ya preparados para cqugfa,
si entonces se palpa la OLIVA PILORICA seguird la PILORO

i — e ————— e, S
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MIOTOMIA, en caso contrario puede descartarse el diag -
ndstico.

0tros autores recomiendan no utilizar Rayos X ni
FluoroscopTa por presentar un error de 11.1% y por que
no se garantiza que no haya habido exposicidn a radia -
gidn, 9, 31.

L.a mayoria de laz veces basta con un buen examen
fisico; un segundo examen puede encontrar la 01iva que
no se logrd palpar al inicio, si se examina al pacien -
te cuidadosamente. La forma correcta como examinar a -
&stos pacientes es: palpar el abdomen, estando el exami
nador cdmodo (sentado) al lado zquierdo el paciente y
palpéndoio con la mano izquierda. Es muy importante que
el paciente este relajado. En el momento de examinarlo
puede darse biberon al nifie y aspirarlo constantemente
por sonda nasogdstrica para mantenerle tranguilo.

11

TRATAMIENTO

Actualmente el tratamiento de la entidad que nos ==
ocupa es quirdrgico; una vez hecho el diagnéstico, debe po

nerse al infante en cuidados pre-operatorios ya que esta
entidad no es una urgencia.

_ La técnica quirdrgica usual en la Seccidén de Ciru -
gia PedTatrica del Hospital Roosevelt, es la técnica de -
FREDET RAMSTEDT modificada, €sta consiste en exteriorizar
la masa pildrica y practicar una incisidén en forma de Y -
sobre su cara anterosuperior, que interesa la Serosa y ca
pa Muscular, se separan las fibras musculares hasta ver -

herniarse la mucosa.
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TRATAMIENTO

La complicacién mas frecuentemente observada es -

- l1a de cortar accidentalmente la mucosa en el duodeno --

proximal ya que a é€ste nivel la musculatura pildrica --
termina abruptamente.

Cuando.ésto sucede el Cirujano debe cerrar la mu-
cosa'y se deja succidn continua por 24 horas para que =
cicatrice la herida.

13

_ MATERIAL Y METODOS

E1 presente trabajo consiste en un estudio retros =
pectivo de la revisidn de registros médicos, desde el 22
de agosto de 1963, hasta el 31 de diciembre de 1979.

Estd basado en 222 casos de ESTENOSIS HIPERTROF{CA
INFANTIL DEL PILORO, tratados en la seccidn de Cirugia Pe
dfatrica del Hospital Roosevelt de la Ciudad de Guatema -
la.

De los 222 casos se descartaron 3, ya que desafortu
nadamente fallecieron en el perfodo pre-operatorio por --
problemas pulmonares,, sin embargo, el diagndstico fue --
comprobado por Clinica, Radiologia y Autopsia en 1 de ===
ellos y solamente por Radiologfa y Autopsia en los otros
2, '

De los 219 casos restantes, fueron analizados y ta-
bulados de la siguiente manera:

EDAD en que se presentan los sTntomas
SEXO0

ORDINALIDAD

TIPO DE LACTANCIA
SINTOMATOLOGIA "
MES DE MAYOR INCIDENCIA
HALLAZGOS F1S1C0S

RAYOS X

TRATAMIENTO
COMPLICACJONES
MORTALIDAD

EVOLUCION

EDAD EN QUE SE PRESENTARON LOS SINTOMAS:
| Eﬁ nuestro estudjo encontramos que 66 éasos presen-‘

taron los sintomas en el segunda semana de vida obtenien-
do un 30.13%, fue ademas notorio que a partir de la Cuar=
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ta semana de vida el nimero de casos disminuyé ostenci
blemente. B

Es de mencionar pues que la ESTENOSIS H1PERTROF]
CA INFANTIL DEL PILORO se presenta con mayor frecuen -
cia dentro de las primeras cuatro semanas de vida (Ve}
Cuadro No. 1).

SEXO:

En 1a serie estudiada encontramos que hubo 184 -
lcasos~del sexo masculino que corresponde al 84.00% y -
del sexo femenino hubo solamente 35 casos con 15.98%
le.cual cqnfirma el predominio del sexo masculino se,—
gtin los midltiples reportes de ésta entidad nosoldgica
La relacién obtenida es de 5.25:1 (Ver Cuadro No. 2)..

ORDINALIDAD:

Se encontrd que 112 de los casos correspondf
’ an a
hijos prlmogéniEos, obteniendo el 51.14%, hubgocasos -
Y que ten.I'an el nimero de orden 8vo, 10mo, 1lvo, que en
T _:3:1;:;: 20 ??? significativos, porque es mas dificil
. 5 | am i e s '
e e 3).las que tengan diez u once hijos (Ver --

' DE LACTANCIA:

7f$:%uo-sea 131 casos fue alimentado con le-

1 20.5 % o sea L5 casos fueron alimenta-
- alimentados con leche mixta
‘Ibggn'leche de vaca | caso --
roblema para un futuro en que

15

las investigaciones nos den una informacidn méas profunda
acerca de s la leche materna tenga algo que influir en
el desarrollo de esta patologia en particular. ES de men
cionar que actualmente los Pedjatras aconsejan primor --
dialmente la leche materna como medio de alimentacibn pa
ra los rccién nacidos (Ver Cuadro No. L).

SINTOMATOLOG1A:

Los vémitos en proyectil fue el motivo de consulta
en todos los casos.

Tuvieron sintomatologfa asociada como Estrefimien-
+o un 14.61%; Diarrea un 5.02% e lctericia un L, 56%; de
los 10 casos que presentaron Hiperbilirrubinemia, ésta -
siempre estuvo elevada a expensas de la Bilirrubina Indi

recta.

s alta fue de 16.6 mg/

La Bilirrubina Indirecta ma
rmacién obtenida de di-

ml. Datos que corroboran 1a info
ferentes estudios.

De los pacientes que guvieron sintomas gastrointes
tinales hubo 4 casos que refirieron Hematemesis obtenien
do un 1.82%, de igual manera 10 casos reportaron Melena

con un L4.56% (Ver Cuadro No. 5).

MES DE MAYOR INCIDENCIA:

r incidencia en nuestro estudio -
fueroncnero con 10.50%,mayo con 9.58%, junio con 9.58%,
octubre con 10.04% y diciembre con 9,58%, 1o cual difie-
re un poco con los datos dados por otros autores para --
los meses de abril-mayo y octubre-noviembre (Ver Cuadro

No. 8).

Los meses de mayo
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ta semana de vida el nd —_—
blemente. ndmero de casos disminuyé ostenci

Es de mencionar pues que la ESTE
NOSIS HIPE ;
g?algzﬁ:I;LdDE% PILORO se presenta con mayor ;EeEI:gF%
e las prime i :
ot & primeras cuatro semanas de vida (Ver

SEXO:

En la serie estudiada encontramos
casos del sexo masculino que correspondeq§? gﬁbgo;SH-:
del sexo fem?ntno hubo solamente 35 casos con iS 58;
le cual cenf!rma el predominio del sexo masculiné s;,-
gin los TU]tIp'eS reportes de ésta entidad nosoldgi
La relacién obtenida es de 5.25:1 (Ver Cuadro No.92§a.

ORDINALIDAD:

Se encontrd que 112 de los ¢ '

- asos corres

hijos primogéniEos, obteniendo el 51.14%, hubgngggg f

que Penfan el ndmero de orden 8vo, 10mo, 11vo, que en

zzzlagsd ;o §?n signlficativos, porque es més’diffcil
a familias que te | ij :

fsiite T q ngan diez u once hijos (Ver --

TIPO DE LACTANCIA:

El 59.81% o sea 131 casos fue alime :
32: 2:te;na, el 29.54% o sea 45 casos fue:zzdglgﬁgniz-
o 42 eche artificial; alimentados con leche mixta
e 45;3505 con 19.17% y con leche de vaca 1 caso --
.45% quedando este problema para un futuro en que

-

15

las investigaciones nos den una informacién mas profunda
acerca de si la leche materna tenga algo que influir en
el desarrollo de esta patologfa en particular. Es de men
cionar que actualmente los Pediatras aconsejan primor ==
dialmente la leche materna como medio de alimentacidn pa
ra los rocién nacidos (Ver Cuadro No. Ly.

S INTOMATOLOGIA:

Los vémitos en proyectil fue el motivo de consulta

en todos los casos.

Tuvieron sintomatologfa asociada como Estrefitmien-
o un 14.61%; Diarrea un 5.02% e lctericia un L, 56%; de
los 10 casos que presentaron Hiperbilirrubinemia, ésta -
siempre estuvo clevada a expensas de 1a Bilirrubina Indi
recta.

mads alta fue de 16.6 mg/

La Bilirrubina Indirecta
nformacion obtenida de di-

mi. Datos que corroboran la i
ferentes estudios.

De los pacientes que tuvieron sintomas gastrointes
tinales hubo k4 casos que refirieron Hematemesis obtenien
do.un, 1.82%; de igual Amanera 10 casos reportaron Melena

con un 4.56% (Ver Cuadro No. 5).

MES DE MAYOR INCIDENCIA:

Los meses de mayor incidencia en nuestro estudio =
fuerontnero con 10.50%,mayo con 9.58%, Juniorcon 9.58%,
octubre con 10.04% y diciembre con 9.58%; lo cual difie-
re un poco con 10s datos dados por oiros autores para ==

los meses de abril-mayo ¥ octubre-noviembre (Ver Cuadro
No. 8).
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HALLAZGOS F1S1COS:

-~ Al examen fisico efectuado en éstos pacientes se
encontré que en 194 casos fue palpable Ta OLIVA PILORI
CA, obteniendo un 88.58%; no palpéndose en un 11.41% o
sea 25 casos. L

Se observaron Ondas Peristalticas en 50 casos lo
que da un 22,83% demostrando que éstas son sugestivas -

pero no diagndsticas ya que pueden encontrarse también
en otro tipo de patologia.

Hubo 0liva Pildrica palpable en asociacién con On
das Perfstalticas en L6 de los casos con un 21.00%.

. Se observaron solamente Ondas Peristalticas en 3

- casos o' sea’1.36%, en quienes se hizé el diagnéstico --

‘radiolégicamente.

»:RAY0S ‘Xgi =

Se efectud SERIE GASTRO DUODENAL en 55 de los ca-

'sos ‘éstudiados. 'Sin embargo, de éstos 55 casos, 14 de
- allos fueron referidos por diferentes instituciones o -

o

médicos particulares con estudio radioldgico ya efectua
do, quedando asi un total de 41 casos, de los cuales 16
de ellos se les efectué el estudio radiolégico en el De
partamento de Pediatria previo a su consulta y traslado
a la Seccidn de Cirugia Pedidtrica y a los restantes 25
hubo necesidad de efectuarles SERIE GASTRO DUODENAL por
dificultad de efectuar el diagndstico en la Seccién de
Cirugfa Pedistrica, obteniendo asi un 11.41%.

Se obtuvo un total de 2 casos o sea 3.57% con SE~-
RIE GASTRO DUODENAL dudosa, los cuaies se intervinieron

quirdrgicamente ya que posteriormente fue palpada la -~

Oliva Pildérica en ambos.

17

TRATAMIENTO?

Se efectud P1LOROMIOTOMIA en todos los casos O Sea

un 100%. Hubo ademés necesidad de efectuar en tres de -
ellos:

1

P{LOROMIOTOMIA + APENDICECTOMIA + LIBERACION DE BANDAS
DE LADD., .

2 PILOROMIOTOMIA + TORACOTOMIA por paro cardiorespirato-

rio en sala de operaciones.

2 PILOROMIOTOMIA+ HERNIOPLASTIA SUPRA UMBILICAL.

La evolucién de éstos tres pacientes fue satisfacte

ria.

COMPLICACIONES 2

Dentro de las complicaciones encontradas en éste es

tudio fue la de Lesidn de Mucosa 1a m3s alta.

LESION DE MUCOSA 6 CASOS 2.7%o
LES1ON DE SEROSA GASTRICA 2 o 8.25;
L.ESION DEL DUODENOQ 1 : «Hio
PARO CARDIORESPIRATORIO TRANS - i 1 26
OPERATORIO 3 o 0'45;
H1PERTROFIA PERSISTENTE : i o537
LAPAROTOMIA EXPLORADORA/encontrando

acodadura pilérica por adherencia - o5 5 45%
de epiplén 1 E' 0-9‘?
INFECCION DE H. OPERATORIA 2 x 0.45;
DEHISCENCIA H. OPERATORIA 1 «40%
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MORTALIDAD Y EVOLUCION:

Del total de los casos tratados 6 de ellos falle
cleron en el perfodo post-operatorio.

Solamente se efectud Necropsia a 2 de ellos com=
probandcse como causa de muerte Problemas Pulmonares.

3 de ellos tienen Diagndstico Clinico de muerte,
que también estd orientado a problemas pulmonares, y 1
casc por problema Eléctroelitico, también por Diagndsti
co c¢ifnico. :

Con respecto a estudios anteriores ésta entidad
tiene una mortalidad de 0 a 1%, siendo la mortalidad -
de nuestro estudio de 2,73%.

La evolucidn del resto de los pacientes fue sa -
tisfactoria y algunos consultaron postericrmente por -
otro tipo de Patologfa.

COMENTARIOS

En la elaboracidn del presente estudio se encon-
tré una serie de datos Intercsantes que podria tomarse
en un futuro para nuevas investigaciones v asf contri-
buir en alguna manera al estudio de &sta entidad noso-
16gica. :

Dos casos que teniendo ordinalidad tercera, el -
primer hermanc fue también Intervenido quirdrgicamente
Por presentar ESTENOSIS HIPERTROFICA INFANTIL DEL PILQ
RO. Un caso con ordinalidad segunda, el primer herma-
ho también fue intervenido por presentar el mismo pro-
blema. Un caso en que el padre del nifio fue intervenj
do a los 6 meses segiin refiere en la Historia Clinjca,

-
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Dos casos de Primogénitos,'producto_de parto Tfigemeiar,
en que el segundo trillizo inicié.slnFoma?ologla a lgs -
36 dfas y el tercer trillizo que_;n|C|6 51ntomatolog|§Fa
los 67 dfas, a ambos se diagndéstico ESTENOSIS HlPERTﬁé 1
CA INFANTIL DEL PILORO, se intervinieron y 1a evolucion

fue satisfactoria.

n caso de prematurcz dc 36 semanas por.aitura ute
rina qﬂe inicia s?ntomas a las 4 semanas de Vfda' Cga =
tro casos que presentaron Hernia ingglna] indlfect: ?rg
cha; dos casos que presentaron luxaclén co?gépita e la
cadera; dos casos que prescntaron criptoquidea, a czgﬁlg
nuacién los R. M. de éstos casos: 254787, 345208, g 205 ,
559976, 680930, 682212, 487782, 292226, 296341, 318720,
326377, 33,7980, 379847, 376598, 686477,
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CUADRO No. 1. CUADRO No., 3
_Hencras‘ de 1 semana L8 21.91 %
’ ; - -1 Semana. 54 24,65 % Primogénito 112 51.14 %
2 Semana "% 66 30.13 % 2do, Hijo 39 17.80 %
3 Semana 2h 10.95 % 3er. Hijo 31 14,75 %
i L. Semaria - 13 5.93 % Lto. Hijo 16 7.30 %
5 Semana - W57 3.19 % 5to. Hijo 10 4.56 %
6 Semana 4 1.82 % 6to. Hijo 4 1.82 %
7 Semana 1 0.45 % 7mo. Hijo 2 0.91 %
8 Semana 2 0.91 % 8vo. Hijo 2 0.91 %
EDAD EN QUE SE PRESENTARON LOS SINTOMAS 9no. Hijo 0 0.00 %
10me. Hijo 2 0.91 %
CUADRO No. 2 11vo. Hijo 1 0.45 %
S7X0 219 100.00 %
SEXO MASCULINO 184 8L.00 % ORDINALIDAD
SEXO FEMENINO 35 15.95.%
RELACION DE 5.25:1
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CUADRO No. 4

- LECHE MATERNA 131 Casos 59.81%
LECHE ARTIFICIAL L5 Casos 20.54%
LECHE MIXTA © k2 Casos 19.17%
LECHE DE VACA 1 Caso 0.45%

TIPO DE LACTANCIA
CUADRO No. 5

ESTRENIMIENTO 32 Casos 14.61%
DIARREA 11 Casos 5.02%
ICTERICIA 10 Casos L.56%

SINTOMATOLOGIA

23

CUADRO No. 6

ENERO 23 Casos
MAYO ‘ 21 Casos
JUNIO 21 Casos
0CTUBRE 22 Casos
DICIEMBRE 21 Casos

10.50

=158

9.58
10.04

9.58

% i .

i3

%
%
%

MES DE MAYOR INCIDENCIA
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CONCLUS IONES

Se presenta un total de 219 casos tratados en la =---
Seccidn de Cirugia Pedidtrica del Hospital Roosevelt,
comprendidos del 22 de agosto de 1963 al 31 de diciem
bre de 1979.

La ESTENOSIS HIPERTROFICA INFANTIL DEL PILORO se pre-
senta en un 30.13% en la segunda semana de vida, asf

mismo se presenta con mayor frecuencia dentro de 1las

primeras cuatro semanas de vida extrauterina.

El Sexo'masculino es mds afectado en un 84.0%.

Los hijﬁs'primogénitoé son més afectados en este estu
dio en-un 51.14%.

Los infantes con ESTENOSIS HIPERTROF]CA INFANTIL DEL
PILORO fueron alimentados con leche materna en un ---
59.81%. : —

Los vémitos en proyectil fue el motivo de consulta en
un 100%.

Los pacientes con ESTENOSIS HIPERTROFICA INFANTIL DEL
PILORO presentaron Hematemesis en un 1.82% y Melena en
un 4.56%.

Se presenté Hiperbilirrubinemia No conjugada en un --
L.56% de los casos.

La sintomatologia asociada fue: Estrefimiento y Dia -
rrea con 14.61% y 5.02% respectivamente.

Los meses de mayor incidencia en nuestro medio fueron:
eénero, mayo, junio, octubre, diciembre.

1.
12,

13.
14,

15.

25

La OLIVA PILORICA fue palpable en un 88.58%.

El examen radiolégico no es indispensable, excepto en
aquellos casos en que el diagndstico‘es dudoso y ya se
han efectuado exdmenes ffsicos repetidos.

La PILOROMIOTOMIA fue el tratamiento de eleccidn.

La lesién de Mucosa fue la mayor complicacidn con un -
2.73%:

La mortalidad de &ste estudio fue de 2.73%.




139324
139760
141520
141178
144957
149272
151753
153043
151537
156176%*
163469
163779
166802
168258
1693155
180300
182752
185696
193375+
195723
197597+
198180
198971
199475
200657+
202266
210396
218275
219605
220809
223196
23Lol7
236315
250667
254787
257518
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NUMERO DE REGISTROS MEDICOS

268327 367424
272661 369107
278526 376598
280402 377832
282941 379847
283499 381833
287998 390246

290151 397486
290620 397929
292226 Logkk9
292561 412375
293458 413002
293999  L13774
294217 L19881
295325 420361
296056 Lookak
296341 L24160
297879 426639
308398 429111
314404 Lagh21
318720 437826
326377 438407
329690 441739
335724 442295
337201 443406
337980 441738
345208 L7266
347542+ LL4ossh
348456 451361
349182 Lsyi2h
3509607 453885
355190 456023
3605814+  L5645L
364857 459692

Toota
Vv

266445 365303

fee

289935 392950+

Le1874
462183
466590
478685
480068
L82779
Lj—85 159+
L87159
487782
L88473
Loh73h
L99086
L99767
500106
501730
504308
505271
5065057
507996
509285
511121
512996
515483
519608
5]9809**
524594
525009
526924
527644
530293
537741
539208
539257
543865
551011
556584

559976
560617
563586
573367
575960
576250
578218
579588
583554
585042
589652
590 144
591528
592647
592637
594173
595743
598408
599823
603165
604496
608141
609876
611819
617249
627075
628991
638612
638831
641208
642676
643600

£l =119
(oo 15

773
645577
646281
649584

652624
655871
656095
657503
659562
665369
665593
665374
665787
669181
669582
680930
681238
682212
686482
686477
6886557
688722
690244
694764
695958
697630
700011
700019
701670
701790
702791
704370
706015
707015
70746k
707604 *
705575
714024
721824

7233467

27

734810

737377
740420

141445

Fallecidos
Complicaciones
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