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INTRODUCCION

Se han descrito méltiples anomalias congénitas del estéma-
> en el humano, sélo unas cuantas son vistas con suficiente fre-
sencia. Son ellas: Estenosis Congénita Hipertréfica del Piioro,
uplicacién Géstrica y Atresia Pilérica.

El presente trabajo de tesis, consiste en una revisién retros
ctiva de los casos de Estenosis Congénita Hipertréfica del Pilo
; fratados en la Seccién de Cirugia Pedigtrica del Hospital Ge
=rc| "San Juan de Dios", de Enero de 1975 a Diciembre de 1980,
on el objeto de conocer la frecuencia en que se presenté en es-
5 Gltimos 6 afios, asi como los criterios diagnésticos y de trata-
ientos utilizados; de tal forma que con ello podamos mejorar
jestra preparacion médica, para bien del paciente.



ANTECEDENTES

El conocimiento sobre Estenosis Congénita Hiperiréfica del
Piloro més antiguo data del afio de 1627 con una descripcion por
Fabricius Hildarus. Luego Kellet en 1646, Blaie en 1717y Weber
en 1758 quienes la describen en forma més completfa.

En 1778 el Dr. Hezekich Beardsiey da a conocer la enti=
dad en América y describe los hallazgos post-morten enconfrados
en un nifio que murid después de vémitos prolongados .

Er 1888 Harald Hischprung tuve una licida presentaciénen
una época en que laos correcciones quirdrgicas podian ser conside
radas; su impacto fue tan grande que por un periodo de tiempo la
literatura europea se referia a la Estenosis Congénita Hipertrofi=
ca del Piloro como "Enfermedad de Hischprung” .

En 1907, Pierre Fredet sugirié que sélo el misculo pilérico
deberta ser seccionado, dejando asi’ la mucosa intacta. Més tar-
de, en 1912 Ramstedt describié una técnica modificadas,

En 1927 Pierre Fredet report 21 casos tratados en esta for-
ma .

Mientras Ramstedt efectuaba una piloroplastia submucosa
noté que sélo una incision longitudinal quitaba la cbstruccién; -
subsecuentemente &l omitié todo intento de suturar el mésculohi-
pertrofiado. A pesar que él publicé sélo un reporte de un solo
paciente, el procedimiento de Ramstedt fue répidamente adopta-
do en los Estados Unidos y gradualmente Ilegd a ser el procedi-
miento standard en fodo el mundo.

En 1917 en el Hospital de Bebés de Nueva York fue repor=

tado que la mortalidad en 67 pacientes era del 25%.

En 1946 el Dr, William E. Ladd comenté sobre 225 casos
consecutivos operados sin ninguna muerte.

En Guatemala la primera intervencién fue practicada  en
1931 por el Dr. Rodolfo Espiroza, luego en 1941 la segunda por
jos Drs ., Cofifio, Ogarrio y Vignolo.

Hubo publicaciones en 1958 con una serie de 10 cosos (Gar
cia, Diego E.), 1963 de 23 casos (Meneses Zayas, L.F.), 1962
de 8 cascs (Lara Roche, G.), todos en el hospital Roosevelt.,

Los trabajos publicados més recientemente son los siguien—
tes:

En 1976 una serie de 37 casos del Hospital General ~ "San
Juan de Dios" (Duque Torres, C.N.)

1979 una serie de 8 casos del Hospital Nacional de Amatitlén
(Pedroza Gallarde, V.H.)

1980 una serie de 222 casos tratados en el Hospital Roosevelt y

1981 presentacién en el I1X Congreso Nacional de Cirugia por el
Dr. Rodolfo Durén sobre un andlisis de 263 casos de Estenosis Con
génita Hipertréfica del Piloro, fratados en la seccidn de Cirugia
Pediétrica del Hospital Roosevelt en 23 afios .




OBJETIVOS

Profundizar y actualizar los conocimientos sobre Estenosis
Congénita Hipertréfica del Piloro.

Conocer la frecuencia de Estenosis Congénita Hipe:rtréf‘ica
del Pfloro en las Salas de Cirugia Infantil del Hospital Ge-
neral "San Juan de Dios" .

Establecer la morbimortalidad de Estenosis Congénita Hiper

tréfica del Piloro.

Conocer los procedimientos diagnésticos utilizados .

Conocer las complicaciones post-operatorias y con que fre
cuencia se presentaron.

Levantar inquietud sobre el estudio académico en esfushos
o trabajos futuros relacionados con este tipo de patologia.

bre el seguimiento de nuestros cosos  d

Hacer una critica so =
largo plazo con enfoque en su importancia para estudios

posteriores .

CONSIDERACIONES GENERALES

1. REGION PILORICA:

a. EMBRIOLOGIA:

La primera manifestacién del estémago es una dilatacién fu
siforme del intestino anterior en la 5ta. semana de vida intraute-
rina. En las semanas siguientes, se modifican mucho el aspecto
y la situacién, a causa de diferencias de la rapidez de creci-
miento de diversas porciones de la pared, y de cambios en la po=
sicién de 6rganos adyacentes. La forma mas sencilla de explicar
los cambios de posicién del estémage consiste en suponer que, du
rante su crecimiento, experimenta rotacidn, siguiendo dos efes,
uno longitudinal y el otro antero=-posterior.

En el eje longitudinal, el estémago efectla rotacidn de 90°
en el sentido de las manecillas del reloj, de manera que el lado
izquierdo se orienta hacia adelante y el lado derecho hacia atrés.
En consecuencia, el nervio Vago izquierdo que inicialmente se
distribuia en el lado izquierdo del estémago, inerva la pared an-
terior; de manera andloga, el nervio vago derecho se distribuye
en la pared posterior.

Durante la rotacién, la porcién posterior original del estd
mago crece mds rdpidamente que la anterior, por lo cual se for=
man las curvaturas mayor y menor.

Dado que en esta etapa del desarrollo en el estémago esta
unido a las paredes corporales posterior y anterior por los  meso=
gastrios dorsal y ventral, respectivamente, se considera que la ro



tacién del eje longitudinal tira del mesogasirio dorsal hacia la iz
quierda y ayuda a formar la bolsa omental o epiploica, fondo
de saco peritoneal situado detrés del estémago.

En esta etapa inicial, los exiremos cefélico y caudal del
estémago estén situados en la IThea media pero al continuar el
crecimiento la porcién caudal o pilérica se desplaza hacia la de
recha y arriba, y la porcién cefalica o cardiaca se desplaza a la
izquierda y algo hacia abajo.
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Fic. 13-16. Representacidn esquemdtica de los cambios de posicion del estdmago.
A, B, y C muestran la rotacién del estémago siguiendo su eje longitudinal, vista por
delante. D, E y F muestran, en corte transversal, el efecto de la rotacion sobre las
inserciones peritoneales. G y H muestran la rotacion del estomago siguiendo su eje
anteroposterior (vista por la cara anterior).




El estémago en el embridn tiene los subdivisiones y la for-
ma encontrada en el adulfo. En el nifio el estdmago se encuen=
tra con su eje longitudinal en el plano transverso del organismo .~
Del 2do. al 3er. afic de vida la forma de "asta de toro” es la -
més frecuente. Del séptimo al noveno afio, se observa el tipo en
" Anzuelo”, y de los 10 6 12 afios en adelante el estémago es si-
milar al del adulte. El crecimiento del estémago es méximo en=
ire el nacimiento y el tercer mes de vida. Més tarde, el aumen-
to de la parte mucosa es lento e igual . Cesi todos los datos nu=
méricos de la literatura sobre la capacidad géstrica a diversas =
edades, se basa en estudios post=mortem y por ello son falaces., =
La capacidad se fija Gnicamente por los ITmites méximos de distin
cién, varfa ampliomente segin el tamfio del nifio, la cantidad de
alimento ingerido y la cantidad de aire absorbido. La cifra de
30-90cc . al nacer, 90-150cc. al mes y 210-360cc. al afioc son
muy aproximadas . A los 2 afios, la capacidad es de 500cc. y en
la nifiez posterior, la capacidad media oscila entre 750 y 9200cc.

En el estémago del nifio menor de tres meses de edad, rara
vez se observan verdaderas ondas peristdlticas, y parece que el
estdmago se confrae como un todo .

b. ANATOMIA:

Prioro: Del latin Pylorus, y este del griego Pyloros, Portero. =
Abertura duodenal del estémago./ Pliegue de la mucosay teji=-
do muscular que rodea el orificio pilérico./ Porcién final del
estémago que precede al duodeno.

El estémago es una porcién dilatada del tubo digestivo, in
termedia al eséfago y al intestino delgado. Se consideran en él
dos extremos: Uno superior, denominado también fondo o tube-
rosidad mayor, y ofro inferior o parte pilérica que esté dirigida =

oblicuamente a la derecha, arriba y algo hacia atrés; esta divi-
dida por un surco, surco pilérico, en dos partes: una izquierda,-
el vestibulo pilérico, continda el cuerpo del estémago; otra de-
recha, el conducto pilédrico, que se continba con el duodeno, -
por un orificio, el piloro. Lasituacién del orificio pilérico es-
t4 indicada por un surco denominado Duodeno-Pilérico.

El orificio pilérico estd situado asi en la linea media algo

por encima del ombligo. Corresponde por detrés a la primera vér
tebra lumbar . a

La arteria pilérica o géstrica derecha, segunda  colateral
importante de la arteria hepética se dirige adelante y a laizquier
da, hacia el piloro, en donde se divide en dos ramas que se anas
tomosan a lo largo de la curvatura menor con las ramas termina-
les de la coronaria estomaquica.

. La vena .pc:rf'c de Mayo, en el transcurso de su trayecto re-

cibe la vena pilérica, la vena coronaria estoméquica, la vena -
£ g @ 0]

pancreético duodenal superior, ramas satélites de las arterias co

rrespondientes . B

El drenaje linfético esté a cargo primordialmente del grupo
precortico (principalmente la masa de ganglios situados en el -
tronco celiaco) y por los ganglios subpiléricos.
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c. HISTOLOGIA:

Las fosas y surcos de la porcidn pilérica del estémago son -
més profundos que los correspondientes del cuerpo y del fondo. -
Ademas, los glandulas que se abren en ellos son mucho més cor-
tes que las del cuerpo y del fondo. Por lo tanto, hay gran dife-
rencia entre la relacién profundidad de surcos y profundidad de
los gléndulas en la parte pilérica del estémago y la correspondien
te en el cuerpo y el fondo. Este dato permite distinguir con faci
lidad cortes correspondientes al cuerpo y al fondo.

Otro punio diferencial entre las gidndulas de las dos regio
nes es que los gléndulas piléricas tienen forma espiral, y por o
tanto, nunca pueden verse en un corte longifudinal .

Otro hecho distintivo es que las gléndulas piléricas estan
formadas por un sélo tipo celular. En cortes tefiidos con Hemato
xilina~Eosina el citoplasma de estas células es pélido, los nicleos
estdn mas o menos recortados y comprimidos conira las bases de
las células. La luz de cada gléndula es més ancha que la luz de
las gléndulas del cuerpo y del fondo.

Varios observadores (12) se han referido a la similitud que
puede haker entre las célulos de las glandules piléricas y las cé-
lulas mucosas del cuello de les glandulas del cuerpe y del fondo.
Poseen la misma funcién pues las glandulas piléricas no producen
enzimas sino solamente moco.

Al nivel del piloro, las fibras musculares lisas circulares de
la capa media de la muscular externa han aumentado hasta consti
tuir un haz grueso que rodea la salida del estémage; es el deno-
minado esfinter pilérico. La banda gruesa del misculo que la =
constituye forma prominencia debajo de la submucosa y empujala

mucosa hacia adentro, de manera que ambas constituyen un plie-
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gue circular. Hay que recordar que el componente principal
del nocleo de este pliegue es la capa media engrosada de la mus
cular externa. Este pliegue difiere de la mayor parte de arrugas
que se observan en el tubo digestivo, que poseen nicleos sola-
mente de submucosa.

Los ganglios del sistema nervioso vegetativo poseen arma-=
zones de tejido conectivo y células ganglionares. Sus células =
son multipolares ya que proporcionan varias dendritas y fienen en
general poco volumen. No todos los ganglios estén redeados de
cépsula. Con mayor frecuencia los nicleos suelen hallarse en la
periferia. Los ganglios terminales pueden ser de muy pequefio vo
lumen, y a veces resultan dificiles de descubrir; de hecho, ave
ces sélo se observa una célula ganglionar.

d. FISIOLOGIA:

Ei vacjamiento del estémago es promovido por ondas peris=
talticas que viajan desde el estémago al duodeno, y sufre la opo
sicién de la resistencia del piioro al paso de alimento. El piloro
en estado nomal estd casi completamente cerrado por  contrac-
cién ténica ligera. Normalmente hay un gradiente de presién de
3 a 5 cms. de agua desde el estémago al piloro, pero esto basta
para que salga del estdmago solamente agua y otro contenido
muy fluido. Sin embargo, cuando ondas peristélticas aumentan -
periédicamente la presién en la parte antral del piloro, puede va
ciarse en todos los grados de consistencia. Por lo tanto, en la
practica la rapidez de vaciamiento del estémago depende, de ma
nera principal, del grado de actividad de las ondas peristalticas
antrales .

En estos periodos de actividad, les ondas peristalticas an-
trales se producen casi exactamente tres veces por minufo; se
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vuelven muy intensas cerca de la incisura angular y progresan ha
cia antro, pilero y finalmente duodeno.

Al avanzar estas ondas, el esfinter pilérico y la porcion -
proximal del duodeno se relajan ("relajacién o inhibicién distal™) .
Cada onda peristéitica lleva al duodeno varios centimetros cGbi-
cos de quimo. Esta funcién de expulsién del antro géstrico reci-
be a veces el nombre de "bomba pilérica” .

La velocidad con que el contenido géstrico pasa a duode-
no por efecto de la bomba pilérica depende de dos factores prin
cipales: a) fluidez del quimo en el estémage y b) receptividad=
del intestino delgado en especial duodeno para el quimo.

Estructuralmente, las glandules piléricas y cardiacas son si
milares a las gléndulas géstricas, pero casi no contienen células
principales y parietales; estdn formadas casi totalmente de célu
las mucosas que producen una gran cantidad de un moco  viscoso
y alcalino que cubre la mucosa con una capa de gel de més de |
mm ., suministrando asi una importante proteccién para la visce-
ra, ademés de contribuir a la lubricacién para el transporte de
alimentos . Una irritacidn de la mucosa, incluso ligera, estimula
directamente las células mucosas, que secretan de inmediato gran
des cantidades de este moco espeso y viscoso. d
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2, ESTENOSIS CONGENITA HIPERTROFICA DEL PILORO.,
a. ETIOLOGIA:

Este desorden ha sido reconocido como la anomalia més co
min congénita del tracto gostrointestinal que requiere correccidon
quirdrgica. A pesar de una tendencia familiar marcada, la etio=
logia de la Estenosis Congénita Hipertréfica del Piloro aln per-
manece obscura. (11)

Interés sobre el papel de la Gastrina en la produccién de
la Estencsis Congénita Hipertréfica del Prloro se inicié con los
experimentos reportados por Dodge en 1970. Al inyectar la hor=
mona Pentagastrina en perras embarazades en el Gltimo trimestre=
de gestacién y a los cachorros recién nacidos, Dodge pudo produ
cir una lesién que fue grosera e histol 6gicamente similar a la Es=
tenosis Congénita Hipertréfica del Piloro en 28% de estos cacho-
rros. Este trabajo fue confirmado por 2 estudios subsiguientes re=
portados por Karim y Dodge en 1974 y 1975. Estos autores postu
laron que la Pentagastrina causé pilorospasmo crénico que ultima
damente llegd a hipertrofia muscular pilérica. Al evaluar esta =
hipbtesis, Rogers en 1975 estudié 15 infantes con Estenosis Con-
génita Hipertréfica del Piloro; después de ayuno de 3-4 horas es
tos infantes tenfan una concentracion media de gastrina sérica de
163 pg/ml comparados con el grupo control de infantes normal es
con un nivel en ayuno de 193 pg/m| . (1). Estos diferencias sin
embargo, no fueron estadisticamente significativas.  Cinco dios
después de la piloromiotomia, los infantes con Estencsis Congéni
ta Hipertréfica del Pfloro tenian una gostrina sérica en ayunas =
por valor de 205 pg/ml ., valor que no fue estadisticamente ma-
yor que sus niveles pre-operatorios . Un estudio similor fue repor
tado por Spitz en 1976 evaluando gastrina sérica en 18 infantes
con Estenosis Congénita Hipertréfica del Pfloro, después de unpe
rfodo de 24 horas de descompresién nasogéstrica. Estos infantes -
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tenfan un valor medio de gastrina sérica preoperatoria de 170.5
pg/ ml comparado con el valor del infante control de 99.6 pg/ml.
El nivel de gastrina sérica en ayunas de estos infantes subié a 204
pg/ml . cuatro dias después de la piloromiotomia. (1). A diferen
cia de los estudios anteriores de Rogers, estos aufores notaron es
tas diferencias estadisticamente significativas y especularon que
las diferencias notadas en su grupo de infantes y el reportado por
Rogers fueron debidas a diferencias en el periodo de tiempo de
descompresién nasogéstrica antes de obtener las muestras de san-
gre para los niveles de gastrina.

Estos estudios conflictivos, han promovido la duda en cuan
to a la significancia de hipergastrinemia bésica en la produccién
de Estenosis Congénita Hipertréfica del Piloro en infantes. Ambos
estudios clinicos dejaron sin respuesta la posibilidad de exceso de
hipergastrinemia post-prandial como un posible factor etiolégico
en este desorden.

Moazam y otros recientemente (1978), para evaluar ta posi
bilidad anterior efectuaron un estudio con 11 infantes con Esteno
sis Congénita Hipertréfica del Prloro para evaluar los niveles sé-
ricos de gastrina en ayunas y la respuesta en los niveles de suero
de hormona después de la ingesta de comida con proteina alta =
(sustagen). Como con los infantes de Rogers no demostraron hi -
pergastrinemia significativa comparada con el grupo control de in
fantes normales. B

En estudios experimentales recientes, la gostrina ha sido -
mostrada que incrementa la motilidad géstrica antral en humanos,
pero paradégicamente se ha encontrado que decrece el fiempo de
vaciado géstrico. Fisher ha demostrado en experimentos tanto en
vivo como en vitro que la gastrina no causa contraccién pildrica
en humanos, pero parece causar un grado de relajacién pilérica.
Estos autores documentaron después que ia hormona gastrointesti
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nal Secretina parece tener un significativo efecto contractil en
el piloro humano. (3.

Este hallazgo puede proveer una explicacién para la habi-
lidad de Dodge y Karim para producir Estenosis Congénita Hiper
tréfica del Piloro en cachorros inyectados con pentagestrina. =
15% de estos cachorros presentaron Glceras duodenales, una evi-
dencia indirecta de hipersecrecidn gastrica en estos animales. El
“ncremento en la produccién de écido géstrico como resultado de
inyectar Pentagastrina puede esperarse que aumente la acidifica
cién duodenal resultando en la secrecion secundaria de secretina
del duodeno proximal, y esta secrecién excesiva de secretina pue

de producir "ESPASMO PILORICO CRONICO", que eventual=
mente lleva a la hipertrofia del piloro en estos animales .

Quizé en la presencia de una predisposicién genética, pa=
ra espasmo pilérico, la hiperacidez normal del recién nacido lle
va a una elevacién en la acidez duodenal con un incremento en
la secrecién de secretina. El espasmo pilérico resultante  puede
contribuir al eventual desarrollo de Estenosis Congénita Hipertro
fica del Piloro.

El riesgo de recurrencia de Estenosis Congénita Hipertrofi-
ca del Piloro en hermanos nacidos posteriormente a progenitores =
no afectados es de 3.2% (1 3.

b. PATOLOGIA:

Desde el punto de vista anatémico, el piloro es grueso ¥
consistente, con unos 2 a 3 cms. de largo y uno a dos centime-
fros de grueso. El aumento de volumen depende por completo de
hipertrofia notable y espasmo de la musculatura circular, y en'mé
nor medida de la capa muscular longitudinal del pfloro. La'muco
sa es normal, aunque a menudo, hay edema de la misma a este ni
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vel . La musculatura aumentada de volumen estrecha la luz pilé-
rica, obstruyendo asi el paso de los alimentos. No hay acuerdo
atn en cuanto a normalidad o no de las células ganglionares del
piloro.

c. CUADRO CLINICO:

Un bebé de 2 a 4 semanas de edad quien presenta vémitos
pero que inmediatamente se encuenira hambriento  nuevamente,
con una pérdida de peso reciente (después de haber recuperado el
peso que tenia al nacery quizé algo més) y una disminucién en
el volumen y nimero de las evacuaciones, deberia sospecharse in
mediatamente gue se tratara de una estenosis hipertréfica del pi=
loro.

Los sintomas son resul tado de la obstruccién parcial de la
salida géstrica; los vomitos suelen iniciarse a la semanade edad;
‘nicialmente son ligeros o sélo existe regurgitacidn; se hacen pro
gresivamente mds infensos, por lo general al cabo de una semana
de su inicio, y suelen presentarse durante o poco después de las
comidas .

Algunos consideran que el periodo asintomatico ocurre por
que foma cierto tiempo para que se desarrolle el edema de la my
cosa, lo que viene a estrechar aun mas el conducto pilérico alte
rado.

Nunca se observa bilis en los vémitos, consisten sélo  en

contenido géstrico, aunque en ocasiones pueden aparecer tefiidos

de sangre. La ausencia de vomitos en proyectil no descarta lapo
sibilidad de E. H, P,

Los vémitos en estos pacientes se pueden presentar en  fres
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patrones clinicos: el grupo mayor, que brinda una historia de vé
mitos intermitentes que se iniciaron en la primera o segunda se-
mana de vida, ycque posteriormente se volvieron constantes .

Un grupo menor inicia el cuadro de vémitos en la tercera o
cuarta semana de vida, después de una funcién gastrointestinal -
normal en Fas primeras semanas de vida. El grupo més pequefiode
bebés vomitan de una manera variable, por un periodo largo de

‘tiempo, el diagnéstico eventualmente se hace mas alla de laedad

usual .

Las deposiciones se hacenséada vez mas escasas y sonde pe
quefio tamafio, segin la cantidad de alimento que alcance la via

intestinal .

La pérdida de peso y la deshidratacion pueden ser muy con
siderables; disminuye la elasticidad de la piel y el tejido subcu-
taneo. En ocasiones los ojos aparecen hundidos y la grasa de las
mejias ha desopare¢ido, presentando el nifio una apariencia de
anciano.

Si el bebé es prematuro o si es un recién nacido, o le hasi
do diagmosticada una gastroenteritis u otra enfermedad inespecifi
ca, osi es mayor de seis semanas de edad el médico deberia re-
legar el diagnéstico de E.C.H.P. a un segundo plano, ya quelas
probabilidades de que exista bajo estas circunstancias es menos
comin. La informacién tradicional que esta enfermedad ocurre
principalmente en el primer hijo ha perdido mucha credulidad -
con una revisién que muestra que solo el 44% sk presentd con los
primeros bebés .

Las ondas géstricas peristalticas prominentes a través de la

pared alta del abdomen (simulando una pelota que rodara por de
bajo de la pared abdominal) desde izquierda hacia derecha, con=
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forme las contracciones gdstricas hacen presidén contra del piloro
obstruido son muy sugestives pero no patognoménicas dé Esferfdsis
Congénita Hipertrofica del Piloro. o
Aunque a veces se requieren varios intentos casi siempre es
posible palpar (con la mano izquierda de preferencia segbn  va-
rios expertos) el tumor pilérico descrito de manera caracteristica
como "aceituna", justamente a la derecha de la Iinea media; la
masa es mévil . El tumor se palpa mejor cuando el estémago esté
vacio, justamente después que el lactante ha vomitado, o si esta
[leno introduciendo una sonda noso-géstrica para ospirarlo.  Es
necesaria la buena relajacién (en ocasiones incluso con las rodi-
llas flexionadas contra el abdomen y el lactante tranquilizado =
con un chupete). .
Si la masa no se palpa inicialmente el examen deberia  repetirse
a intervalos hasta que el examinador esté convencido que no exis
te estenosis . 3

A pesar de que E.H.P.C. e hiperbilirrubinemia son condi-
ciones diagnosticadas comunménte su ocurrencia concomitante es
rara. An cuando muchas revisiones de ictericia y E.H P,
mencionan su ocurrencia fue reportada antes de 1955.

no

e ¥

Desde entonces la asociacion ha sido reconocida con una
incidencia que va de 1,9/ 17.0%.

Aproximadamente 50% de los infantes con E.H.P. con ic-
tericia tienen niveles de bilirrubina no conjugada entre 5y 10

mlgs/ 100 ml .

La rapidez de resolucidn de hiperbilirrubinemia postsope-
ratoria ha sido marcada en cada caso.

Se ha reportado un caso de E.H.P,C. e hi’perb”?rrubinen:ﬁa
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con un nivel extraordinariomente elevado de bilirrubina total de
50 mg/ 100 ml. con una fraccién indirecta de 46.1 mlg./100 ml.
Ectos valores regresaron al nivel normal (en 9 semanas y media) -
después de la piloromiotomia de Fredet-Ramstedt (0seaa 0.9%
la bilirrubina total y la indirecta a 0.7 mlg/100).

A pesar de que la etiologia de la ictericia en pacientes
con E.H.P. permanece incierta los investigadores han implicado
el sistema de glucoroniltransferasa.

Se dice que al ser eliminada la infeccién, causas enzimd-
ticas, genéticas o bioquimicas de la ictericia del recién nacido
el clinico se queda con un diagnéstico de hiperbilirrubinemia =

idiopética superimpuesto sobre Estenasis Pilérica.

Algunas etiologfas de ictericia en E.H.P.C. han sido suge
ridas:

a)
b)

c)

Pt

Obstruccién mecénica del conducto biliar comén por el
loro.

Desbalance del sistema nervioso auténomo produciendo es-
pasmo del conducto biliar comin.

Deshidratacién acompafiada por una disminucidn en
afluencia de la bilis y éstasis biliar.

la -

Oftras posibles etiologias reflejan un defecto hepatocelular.

Glucoroniltransferasa, enzima hepética, cataliza la trans-=
ferencia de écido glucorénico del écido glucorénico uridin=difos
fato a bilirrubina y forma la conjugada, es decir, glucorénido de
bilirrubina. La ictericia puede entonces ser causada por la dismi
nucidn en la actividad enzimética. Causes alternantes al nivel
hepatocelular incluye una disminucién del flujo de sangre hepé-
tica con anoxia celular, o inhibicién competitiva de la formacidn
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de glucorénido de bilirrubina por el esteroide de la leche de pe~
cho.

Arias y colaboradores especularon que una subsfancia era
excretada entre la bilis, que competia con la bilirrubina por el
substrato presente inhibiendo la formacion de glucordnido de bi-
lirrubina y disminuyendo la actividad de glucoroniltransferasa.

Wooely y otros, posteriormente implicaron a la glucoronil -
transferasa demostrando una absoluta disminucién en la actividad
de la glucoroniltransferasa en nifios con E.H.P. Ellos no ofrecie
ron explicacién para la disminucién de la misma, y hasta la fe-
cha ninguno ha explicado porque la actividad de la  glucoronil -
transferasa estd disminuida.

Bleicher y colaboradores (1979) postularon que la  gestrina
sérica por si misma inhibe la actividad de la glucoroniltransferasa
y la hipergastrinemia de la E.H.P.C. (a pesar que la hipergastri

nemia en infantes con E.H.P, fue vista por ellos solo en un 25%)
es la causa del resultado de la hiperbilirrubinemia no conjugada.




d. DIAGNOSTICO:

El diagnéstico se efectla palpando la masa pilérica. Los
estudios radiolbgicos raramenfe son necesarios. Una serie gastro-
intestinal superior es de valor en el reconocimiento de otras  le-
siones cuando Estenosis Congénita Hipertréfica del Piloro ha si-
do descartado por evaluacién clinica.

La experiencia ha sido que cuando se estd convencido que
una masa pilérica no estd presente pero los vémitos persisten, las
series gastrointestinales mostrardn algunas de las tantas entidades
patolégicas tales como calasia del eséfago, hernia hiatal o pilo-
rospasmo, sin embargo, ocasionalmente no se encontrard o se ha
ré el diagnéstico de Estenosis Hipertréfica Congénica del Piloro.

En el diagnéstico diferencial se pueden incluir las siguien-
tes entidades:

La calasia del esdfago y la hernia del hiato, suelen desen-
cadenar vémitos en la primera semana de vida y pueden diferen-
ciarse mediante estudios radiolégicos. La insuficiencia suprarre=
nal, semeja en ocasiones una estenosis pilérica; la ausencia de
una tumoracidn palpable, la acidosis metabdlica y la concentra=
cién sérica elevada de potasio asi como el sodio urinario, confri=
buyen al diagnostico diferencial, La alergia a la leche de vaca
puede acompafiarse de vémitos explosivos, pero raramente fan vio
lentos como los de la Estenosis Congénita Hipertréfica del Piloro.
Una historia familiar de alergia y la existencia de otros signos de
alergia a la leche suelen indicar el diagnéstico. Las ondas gés-
tricas=en ocasiones son visibles en nifios pequefios y desnutridos;
que no presentan Estenosis Congénita Hipertréfica del Piloro.

Cuando las obstrucciones congénitas del duodeno son com=
pletas, provocan los sinfomas que aparecen a las pocas horas des

pués del nacimiento; cuando son incompletas, como el caso de
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la estenosis, mal rotacién, obridas estenosantes, los vémitos no
e hacen evidentes durante algunos dias o incluso semanas  des-
ués del nacimiento; no existe una tumoracién pilérica y el vémi
to confiene bilis si la estenosis estd situada por debajo de la cavi

dad de Vater.

- CUIDADO PRE-OPERATORIO:

La operacién debe programarse sélo cuando el paciente ha
sido preparado adecuadamente. Este no es un procedimiento de
urgencia y puede siempre ser hecho a la luz del dia con un equi-
po humano alerta.

Antes de inducir anestesia un tubo nasogésirico es  pasado
el estémago del infante vaciado. A pesar de que no ha habido
ngesta oral, un volumen suficiente de fluido se acumulard para
hacer vomitar y subsecuentemente con buen chanse de una aspi-
racién problemédtica.

El estado de hidratacién, el balance electrolitico y el equi
librio 4cido=base debe ser evaluado en todo paciente en quien se
ospeche estenosis pilérica.

La deshidratacién estd presente en algin grado en casi to-
dos los pacientes. Los cloruros estén frecuentemente disminuidos;
el potasio almacenado se encontrard bajo en el paciente en quien
la estenosis ha sido de alguna duracién. La hipopotasemis es pro
ucida por las pérdidas ocurridas en los vémitos importantes y pro
longada. El sodio corporal esté reducido. La alcalosis metabdli
ca varia de moderada a muy severa.,

Son muchos més considerables las variaciones de cloruro res
pecto a su disminucidn y los aumentos de Ph y bicarbonatos que
constituyen los cambios importantes caracteristicos de la alcalo=
sis hipoclorémica.
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Si el estado de la enfermedad es temprano, la orina seré al
calina porque el bicarbonato es excretado con sodio y potfasio pg
ra compensar la alcalosis. Si la enfermedad ha evolucionado a
un estado més avanzado, la conservacién renal de sodio y pota-
sio sobreviene y paraddgicamente una orina écida es excretada.

La reposicién con cloruro de sodio al 0.45 y glucosa al 5%
es iniciada intravenosamente, y tan pronto como la excreta uri-
naria se establece, el cloruro de potasio se agrega en su maxima
concentracién, o bien, se utiliza una solucién de glucosa al 5%
en suero salino isoténico, a la quese afiaden de 3 a 6 Meq. de
cloruro de potasio por 100 centimetros clbicos. Enla enferme-
dad avanzada el cloruro de sodio al 0.9% es usado inicialmente.
La constatacién de cloruro sédico, que puede variar de  valores
normales hasta otros inferiores a 70 Meq./L se utiliza como un
indice aproximado del déficit de potasio; si el nivel de cloruros
es normal el déficit de potasio seré minimo y debe prestarse cui-
dado en no sobrecargar al nifio con mucho ion.

Clinicamente, los signos de mejoria en la hidratacién son
restauracién en la turgencia de la piel, membranas mucosas  hi-
medas y un retorno de la tensidn normal de los frontanelas y glo-
bos oculares, indican una terapia efectiva.

E| reestablecimiento de la excreta urinaria, la desviacién
del Ph urinario a alcalino (si era écido inicialmente), una densi
dad especifica disminuida y unc calza en los cloruros séricos ha-
cia lo normal son indicadores en la efectividad de la terapia. El
estado metabdlico deberia ser lo més normal posible antes de  1a
cirugia, ya que la anestesia puede producir amplios variaciones
del PCO 2 plasmético que puede agravar severamente la alcale-
mia no corregida.
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f.- TECNICA QUIRURGICA:

La operacidn de Fredet-Ramstedt es una de los operc:i(:lones
. o £ g & a & a_
més satisfactorias en cirugia pediatrica y, sise e‘Fec:’hquF a ;acu
arse
te. logra cura completa y permanente . Debe efectu
B i i ‘¢ ol duodeno, si se toman los
cuidadosamente; puede evitarse abrir el duodeno, F le
i i6 racion
precauciones apropiadas durante la operacion. l;a perfo
duodenal puede ocasionar la muerte por perifonitis.

Una variedad de incisiones a'bdominoiecs han sid? : Et;opuz:
tas (poromediona derecha en cuadrante superior cor; leléionol -
mésculo, subcostal, etc.); asi, tenemos pof e|empioin§J;a S gel
nos prefieren una incision corta transversal entre e I:u oide d-;);
ombligo con 2/3 de la incisidn a |a derecha de la linea media.

La mitad central del mésculo recto de‘ret:ho es d?v'ididaa
transversalmente; la |inea alba, fascia ;:)I(asfi“e:;um"y y el : perifigzo
son divididos; el |igamento redondo es feh”Clu'idD a 1I_G 1zqu1ereﬁ;
El piloro yace en las prof‘undidude“s de la he\\:idm‘ n@s que p cfie
ren esta incision apoyan que la misma es i:es;s‘remei ;:on su ey
ja exposicion es excelente y las eventraciones y las hernias

sionales no son problema.

Separar el piloro es dificil si se intenta fomoc[cn directc;rilfﬂ
te, Si el estémago lejano es tomado y separado, la masa prion
ca puede traerse a la herida con facilidad .

Con el asistente sosteniendo el antrum en su mano ;zqiﬁz:
da y con el Tndice izquierdo del c:ii:mono pugsfc contra e ?ﬁzgm
mo distal duodenal de la masa p'ilorlc?f el p]lor? es - inmovi
do y la incisidn del mosculo hipertrofiado se facilita.

Se practica una incisién longitudinal en el pianoc rf”elcﬂ’vac':"’r:l
mente avascular en la mitad de la cara antertor, superior. fa
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disminuir la probabilidad de abrir la luz del duodeno, la inci-
<i6n siempre se dirige del duodeno hacia el estémago. Lo peligro
so no es abrir el duodeno, sino que ello pese inadvertido. Puede
- denfificarse por aparicién brusca de espuma tefiida de bilis.

La vena pilérica se advierte con claridad. Este es un deta
[le anatémico muy importante y de situacién muy constante, que
muestra la unién de piloro y duodeno. Si la incisién pilérica so
brepasa la vena pilérica, es muy probable abrir el duodeno, pues
el tumor pilérico sobresale en el duodeno como el cuello del Gte
ro en la vagina.

Una maniobra ha sido descrita en la cual el asistente  re=
trae la mucosa hacia el lado géstrico de la incisién con una gosa
sostenida de un pequefio hemostéatico. Esto alisa lo que sobra de
la mucosa duodenal y permite la divisién completa de misculo pi
|6rico con poco riesgo de perforacion duodenal . Esta maniobra
ha sido usada particularmente en ensefiar a residentes a efectuar
piloromitomia.

La incisién seromuscular relativemente superficial sobre el
tumor pilérico se profundiza gradualmente por diseccionroma con
pinzas curvas delgadas, eventradas y se descubre la capa subya-
cente de fibras musculares circulares, la cual movilizada sobre
una pinza se corta con fijeras (algunos no creen necesario O pru=
dente cortar las fibras circulares en forma separada, ya que, las
fibras longitudinates y circulares estén muy unidas y se comportan
como una unidad; cuando se aplica la fuerza para abrir la pinza
hemostética, ambas se separan en forma neta por abajo de la mu-
cosa y la mucosa sobresale) . (22)
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Flig. _2'561. The classic cross section through the
hypertrophied pylorus in midcanal (4) and median
sagittal section (B) dévmmmmiles the manner in
which the muscle obstructs and deforms the mus-
cularis mucosae of the canal and duodenum.
Igarely is such perfect symmetry found, so evalua-
tion of the shape of the tumor governs accurate
placement of the axial serosal incision (C). (From
W. C. Quinby [52], Surgery 59:627, 1966. By
permission of The C. V. Mosby Co.)

g
%.}
i M
% M
i

Fig. 26-2. Ssreading wide the muscle fibers of the

tumor®I midcanal and proximally provides re-

“lease of the muscularis mucosae depicted in cross
section (A), median sagittal section (B), and as the
surgeon sees it (C). A few obstructing fibers at I
are inaccessible beneath the overhanging duodenal

muscularis mucosae at 1. For purposes of illustra-
rried

tion, the serosal incision is shown as being
further onto the duodenum than is necessa
technically advisable. (From W. C. Quinby
Surgery 59:627, 1966. By permission of The
Mosby Co.)

or
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Después de cortar todas las fibras constrictoras se continga
la diseccién con pinza en el plano que separa la mucosa de  las
capes musculares hipertréficas, primero en un lado y después en
el otro, de la incisién de piloromiotomia. Esto se hace para te-
ner seguridad de que se cortan todas las fibras.

Después de completar la incisién muscular debe hacerse
una inspeccién cuidadosa y cerrar cualquier perforacién .,

Virtualmente, sin cambio, desde 1912 |q operacion de Rams
tedt es un modelo de "simplicidad y sin complicaciones” .

g. CUIDADQO POST-QOPERATORIO:

Un régimen popular de comida post-operatorio principia -
con comidas 4 horas después de la operacién. Con este horario
muchos infantes vomitan una o dos veces. Estudios sobre mobili-
dad géstrica en pacientes afectados muestran desdrdenes peristal ~
ficos, los que persisten en intensidad disminuida por hasta 24 hrs.
después de la operacién. Si se retienen las comidas hasta 12 hrs.
después de la operacién 2 beneficjos se osegura: primero, los vé
mitos virtualmente desaparecen y las comidas cuando se princi=
pian pueden ser aumentadas més rapidamente .

Una precaucién ha aparecido al observar infantes severg-
mente deprimidos. Debe tenerse mucho cuidado con tales nifios -
para que fomen todos los fluidos intravenosos conteniendo gluco-
sa post-operatoriamente hasta que la ingesta oral seq establecida.

Los niveles de insulina no caen simul tdneamente con el ce-
se de la glucosa 1.V, y el resultado es hipoglicemia. Niveles ba
jos de glicgeno del higado puede prevenir una adecuada  com-
pensacidn en estos infantes y una severa hipoglicemia puede re-
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sul tar .

; : s .. ) )
La primera manifestacion puede ser depresidn respiratoria y
paro

El promedio de estadio en el hospital después de la opera-
cién es de 2 a 4 dias; aumento de peso sigue répidamente y el re
sultado es una cura permanente. -

MANEJO MEDICO:

Ei manejo médico de Estenosis Pilérica usado hasta cierto
punto en los paises escandinavos y en el reino unido es raramen-
te usado en los Estades Unidos.

La lentifud con que se instaura la mejoria (de 3 o 8 meses),
una mayor frecuencia de casos mortales y el elevado costo y posi
bles efectos desagradables sobre el desarrollo emocional que g
trafia una hospitalizacién prolongada han motivado el virtual -
abandono del fratamiento no quirGrgico.

h.- PRONOSTICO:

Cuando se realiza un diagndstico precoz en el curso de la
enfermedad y en nifios preparados para una intervencién, la mor=
talidad operatoria es inferior al 1%. El tratamiento médico tie=
ne en cambio una mortalidad més elevada e incluso cuando es be
neficioso debe prolongarse durante 3 a 8 meses. B

36

B

MATERIAL Y METODOS

Para efectuar el presente trabajo de tesis se revisd primero
los libros de operados como de Cirugia Pediatrica del Hospi tal
General "San Juan de Dios", enun periodo de seis afios  (enero
de 1975 a diciembre de 1980) encontrando un total de 50 pacien~=
tes con Estenosis Hipertréfica del Piloro a los que se les efectud -
piloromiotomia con la técnica de Fredet Ramstedt.

Se revisaron los récord operatorios de estos pacientes, con
el objeto de saber la técnica empleada, si se presenfaron compli
caciones en el transcurso de la misma, efc. Se procedid asimis~
mo a la revisién de cada uno de los regisfros clinicos para saber
la evelucién post-operatoria, asi como ciertos datos tales como:
La edad del paciente, si existian anomalios asociadas, si era  ©
no primogénito, edad en que se iniciaron los sintomas, efc.

Se revisé tanto la literatura nacional como extranjera con-
cerniente al tema:

El método que se utilizé fue el de Anélisis Retrospectivo.
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

De los 50 pacientes con Estenosis Hipertréfica del Piloro re
copilados en los Gltimos 6 afios en el Departamento de Cirugia Pe
digtrica del Hospital General "San Juan de Dios™, analizaremos
los datos de mayor importancia.

La distribucién de los pacientes por sexo, es de la siguien-
te forma (Cuadro No. 1):

Hombres: B2 J5 s omaEEeEE § 8§ B e HE 5 e 84%
Mujeres:

Es de recordar que al igual como estd escrito en la litera-
tura general sobre Estenosis Pilérica, es més frecuente en  hom-
bres que en mujeres (la mayoria de reportes indica una relacién -
de 4 a 1); sin embargo, en nuestro estudio fue de 5a l.

Con relacién a la edad, vimos también que la mayor parte
de estos pacientes presentan sus manifestaciones clinicas entre
las 2 y las 6 semanas de edad.

Como le muestra el cuadro No, 2 la mayoria de los pacien
tes fueron intervenidos quirirgicamente a las 4 semanas  de edad
(no obstante, la sintomatologia se habia iniciado una semana an
tes en casi todos los pacieni‘es) . -
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CUADRO # 2

. DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD EN QUE SE LLEVO A CABO
LA PILOROMIOTOMIA (EN SEMANAS)

1 2 3 4 5 b 7 8 + de 8
# 1 b 8 14 7 4 1 4 5
% 2 12 16 28 14 8 2 8 10

Con respecto a la importancia de la ordinalidad de los pa=
cientes, no fue de mucho interés ya que Gnicamente un 36% de
todos los pacientes en nuestro estudio eran primogénifos (ver cua
dro No. 3).

CUADRO # 3
Primogénito 18 36
2do. hijo 11 22
3er. hijo 12 24
4to. en adelante 9 18
39
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De los sintomas que més frecuentemente fueron observados,
al ingreso de los pacientes, tenemos en primer lugar los vémitos -
(y que fue el motivo de consulta en el 100% de ios mismos). Ver
cuadro No. 4.

CUADRQO # 4
SINTOMATOLOGIA
# %
Estrefiimiento 9 18
Vémitos 50 100
Diarrecs # 14
Ictericia 2 2

Un hallazge importante en la revisién de los archives  de
los pacientes, fue el hecho de que la "OLIVA PILORICA™ = fue
palpable al examen fisico en el 90% de los pocientes (o sea en
45): ro obstante se tomd serie gastreduodenal para diagnéstico =
en 39 pacientes o sea, en el 78%, incluso en dos de ellos  con
fluoroscopia.

El tipo de lactancia en la mayoria de los pacientes fue ma
terna, hallazgo que apoya relativamente (ya que la preponderan
cia estadisticamente no fue significativa-- 56%) el hecho de que
el estercide de la leche materna tenga algln papel en la produc=
cién de Estenosis Pilérica. Ver cuadro No. 5.

CUADRO # 5
TIPO DE LACTANCIA -
MATERN A ARTIFICIAL MIXTA
# 28 7 15
% 56 14 30
40

El procedimiento quirGrgico que se practicé en fodos los pa
cientes fue la piloromiotomia de Fredet-Ramstedt.

Entre las complicaciones que se presentaron fenemos:

A. INTRAOPERATORIAMENTE:

1s Cinco pacientes presentaron Estémago lleno, regurgitando
y requiriendo colocacién de Sonda nasogdstrica durante el
acto quirdrgico.

ii. Dos pacientes tuvieron perforacién duodenal accidental, -

hecho que fue reconocido y reparado al mismo tiempode la
operacién, cursando con un buen post-operatorio.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS:
1 paciente fallecié, presentd Meningitis a E. Coli.

El promedio de dias de estancia de los pacientes fue de 14
dias:

Con respecto a la experiencia quirdrgica, fue de lasiguien
te manera:

Jefes de sala: 32 64% !
Residentes: 18 36%
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CONCLUSIONES:

La frecuencia por sexo de Estenosis Congénita Hipertrofica
del Piloro Congénita, es estadisticamente significativa; es
més frecuente en hombres que en mujeres (en nuestro medio
en una relaciénde 5a 1),

La edad més frecuente de los pacientes estd comprendidaen
tre las 2 y las 6 semanas de vida, (78% de nuestros poc"ien:
tes); lo que nos sugiere que siempre debemos tener en men
te, este tipo de patologia en un paciente sobre todo de sE
xo masculino y que consulte por los sintomas gastrointesti-
nales anteriormente descritos

Los estudios radiolégicos (S.G.D.) son innecesarios cuan-
do la "OLIVA PILORICA" es palpable, a menos que se sos
peche otra entidad patolégica asociada. En nuestros pa-
cientes se efectud en el 78% a pesar que la oliva pilérica
habia sido palpable en el 90% de los pacientes.

La piloromiotomia, continda siendo el método terapéufico
de eleccibn en pacientes con Estencsis Hipertréfica del PT
loro.

No hubo ninguna recaida en los pacientes de esta revision.

La mortalidad fue de 2%,
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RECOMENDACIONES

Tomar siempre las medidas necesarias descritas anterior=
mente en el pre-operatorio para evitar ~complicaciones
trans-operatorias tales como la regurgitacion por falta
de sonda nasogdstrica, etc. y/o post-operatorias.

En base al estudio efectuado por Dodge y Karin en re
lacién a la hipersecresién géstrica como causa indirecta
de "Espasmo Pilérico Crénico" que eventualmente lleva
a la HIPERTROFIA DEL PILORO seria de valor la medi-
cidn de secresion de dcido clorhidrico en las mujeres -
embarazadas (sobretodo las primigestas o sometidas a -
stress constantemente).

Continuar con el progreso educativo en la formacion de
Residentes de Cirugia en lo que a experiencia quirlrgi=
ca se refiere ya que la mayoria de las operaciones efec
tuadas durante los dos Oltimos afios han sido efectuadas-
por los mismos con la wsesoria de los Jefes de Servicio.
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