
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MEDICO y CIRUJANO

r::II.:Io+'::'m~1;r, m;r,vn rlp 1qRn



PLAN DE TESIS

1. INTRODUCCION

Z. OBJETIVOS

3. ANTECEDENTES

l. CONSIDERACIONES GENERALES

A. ETIOLOGIA

B. PATOLOGIA

C. CUADRO CLI NI CO

D. DIAGNOSTICO

E. TRATAMIENTO

F. COMPLICACIONES

. MATERIAL Y METODOS

. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

. CONCLUS IONES

. BIBLIOGRAFIA



--......

1

INTRODUCCION

Siendo la Estenosis Hipert~flca Infantil del prl
ro, la entidad más coman que requiere Intervencl6n quir
glca en el lactante se justifica la Investlgaci6n de la
misma.

El presente trabajo de Tesis, consiste en una re~
sl6n retrospectiva de los casos tratados en la Seccl6n
de ClrugTa PedTatrica del Hospital Roosevelt, con el ob,
Jeto de: Actualizar la Incidencia de Estenosis Hlpert~,
fica Infantil del PrIora, los conocimientos y criterios
de dlagn6stlco y tratamiento.

Para lo cuál se efectu6 una revlsi6n de los regls.
tras médicos en el perrada del 22 de agosto de 1963, al
último de diciembre de 1979.
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OBJETIVOS

Actualizar los conocimientos sobre ESTENOSIS HI-
PERTROFICA INFANTIL DEL PILORO.

Actualizar los criterIos de Dlagn6stlco y Trata-
miento.

Conocer las complIcaciones post-op~ratorlas.

Establecer la Morblmortalldad de ESTENOSIS HIPE~
TROFiCA INFANTIL DEL PILORO en el Hospital Roos~
veJt.

I
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ANTECEDENTES

El conocimiento sobre Estenosis Hipértr6fica Infan-
til del PT1oro más antiguo data del año 1627 con una des-
cripcl6n por FABRICIUS HILDARUS, 28, 21. Luego Kellet en
1646, Blalr en 1717 y Weber en 1758 quienes la describen
en forma más completa 28.

En 1778 HEZEKIAH BEARDSLEY dá a conocer la entidad
en América. 21, 28. HIRSCHSPRUNG, brind6 Importantes --
conocimientos Anatomopatol6glcos en 1788. 28.

PIERRE FREDET, sugiri6 en 1907 que solo el músculo
Piloríco debería ser cortado, dejando así la mucosa Intac
ta, más tarde en 1912 RAMSTEDT describi6 una técnica modi
flcada 12. -

En Guatemala la primera intervenci6n fue práctlcada
en 1931 por el Doctor Rodolfo Espinoza, luego en 1941 la
segunda por los Doctores Ogarrio, Cofiñdy'Vignolo 28.

SOSo
Hubo publ icaciones en 1958 con una serie de"10 "Ca -

"

En septiembre de 1962 una"serle de 8 casos y qa úl-
tima en 1963 con una serie de 23 casos, éstos últimos ---
tres reportes fueron en el Hospital Roosevelt 28; 16, 27.

" Las series más recientes fueron' en 1976 cori"una se-
rie de 37 Casos 'del Hospital San "Juan de Dios y'en'1979 -
una serie de 8 casoS del Hospital Nacional de" Amatitlán -
12, 29.

" .
p

-
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CONSIDERACIONES GENERALES

La Estenosis Hlpertr6fica Infantil del Píloro, -

consiste en una Hipertr6fia del músculo pl16rico, que
causa una obstruccl6n mec~nlca, de Instalacl6n progre-
siva.

Esta entidad se presenta con v6mitos de tipo pr~
yecti1 precedidos de regurgitacl6n de alimento, algu -
nas veces se presenta con Ictericia la cual tiende a -

disminuirostenciblemente después de Intervenir quirúL
gicamente. 26, 33, 37 Además puede presentarse Hem~
temesls y Melena, 13, 4.

Esta entidad tiene mayor incidencia en el sexo -
-masculino-que en el femenino on proporci6n de 3.3:1,
según reportan diferentes autores, 16, 12, 29, 35, 19,
13.,

Estudlos,efectuados en Somalia, Etlopla y en el
Ooste de Africa demúestran que la frecuencia en la r~

za negra es muy baja, 23, 6.

Según'refieren diferentes autores tiende a pre-
sentarse on la segunda o tercera semana de vida extra~
uterina, sin embargo, en estudios más reciontes demue~
tran que puede presentarse desde la primera semana de
vida y el caso más joven reportado fue de 34 horas de
nacido, 1,18. El inicio característico del v6mlto so!!.
glere que el tumor se desarroila después del nacimien-
to, según estudios bien documentados, por lo que el a~
jetivo "Congenita" debería pues ser omitido y ser lla-
mado más apropiadamente: ESTENOSIS HIPERTROFICA INFAN
TIL DEL PILORO 13.

-_.-._----

~
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ETIOLOGIA

La etiología de la Estenosis Hipertr6fica Infanti1
del Priora es aún obscura., Esta entidad cHnlca ha sido
objeto de múltiples estudios, obteniendo hasta la fecha
puramente teorías.

Actualmente se considera que ésta anomalía sea ---
transmitida por un gen ligado al sexo (Neisen), sin em -
bargo, Carter, es de la opini6n que obedece a un tipo de
herencia poligenética, 35, 19, 10, 3, 32; ya que presen-
ta una elavada Incidencia en los gemelos unlvltelinos --
así 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, sugle
re que el Stress excesivo durante el embarazo puede ser-
factor contribuyente en la etiología de la Estenosis Hi-
pertr6fica Infantil del Prloro, 30.

La teoría del espasmo estudiada por varios autores
que sugerían que bases neurogénicas podrían ser I as res-
ponsables de la formacl6n del espasmo pl16rico, es des~-
chada por un estudio que demostro que los gangllos y las
células del músculo cIrcular tienen uitraestructura nor-
mal, 24, 7, 32, 36.

Algunos autores consideran que existe un factor Es
taclonalj en un estudio de 248 casoS durante 6 años, se-
encontr6 la mayor Incidencia en los meses de abril-mayo
y octubre-noviembre.
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PATOLOGIA

El. píloro macrosc6picamente se observa como una -

tumefacci6n que demuestra una forma bulbar o de forma -

de huso.

CHnicamentela hipertr6fla de la musculatura del

pTloro cubre un área de aproximadamente 1.5 a 2 cm, 10

cual produce una masa con forma de OLIVA, 28, 5.

Anteriormente bajo microscopio de luz se inform6

que había una dismlnuci6n en el número y alteracl6n de

la estructura de las células ganglionares del prloro, -

32, 36.

En estudio reciente se demostró con microscopio -

electr6nico que los ganglios, las células de soporte y

las células del músculo circular tienen ultraestructura
normal, 24. Sin embargo, encontraron así 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 peculla

res de la Estenosis Hlpertr6fica Infantil del PT10ro.
-

L

i
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CUADRO CLI NI CO

Generalmente el inicio del cuadro clínico se pre -

senta de la segunda a la tercera semana, pero puede pre-
sentarse más temprano, 29, 18.

Kaiser reporta un caso al quinto día de nacido en

1924, Rothman y Keesler reportan una niña de 34 horas de

nacida.

Suele presentarse con regurgitacl6n Ia cual se va

haciendo progresiva hasta convertirse en vómitos en pro-
yectil, los cuales tienen la característica de ser post-

prandiales o en forma intermitente.

Estos están constituídos de contenido gástrico, --

sin restos billares ya que constituye una obstrucción de
tipo alto. Se encuentra sangre en el vómito e~ más o ~
nos 3 a 18% según diferentes estudios efectuados. (Ben-

son, 1969; Cook y Rickham 1978; Dodge 1975).

Este sangrado se describió como gastritis erosiva

o secundaria o gastritis por estasis. En un estudio ef~c
tuado por Batcup, 1979,4., demostr6 que desde el punto

de vista de infiltraci6n celular la mucosa gástrica es -

normal, y no encontr6 erosión ni aumento de infiltración
celular de la lámina propia.

Con la persistencia de los vómitos el infante pie~

de peso y se deshidrata, cuadro que se acompaña de alca-

losis hlpoclorémica.

Los v6mitos conducen a disminución en la frecuen -

cia de deposiciones y cantidad de heces excretadas, debl

do a la poca cantidad de alimento que pasa al tubo dige~

tivo.

',-.---
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Esta entidad nosol6gica puede acompañarse algu -

nas veces de hiperblllrrubinemia no conjugada la cual
puede alcanzar de 5 a ID mg/ml de bilirrubina indirec-

ta, 37.

Actualmente se piensa que la hiperbilirrubinemia
sea causada por una disminuci6n en la actividad de la

Glucoruniltransferaza,enzima hepática; .37, 29, 13; ade

más de causas alternativas a nivel hepatocelular que --

Incluye disminuci6n del torrente sanguíneo con anoxia-

celular o inhlbici6n competitiva del Glucoronido de Bi-
lirrubina formado por un estenolde de la leche materna,

37.
.

Investigaciones efectuadas por Blelcher, 1978; n

Spltz, 1976, se postula que la Gastrina Sérlca inhibe
-

la actividad de la GLUCORUNILTRANSFERAZA y la HIPERGAS-

TRINEMIA, de ésta forma causa la resultante Hiperbili -

-rrubinemia no conjugada, 8, 34. Sin embargo, no todos
los casos de éste estudio presentaron HIPERGASTRINEMIA.

¡,

}
I
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DIAGNOSTICO

El dlagn6stico de la Estenosis Hlpertr6fica Infan -

til del PT1oro se efectúa principalmente por una buena --
historia que Incluye:

Antecedentes de regurgltacl6n de leche, que se con-

vierte en v6mltos en pr°l'ectil algunos momentos después -

de amamantar y/o en perrodos de lntera1imantación, hijo -

primogénito, del sexo mascu1ino, peso estacionario o dis-
minución del mismo, constipación y deshidratación.

A! examen físico algunos casos se presentan con dis
tensl6n abdominal, la cual tiene la característica de 1i::-
mita.se al eplgastdo formando así un trlangulo Is6seles
con vértice hacia abajo, 16., debido a que se trata de -..

una obstrucci6n de tipo alta.

Podemos también observar el peristaltismo caracte -

['ístico que viaja de Izquierda a derecha el cual se extien
de sobre el epigastrio, éstas ondas perlstaltlcas son su~
gestivas pero no dlagn6stlcas, 5.

y finalmente la palpacl6n de la OLIVA PILORICA, la

cual generalmente se encuntra debajo del reborde hepático
a la derecha de la línea n~dla.

En se.les grandes se palp6 la OLIVA PILORICA en un

70 a 90% de los casos presentados. 14.

Cuando el diagn6stico es dudoso se puede confirmar

con Serie Gastroduodenal, 1, 14, 2.

Al respecto existen m61tlples controversias, Fre -

und, 1976, 14., sugiere examinar a los pacientes bajo --

anestesia general leve, cuando no eS posible hacer diag-

n6stico por diversas causas, ya preparados para cirugía,

si entonces se palpa la OLIVA PILORICA seguirá la PILORQ

-- ----
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MIOTOMIA, en caso contrario puede descartarse el diag -

nóstico.

Otros autores recomiendan no utilizar Rayos X ni

Fluoroscopía por presentar un error de 11.1% y por que
no se garantiza que no haya habido exposición a radia -

ción, 9, 31.

La mayoría de lao ve~s basta con un buen examen

ffsico; un segundo examen puede encontrar la Oliva que

no se logró palpar al inicio, si se examina al pacien -

te Cel!dadosamente. La forma COI","ecta como examinar a -

éstos pacientes es: palpar el abdomen, estando el exami
nador c6modo (sentado) al lado izquierdo el paciente

y-

palpándolo con la mano izquierda. Es muy importante que
el paciente este relajado. En el momento de examinar"lo
puede darse biberon al niño y aspirarlo constantemente
por sonda nasogástrlca para mantenerlo tranquilo.

}

-010
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TRATAMIENTO

Actualmente el tratamiento de la entidad que nos --
ocupa es quirúrgico; una vez hecho el diagn6stico, debe RO
nerse al infante en cuidados pre-operatorios ya que esta
entidad no es una urgencia.

La técnica quirúrgica usual en la Secci6n de Ciru -
gía Pedratrica del Hospital Roosevelt, es la técnica de -
FREDET RAMSTEDT modificada, ésta consiste en exteriorizar
la masa pi16rica y practicar una incisi6n en forma de Y -
sobre su cara anterosuperior, que interesa la Serosa Y c2.
pa Muscular, se separan las fibras musculares hasta ver -
herniarse la mucosa.
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. MATERIAL Y METODOS

TRATAMIENTO

La complicación más frecuentemente observada es -
la de cortar accidentalmente la mucosa en el duodeno --
proxi~al ya que a éste nivel la musculatura pilórica --
termina abruptamente.

El presente trabajo consiste en un estudio retros -
pectlvo de la revisión de registros médicos, desde el 22
de agosto de 1963, hasta el 31 de diciembre de 1979.

Está basado en 222 casos de ESTENOSIS HIPERTROFICA
INFANTIL DEL PILORO, tratados en la sección de Cirugía Pe
díatrica del Hospital Roosevelt de la Ciudad de Guatema ~
la.

Cuando ésto sucede el Ci ruj ano debe cerrar la mu-
cosa y se deja succión continua por 24 horas para que -
cicatrice la herida.

De los 222 casos se descartaron 3, ya que desafortu
nadamente fallecieron en el período pre-operatorio por -~
problemas pulmonares,',s.in embargo, el diagnóstico fue --
comprobado por Clínica, Radiología y Autopsia en I de ---
ellos y solamente por Radiología y Autopsia en los otros
2.

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

EDAD
SEXO
ORDINALIDAD
TIPO .DE LACTANCIA
SINTOMATOLOGIA .

MES DE MAYOR INCIDENCIA
HALLAZGOSFISICOS
RAYOS X
TRATAMI ENTO

COMPLI CACIONES

MORTALIDAD

EVOLUCION

en que se presentan los síntomas

EDAD EN QUE SE PRESENTARON,LOS SINTOMAS:

En nuestro estudio encontramos que 66 casoS presen-
los síntomas en el segunda semana de vida obten.ien-
30.1~!o, fue además notorio que a partir de la Cuar-
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ta semana de vida el número de casos disminuyó ostencl
blemente.

Es de mencionar pues que la ESTENOSISHIPERTROFI

~ I NFANTIL DEL PI LOROse presenta con mayor frecuen
:-

CI a dentro de 1as primeras cuatro semanas de vi da (Ve'r
Cuadro No. 1).

SEXO:

En la serie estudiada encontramos que hubo 184 -
casOs del sexo masculino que corresponde al 84.00% y'-
del sexo femenino hubo solamente 35 casoS con 15 98%
I~ cual ~nf!rma el predominio del sexo mascull~ se'-
gun los multlples reportes de ésta entidad nosológlca
La relación obtenida es de 5.25:1 (Ver Cuadro No. 2).'

ORD I NALI DAD:

. Se encontr6 que 112 de los casoS correspondran a
hiJos prImogénitos. obteniendo el 51.14%, hubo casos -
que tenran el número de orden 8vo, lOmo Ilvo que en
realidad no ;on significativos, porque ~s más'dlfrcil
q
c
ue
u d

haY
N
a fam

)
lllas que tengan diez u once hijos (Ver ~-

a ro o. 3 .

TI PO DE LACTANCIA:

El 59.81% o 1 1
che materna ei 20s~4° 3 casos fue a11mentado con le-

~o~ con leche artiflc~a~.sea 45 casos fueron alimenta-

u o 42 casos con 19 17%' alimentados con leche mixta
COn 0.45% quedando e~te °p~~~ leche de vaca 1 caso --

ma para un futuro en que

J
15

las investigaciones nos den una información más profunda
acerca de sí la leche materna tenga "algo

que influir en

el desarrollo de esta patologra en particular. Es de ~n
clonar que actualmente los Pediatras aconsejan primor --
dialmente la leche materna como medio de alimentación p~
ra los recién nacidos (Ver Cuadro No. 4).

S I NTOMATOLOGI A:

Los vómitos en proyectil fue el motivo de consulta
en todos los casoS.

Tuvieron sintomatología asociada como Estreñimien-

to un 14.61%; Diarrea un 5.02% e Ictericia un 4.56%; de
los 10 casOS que presentaron

Hiperbilirrubinemia. ésta -

siempre estuVO elevada a expensas de la Bilirrubina Indi
recta.

La Bilirrubina Indirecta más alta fue de 16.6 mg/

mi. Datos que corroboran la información
obtenida de di-

ferentes estudios.

De 105 pacientes que tuvieron síntomas
gastrointe~

tinales hubo 4 casos que refirieron
Hematemesis obtenie~

do un 1.82%. de igual manera 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 9.5~!o.
junio con 9.58%.

octubre con 10.04% y diciembre con 9,5~!o. lo 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).

--
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SI NTOMATOLOG I A:

Los v6mitos en proyectil fue el motivo de consulta
en todos los casOS.

Tuvieron sintomatología asociada como Estreñfmien-

to un 14.61%; Diarrea un 5.02% e Ictericia un 4.56%; de
los lO casOS que presentaron

Hiperbilirrubinemia, ésta -
siempre estuVO elevada a expensas de la Bilirrubina Indl
recta.

La Bi1lrrubina Indirecta más alta fue de 16.6 mg/

mI. Datos que corroboran la infonnaci6n
obtenida de di-

ferentes estudios.

De los pacientes que tuvieron síntomas
gastrointe~

tinales hubo 4 casos que refirieron
Hematemesis obtenie~

do un 1.82%, de igual manera 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 iO.50%,mayo
con 9.5~!o, junio con 9.58%,

octubre CO¡\ 10.04% y diciembre con 9.5~!o,
10 cual difie-

re un poco con los datos dados por otrOS autores para --
los meses de abril-mayo

y octubre-noviembre (Ver Cuadró

No. 8).
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LES ION DE MUCOSA
'6 CASOS 2.7Y'1o

LESION DE SEROSA GASTRICA
'2 " 0.91%

LES ION DEL DUODENO I
,,, 0.45%

PARO CARDIORESPIRATORIO TRANS - 1.36%
OPERATORI O 3 "
HI PERTROFIA PERSISTENTE 1 " 0.45%

LAPAROTOMIA EXPLORADORA/encontrando
acodadura pllórlca por adherencIa -
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de epIplón "
INFECCION DE H. OPERATORIA 2 " 0.91%

DEHISCENCIA H. OPERATORI A 1 " 0.45"10
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HALLAZGOS FISICOS:

"
c"", '

Al examen físico,ef~ctuado en éstos 'pacientes se
encontró que en 194 casos'fue<palpable la OLIVA PILORI
CA,obteniend~ un 88.58%; no palpándose en un 11.41% O'

se a 25 casos.

Se observaron Ondas Perístalticas en 50 casos lo

que da un 22.83% demostrando que éstas son sugestivas -
pero no di agnóstIcas ya que pueden encontrarse también

en otro tipo de patología.
. :.i ,_:IF . ..¡.~~:.

'
Hubo Oliva Pilórica palpable en asociación con On

das Perístalticas en 46 de los CaSOS con un 21.00%.
-

-~'~'-"~.-.~ ;¡ ,:.

S~ ob~ervaron solamente Ondas Perístalticas en 3
,cas?so':ea1.36%, en quienes 'se hizó el diagnóstico
'radIOlógicamente. '

RAYOS X:'
..,")

r" '.,~.
.'

<

'"

Se efectuóSERI E GASTRO DUODENAL en 55 de los ca-

.'<,sos<,estudiados. Sin embargo, de éstos 55 casos 14 d

"
ell?s fueron. referidos por diferentes instituci~nes

oe-

médlcospartlcu!ares con estudio radiológico ya efectua
do, quedando as I un total de. lII casos, de Ioscua Ies <16

de ellos se les efectuó el estudio radiológico en el De
partamento de Pediatría previo a su consulta y traslada
a la Sección de Cirugía Pediátricay a los-restantes25

h~b? necesidad de efectuarles SERIE GASTRO DUODENAL por
d!flc~ltad ~e e!ectuar el diagnóstico en la Sección de
SlruglaPédlátrlca, obteniendo así un 11.41%.

Se obtuvo un totai de 2 casoS o sea 3.5rlo con SE-
RI~ ~AS:RO DUODENAL dudosa, los cuaies se intervinieron
qu!rurg!ca~nte ya que posteriormente fue palpada la --
Oliva Pllórlca en ambos.

- --
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TRATAMIENTO:

Se efectuó PILOROMIOTOMIA en todos los casos o sea
un 100%. Hubo además necesIdad de efectuar en tres de -
ellos: '

I PILOROMIOTOMIA + APENDICECTOMIA + LIBERACION DE BANDAS

DE LADD.

2 PILOROMIOTOMIA + TORACOTOMIA por parocardloresplrato-
rlo en sala de operacIones.

3 PI LOROMIOTOMIA+ HERNIOPLASTIA SU?RA UMBILI CAL.

La evolucIón de,éstos tres pacIentes fue satisfact2
rla.

COMPLI CACIONES:

Dentro de las complicaelones encontradas en éstee~

tudlo fue la de Lesión de Mucosa la más alta.

~
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MORTALIDAD Y EVOlUCION:

Del total de los casos tratados 6 de ellos fall~
cieron en el perTodo post~operatorio.

So lamente se efectu6 Necrops ia a 2 de e 11os com-

probándose como causa de muerte Problemas Pulmonares.

3 de ellos tienen Diagn6stico CITnico de muerte,
que también está orientado a problemas pulmonares, y I

caso por problema EléctroJitlco, también por Diagn6stl

co cHnico.

Con respecto a estudios anteriores ésta enti dad
tiene una mortalidad de O a 1%, siendo la morta1idad -

de nuestro estudio de 2.73%.

la evoluci6n del resto de los pacientes fue sa -

tisfactoria y algunos consultaron posteriormente por
-

otro tipo de PatologTa.

COMENTARIOS:

En la elaboraci6n del presente estudio se encon-
tr6 una serie de datos inter~santes que podrTa tomarse
en un futuro para nueVas investigaciones y asT contri-

buir en alguna manera al estudio de ésta entidad noso-

16gica.

DoS casos que teniendo ordinalidad tercera, el -

primer hermano fue también intervenido quirúrgicamente
por presentar ESTENOSIS HIPERTROFICA INFANTil DEL PILO
RO. Un caso con ordinalidad segunda, el primer herma=-
no también fue Intervenido por presentar el mismo pro-

blema. Un caso en que el padre del niño fue intervenl
do a los 6 meses según refiere en la Historia CITniea.

,
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Dos casos de Primogénitos, 'producto de parto T~igemelar,

en que el segundo trillizo iniei6 sintomatologla a I~s -

36 dT as y el tercer tri1li zo que in iel6 sintomato log Ia a
los 67 dTas, a ambos se diagn6stieo ESTENOSIS HIPERT~OFl
CA INFANTIL DEL PllORO, se intervinleron,y la evoluel6n
fue satisfactoria.

Un caso de prematuroz do 36 semanas por altura ut~

rina que inicia sTntomas a las 4 sema~as de v!da, Cua-
tro casoS que presentaron Hernia Ing~lnal Indl~cta Der~
chao dos casos que presentaron luxacl6n congénita de I~

cad~ra; dos casoS que preso~taron criptoquidea, a c~8!16
nuacl6n los R. M. de éstos casos: 254787, 345208, 3 5,
559976, 680930, 682212,487782, 292226, 296341, 318720, -
326377, 33,7980, 379847, 376598, 68~+77.
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CUADRO No. 1. CUADRO No. 3

Menos de 1 semana 48 21.91 %

- 1 Semana - 54 24.65 % Primogénito 112 51.14 %

2 Semana - "- 66 30.13 % 2do. Hijo 39 17.80 %,

-- 3 Semana 24 10.95 % 3er. Hijo 31 14.75 %

4 Semana 13 5.93 % 4to. Hijo 16 7.30 %

5 Seman_a 7 3.19 % 5to. Hijo 10 4.56 %

6 Semana 4 1. 82 % 6to. Hijo 4 1. 82 %

7 Semana 0.45 % 7mo. Hijo 2 0.91 %

8 Semana 2 0.91 % 8'10. Hijo 2 0.91 %

EDAD EN QUE SE PRESENTARON LOS SINTOMAS 9no. Hijo O 0.00 %

lOmo. Hijo 2 0.91 %

CUADRO No. 2 11'10. Hijo 1 0.45 %

s~xn 219 100.00 %

SEXO MASCULINO 184 84.00 % ORDINALIDAD

SEXO FEMENINO 35 15.98 %

RELACION DE 5.25:1

L



CUADRO No. 4
CUADRO No. 6

.'

)'<

LECHE MATERNA 131 Casos 59,81%

LECHE ARTIFICIAL 45 CaSOS 20.54%
ENERO 23 CasoS 10.50 %

LECHE MIXTA 42 Casos 19.17'10
MAYO 21 CasOS

. 9.58 %

LECHE DE VACA 1 Caso 0.45%
JUNIO 21 CasOS 9.58 %

OCTUBRE 22 CasOS 10.04 %

TI PO DE LACTANCI A
9.58 %

DI CI EMBRE 21 CasOS

,

~
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MES DE MAYOR
INCIDENCIA..

CUADRO No. 5

ESTREÑIMIENTO

DIARREA

32 CasoS 14.61%

11 Casos 5.02% .."\

ICTERICIA 10 CasoS 4.56%

S I NTOMATOLOGI A

- -- -
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CONCLUS 10NES

l. Se presenta un total de 219 casos tratados en la ----
Seccl6n de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt,
comprendidos del 22 de agosto de 1963 al 31 de diciem
bre de 1979. -

HW-. -
,

2. La ESTENOSIS HIPERTROFICA INFANTIL DEL PILORO se pre-
senta en un 30.13% en la segunda semana de vida, así
mismo se presenta con mayor frecuencia dentro de las
primeras cuatro semanas de vi da extrauteri nao

r .,

3. El sexo 'masculino es más afectado en un 84.0%.
.(", .",

4. Los hÜós primogénitos son más afectados en este estu
dio,enun51.14%.

--'o

5. Los-infantes.con ESTENOS IS HI PERTROFI CA INFANTI L DEL
PI LORO fueron al imentados con leche materna en un ---
59.81%. ,

.>,>

6. Los v6mitos en proyectil fue el motivo de consulta en
un 100%.

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

8. Se present6 Hiperbilirrubinemia No conjugada en un --
4.56% de los casos.

9. La sintomatología asociada fue: Estreñimiento y Dia -
rrea con 14.61% y 5.02% respectivamente.

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

. ~-
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11. La OLIVA PILORICA fue palpable en un 88.58'10.

12. El examen radlol6gico no es IndIspensable, excepto en
aquellos casos en que el dlagn6stico es dudoso y ya se
han efectuado exámenes físicos repetidos.

13. La PILOROMIOTOMIA fue el tratamiento de elecci6n.

14. La lesl6n de Mucosa fue la mayor comp1icaci6n con un -
2.7"5'10.

15. La mortalidad de éste estudio fue de 2.7rlo.
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