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INTRODUCCION

Se han descrito múltiples anomalías congénitas del estóma-
) en el humano, sólo unas cuantas son vistas con suficiente fre-
Jencia. Son ellas: Estenosis Congénita Hipertrófica del Piloro,
uplicación Góstrica y Atresia Pilórica.

El presente trabajo de tesis, consiste en una revisión retro~
~ctiva de los cosos de Estenosis Congénita HipertróFica del Pilo

"
tratados en la Sección de Cirugía Pediótrica del Hospital G~

¡rol "San Juan de Dios", de Enero de 1975 a Diciembrede 1980,
)n el objeto de conocer la frecuencia en que se presentó en es-

o últimos 6 años, así como los criterios diagnósticos y de trata-
ientos utilizados; de tal forma que con ella podamos m e joro r
¡estro preparación médica, para bien del paciente.



ANTECEDENTES

El conocimiento sobre Estenosis Congénito Hipertrófico del
Pllora más ontiguo dota del año de 1627 con uno descripción por
Fobricius Hlldaruso Luego Kellet en 1646, Blaie en 1717yWeber
en 1758 quienes lo describen en forma más completa.

En 1778 el Dr. Hezekiah Beardsley da o conocer la enti~
dod en América y describe los hallazgos post-morl'en encontrados
en un niño que murió después de vómitos prolongados o

En 1888 Harald Hischprung tuvo una lúcida presentación en
una época en que las correcciones quirúrgicas podían ser consid!:.
radas; su impacto fue tan grande que por un período de tiempo la
literatura europea se refería a la Estenosis Congénita H¡pertrófi-
ca del Píloro coma "Enfermedad de Hischprung" .

En 1907, Pierre Fredet sugirió que sólo el músculo pilórica
debería ser seccionado, dei ando así la mucosa intacta. Más tar-
de, en 1912 Ramstedt describió una técnica modificada.

En 1927 Pierre Fredet reportó 21 casos tratados en esto for-
mao

Mientras Ramstedt efectuaba una piloroplastía submucosa
notó que sólo una incisión longltudinal quitaba la obstrucción; -
subsecuentemente él omitió todo intento de suturar el músculo hi-
pertrofiado o A pesar que él publicó sólo un reporte de un s o lo
paciente, el procedimiento de Ramstedt fue rápidamente adopta-
do en los Estados Unidos y gradualmente llegó a ser el procedi-
mi ento standard en todo el mundo.

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

2

,

todo que la mortalidad en 67 pacientes era del 25%0

En 1946 el Dr. William E o Ladd comentó sobre 225 cosos
consecutivos operados sin ninguna muerte o

En Guatemala la primera intervención fue practicada en
1931 por el Dr. Rodolfo Espinoza, luego en 1941 la segunda por
los Drs. Cofiño, Ogarrio y Vignolo o

Hubo publ icaciones en 1958 con una serie de 10 casos (Gar
cía, Diego Eo), 1963 de 23 casos (Meneses Zayas, LoFo), 1962
de 8 casos (Lora Roche, G o), todos en el hospital Roosevelt,

Los trabajos publicados más recientemente son los siguien-
tes:

En 1976 una seri e de 37 casos del Hospi tal General
Juan de Dios" (Duque Torres, C.No)

BlSan

1979 una serie de 8 casos del Hospital Nacional de Amatitlán
(Pedroza Gallardo, V oHo)

1980 una seri e de 22'2 casos tratados en el Hospital Roosevel t y

1981 presentación en el IX Congreso Nacional de Cirugía por el
Dr. Rodolfo Durán sobre un análisis de 263 casos de Estenosis Con
génita Hipertrófica del Píloro, tratados en la sección de Cirugí~
Pediátrica del Hospital Roosevel ten 23 años.

c.
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OBJETIVOS

1. Profundizar Y actualizar los conocimientos sobre

Congéni ta Hipertrófi ca del PíI oro.

Es te nos i s

2. Conacer la frecuencia de Estenosis Congénita HipertróFica
del Píloro en las Salas de Cirugía Infantil del Hospital Ge-
neral "San Juan de Dios" .

3. Establecer la morbimortalidad de Estenosis Congénita Hipe..':.
tróFica del Píloro.

4. Conocer los procedimientos diagnósticos utilizados.

5. Conocer las complicaciones post-operatorias y con que Fr~
cuencia se presentaron.

6. Levantar inquietud sobre el estudio académico en estudios
o trabajos futuros relacionados con este tipo de patología.

7. Hacer una crítica sobre el seguimiento de nuestros casos a
larga plazo con enFaque en su importancia para estudios -
posteriores.
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CONSI DERACIONES GENERALES

lo REGION PILORICA:

a. EMBRIOLOGIA:

La primera manifestación del estómago es uno dilataci6n fu
s;Forme del intestino anterior en la Sta. semana de vida intraute=
rina. En las semanas siguientes, se modifican mucho el aspecto
y la si tuaci6n, a causa de diferencias de la rapidez de c re c i-

~i:~to de .diversas porciones de la pared, y de cambios en lo po~
slclon de organos adyacentes. La formo mas sencilla de explicar
los cambios de posici6n del eSI'ómago consiste en suponer que, du
rante su crecimierÜo, experimer1f'a rotación, siguiendo dos e¡es:-
uno longitudinal y el otro antero-posteriar.

En el e¡e longitudinal, el estómago efectúa rotación de 900
en el sentido de las manecillas del reloi, de manera que el lado
ízquierdo se orienta hacia adelante y el lado derecho hacia atrás o

En consecuencia, el nervio Vaga izquierda que inicialmente s e
distribuia en el lado izquierda del estómago, inerva la pared an-
terior; de manera anóloga, el nervio vago derecho se distribuye
en la pared posterior.

Durante la rotación, la porción posterior original del estó
mago crece más rápidamente que la anterior, por lo cual se for:
man las curvaturas mayor y menor.

Dado que en esta etapa del desarrollo en el estómago está
unido a las paredes corporales posterior y anterior por las meso-
gastrios dorsal y ventral, respectivamente, se considera que la r~
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tación del eje longitudinal tira del mesogastrio dorsal hacia la i~
quierda y ayuda a formar la bolsa omental o epiplo1ca, fo nd o
de saco peritoneal situado detrás del estómago o

En esta etapa inicial, los extremos cefál1co y caudal de I
estómago están situados en la línea media pero al continuar el
crecimiento la porción caudal o pilór1ca se desplaza hacia la de
recha y arriba, y la porción cefólica o cardíaca se desplaza a 1;;-

izquierda y algo hacia abajoo

6
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FIG. 13-16. Rep~esentaci6n t!squtmática de los cambios de posición del estómago.

A, B, Y e muestran la rola.ción del estómago sigu~iendo su eje longitudinal. visto. por
delante. D, E Y f muestran, en corte transversal, el efecto de la rotación sobre las
inserciones ~eril°n.eales. G y H muestran la rotación del estómago siguiendo su eje
anteropostenoT (vista por la cara anterior).

-
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El estómago en el embrión tiene las subdivisiones y la for-

ma encontrada en el adulto. En el niño el estómago se encuen-
tra con su eje longitudinal en el plano transverso del organismo.-
Del 2do. al 3er. año de vida la forma de "asta de toro" es la
más frecuente o Del séptimo al noveno año, se observa el tipo en
"Anzuelo", y de los 1O á 12 años en adelante el estómago es si-
mi�ar al del adulto, El crecimiento del estómago es máximo en-
tre el nacimiento y el tercer mes de vida o Más tarde, el aumen-
to de la parte mucosa es lento e igual. Casi todos los datos nu-
méricos de la literatura sobre lo capacidad gástrico a diversos
edades, se basa en estudi os past-mortem y por ello son falaces, -
Lo capacidad se fija únicamente por los límites móximas de disti!!,
ción, varío ampliamente según el tamño del nino, lo cantidad de
alimento ingerido y lo cantidad de aire absorbido, Lo cifro de
30-90cc, al nacer, 90-150cco al mes y 210-360cco 01 año son
muy aproximados, A los 2 anos, lo capacidad es de 500cc. y en
lo niñez posterior, la capacidad medio oscilo entre 750 y 900cco

En el estómago del niño menor de tres meses de edad, rara
vez se observan verdaderos ondas perist'álticos, y parece que el
estómago se contrae comO un todo o

b, ANATOMIA:

Píloro: Del latín Pylorus, y este del griego Pyloros, Portero,
Abertura duodenal del estómago.! Pliegue de la mucoso y teji-
do muscular que rodea el orificio pilórico./ Porción final de I
estómago que precede al duodeno o

El estámago es una porción dilatada del tubo digestivo, i~
termedia al esófago y al intestino delgado. Se consideran en él
dos extremos: Uno superior, denominado tambi én fondo o tube-
rosidad mayor, y otro inferior o porte pilórica que está dirigida -

. --- --

oblícuamente a la derecha, arriba y algo hacia atrás; está divi-
dida por un surco, surco pilárico, en dos partes: una izquierda,-
el vestíbulo pilárico, continúa el cuerpo del estámago; otra de-
recha, el conducto pilórico, que se continúa con el duodeno ,

por un orificio, el píloro. La situación del orificio pilórico es-
tá indicada por un surco denominado Duodeno-Pilórico.

El orificio pilórico está situado así en la línea media algo
por encima del ombligo. Corresponde por detrás a la primera vér
tebra 1umbar o

-

La arteria pilórica o gástrico derecha, segunda colateral
importante de la arteria hepática se dirige adelante yola izquier
do, hacia el píloro, en donde se divide en dos ramas que se ana~
tomosan a lo largo de la curvatura menor con las ramas termina:::
les de la coronaria estomáquica.

Lo vena porta de Mayo, en el transcurso de su trayecto re-
cibe la vena pilórica, la vena coronaria estomáquica, la vena -
pancreático duodenal superior, ramas satélites de las arterias co
rrespondientes,

El drenaje linfótico está a cargo primordialmente del grupo
preaortico (principalmente la masa de ganglios situados en el -
tronco celíaco) y por los ganglios subpilóricos.
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c, HISTOLOGIA:

Los fosos y surcos de lo porción pilórico del estómago son -
más profundos que los correspondientes del cuerpo y del fondo, -
Además, los glándulas que se obren en ellos son mucho más cor-
tos que los del cuerpo y del fondo, Por lo tonto, hoy gran dife-
rencio entre lo relación profundidad de surcos y profundidad de
los glándulas en la parte pilórica del estómago y la correspondien
te en el cuerpo y el fondo o Este dato permite distinguir con fac;
Iidod cortes correspondi entes al cuerpo y al fondo,

Otro punto diferencial entre las glándulas de las dos regio
nes es que las glándulas pilóricas tienen forma espiral, y por 1;
tonto, nunca pueden verse en un corte longitudinol o

Otro hecho distintivo es que las glándulas pilóricas es tó n
formadas por un sólo tipo c~lular, En cortes teñidos con Hemato
xilina-Eosina el citoplasma de estas células es pálido, los núcle';;
están mós o menos recortados y comprimidos contra las bases de
los célulos, La luz de cada glándula es más ancha que la luz de
las glóndulas del cuerpo y del fondo o

Varios observadores (12) se han referido o lo similitud que
puede haber entre los células de los glándulas piláricos y los cé-
lulas mucosas del cuello de los glándulas del cuerpo y del fondo o

Poseen lo misma funcián pues los glándulas pilóricas no producen
enzimos sino solamente moco o

Al nivel del plloro, los fibras musculares lisos circulares de
la copo medio de la muscular externo han aumentado hasta consti
tuir un hoz grueso que rodeo la solido del estómago; es el deno:
minado esfinter pilórico o Lo bando gruesa del músculo que lo m

constituye formo prominencia debajo de lo submucoso y empuiolo
mucoso hacia adentro, de manero que ambos constituyen un plie-
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gue c i rcul ar, Hay que recordar que el compone nte p r i n c i poi
del núcleo de este pliegue es la capa media engrosada de la mu~
cular externa, Este pliegue difiere de la mayar parte de arrugas
que se observan en el tubo digestivo, que paseen núcleos s o la-
mente de submucosa,

Los ganglios del sistema nervioso vegetativo poseen arma-
zones de te ¡ido canectivo y células ganglionares, Sus células
son multipolares ya que proporcionan varias dendritas y tienen en
general poco volumen, No todos los gonglios están rodeados de
cápsula, Con mayor frecuencia los núcleos suelen hallarse en la
periferia, Los ganglios terminales pueden ser de muy pequeña v~
lumen, ya veces resultan dif.clles de descubrir; de hecho, a ve
ces sólo se observa una célula ganglionar,

d, FISIOLOGIA:

El vaciamiento del estómago es promovido por ondas peris-
tálticas que viaian desde el estómago al duodeno, y sufre la op~

sición de la resistencia del plloro al paso de alimento. El píloro
en estado normal está casi completamente cerrado por contrac-
ción tónica ligera. Normalmente hay un gradiente de presión de
3 a 5 cms, de agua desde el estómago al plloro, pero esto basta
para que salga del estómago solamente agua y otro contenido
muy flui do. Si n embargo, cuando ondas peristál tic as aumentan -
periódicamente la presión en la parte antral del píloro, puede v~
ciarse en todos las grados de consistencia. Por lo tanto, en la
práctica la rapidez de vaciamiento del estómago depende, de m~
nera principal, del grado de actividad de las ondas peristálticas
antral es.

En estos períodos de actividad, las ondas peristálticas an-
trales se producen casi exactamente tres veces por minuto; s e

14

vuelven muy intensas cerca de la incisura angular y progresan ha
cia antro, píloro y finalmente duodeno,

Al avanzar estas ondas, el esfinter pilórico y la porción -
proximal del duodeno se relajan ("relaiación o inhibición distal ") .
Cada onda peristál tico llevo 01 duodeno vari os cent.metros cúbi-
cos de quimo. Esta función de expulsión del antro gástrico reci-
be a veces el nombre de "bomba pilórica" .

La velocidad con que el contenido gástrico pasa a duode-
nO por efecto de la bomba pilórica depende de dos factores pri~
cipales: a} fluidez del quimo en el estómago y b} receptividad-
del intestino delgado en especial duodeno poro el quimo.

Estructuralmente, las glándulos pilóricas y cardíacas son si
milares o las glándulas góstricas, pero casi no contienen células
principales y parietales; están formadas casi totalmente de cél~
las mucosas que producen una gran cantidad de un moco viscoso
y alcalino que cubre la mucosa con uno capa de gel de mós de 1
mm., suministrando así una importante protección para lo vísce-
ra, además de contribuir a la lubricación para el transporte de
alimentos, Una irritación de la mucosa, incluso ligero, estimula
directamente las células mucosas, que secretan de inmediatagra!:!.
des cantidades de este moco espeso y viscoso.

15
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2. ESTENOSIS CONGENITA HIPERTROFICADEL PlLORO,

a. ETIOLOGIA:

Este desorden ha sido reconocido como lo anomalía más c~
mún congénito del tracto gastrointestinal que requiere corrección
quirúrgico, A pesar de uno tendencia Familiar marcado, lo etio-
logia de lo Estenosis Congénito Hipertrófica del Piloro aún per-
manece obscuro. (11)

Interés sobre el papel de lo Gastrina en lo producción de
la Estenosis Congénita H¡pertrófica del Piloro se inició con los
experimentos reportados por Dodge en 1970, Al inyecl'ar lo hor-
mona Pentagastrlna en perros embarazados en el último trimestre-
de gestación y o los cachorros recién nacidos, Dodge pudo prod~
cir uno lesión que fue grosero e histológicamente similar o lo Es-
tenosis Congénito Hipertrófica 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 post~
laron que lo Pentagastrina causó pilorospasmo crónico que ultim"'.
damente llegó o hipertrofia muscular pilórlco. Al evaluar esto -
hipótesis, Rogers en 1975 estudió 15 infantes con Estenosis Con-
génita Hiperlrófica del Piloro; despues de ayuno de 3-4 horas e~
tos infantes tenían uno concentración medio de gastrina sérico de
1ó3 pg/ mi comparados con el grupo control de infantes normal es
con un nivel en ayuno de 193 pg/ mi, (1) o Estos diferencias sin

embargo, no fueron estadisticamente significativas. Cinco dios
después de lo piloromiotomía, los infantes con Estena;is Congén.!.
ta Hipertrófica del Piloro tenian uno gastrina sérico en ayunos -
por valor de 205 pg/ mi., valor que nO Fue estadisticamente ma-
yor que sus nivel es pre-operatori os, Un estudio similar fue repo.!.
todo por Spitz en 1976 evaluando gastrina sérico en 18 infantes
con Estenosis Congénito Hipertrófica del Píloro, después de un p~
ríodo de 24 horas de descompresión nasogóstrica. Estos infantes-
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tenían un valor medio de gastrina sérico preoperatoria de 170.5
pg/ml comparado con el valor del infante control de 99.6 pg/ml.
El nivel de gastrina sérico en ayunas de estos infantes subióa 204
pg/ml. cuatro días después de la piloromiotomía. (1). A diFeren
cia de los estudios anteriores de Rogers, estos autores notaron;
tos diferencias estadísticamente significativas y especularon q u;
las, diferencias naJadas en su grupo de infantes y el reportado por
Rogers fueron debidas a diferencias en el período de tiempo de
des compresión nasogá~trica antes de obtener los muestras de san-
gre para los niveles de gastrina.

Estos estudios conflictivos, han promovido la duda en cuan
to a la significancia de hipergastrinemia básico en la producció;:;
de Estenosis Congénita Hipertrófica del Píloro en infantes. Ambos
estudios clínicos dejaron sin respuesta la posibilidad de exceso de
hipergastrinemia post-prandial como un posible factor etiológico
en es te desorden.

Moazam y otros recientemente (1978), para evaluar la posi
bilidad anterior efectuaron un estudio con 11 infantes con Esten;
sis Congénita Hipertrófica del Píloro 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 demos traron hi-
pergastrinemia significativa comparada con el grupo control de in
fantes normal es.

-

En estudios experimentales recientes, la gastrina ha sido -
mostrada que incremento la motilidad gástrico antral en humanos,
pero paradógicamente se ha encontrado que decrece el tiempo de
vaciado gástrico. Fisher ha demos trado en experimentos tanto en
vivo como en vitro que la gastrina no causa contracción pilórica
en humanos, pero parece causar un grado de relajación pilórica.
Estos autores documentaron después que la horm,~na gastrointesfi
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nal Secretina parece tener un significativa efecto contractil
el píl oro humano. (3).

en

Este hallazgo puede proveer una explicación para la habi-
lidad de Dodge y Karim para producir Estenosis Congénita Hipe.r:.
trófica del Píloro en cachorros inyectados con pentagastrina.
15% de estos cachorros presentaron úlceras duodenales, una evi-
dencia indirecta de hipersecreción góstrica en estos animales. El
incremento en la producción de ácido góstrico comO resultado de
inyector Pentagastrina puede esperarse que aumente la acidiFic~
ción duodenal resultando en la secreción secundaria de secretina
del duodeno proximal, y esta secreción excesiva de secretina pu~
de producir "ESPASMO PILORICO CRONICO", que eventual-
mente lleva a la hipertrofia del píloro en estos animales.

Quizó en la presencia de una predisposición genética, pa-

ra espasmo pilórico, la hiperacidez normal del recién nacido II~
va a una elevacIón en la acidez duodenal con un incremento en
la secreción de secretina. El espasmo pilórico resultante puede
contribuir al eventual desarrolla de Estenosis Congénita Hipertr~
fica del Píloro.

El riesgo de recurrencia de Estenosis Congénita Hipertráfi-
ca del Píloro en hermanos nacidos posteriormente a progenitores-
no afectados es de 302% (13).

bo PATOLOGIA: -'t'i

Desde el punto de vista anatómica, el píloro es grueso 'y
consistente, con unos 2 a 3 cms o de largo y uno a dos centíni'é'.;,
tros de grueso. El aumento de volumen depende por camplet6'd~'
hipertrofia notable y espasmo de la musculatura circular, y eH\ii'i¡'
nor medida de la capa muscular langitudinal del píloro o La)n1¡)2~
so 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 piló-
rica, obstruyendo así el paso de los alimentos. No hay acuerdo
aún en cuanto a normalidad o no de las células ganglionares del
píloro.

c. CUADRO CLlNICO:

Un bebé de 2 a 4 semanas de edad quien presenta vómitos
pera que inmediatamente se encuentra hambriento nuevamente,
con una pérdida de peso reciente (después de haber recuperado el
peso que tenía al nacer y quizá algo más) y una disminución en
el volumen y número de las evacuaciones, debería sospecharse i~
mediatament'e que se tratara de una estenosis hipertrófica del pí-
loro.

Los síntomas son resultado de la obstrucción parcial de ,la
salida gástrico; los vómitos suelen iniciarse a la semana de edad;
inicialmente son ligeros o sólo existe regurgitación; se hacen pr~
gresivamente más intensos, por lo general al cabo de una semana
de su inicio, y suelen presentarse durante o poco después de las
comidos.

Algunos consideran que el período aSlntomático ocurre po.!.
que toma cierto tiempo para que se desarrolle el edema de la m~
cosa, lo que viene a estrechar aun más el conducto pilórico alte
rado.

Nunca se observa bilis en los vómitos, consisten sólo en
contenido gástrico, aunque en ocasiones pueden aparecer teñidos
de sangre. La ausencia de vómitos en proyectil no descarta la po
sibilidaddeEoH.P.

-

Los vómitos en estos pacientes se pueden presentar en
tres

19



-1

patrones clín[<!os: el grupo mayor, que brinda una historia de v~
mitos intermitentes que se iniciaron en la primera o segunda se-
mana de vida, yqque posteriormente se volvieron constantes.

, Un grupo menor inicia el cuadro de vómitos en la tercera o
cuarta semana de vida, después de una función gastroi ntestinal -
normal en [:Osprimeras semanas de vida. El grupo más pequeño de
bebés vomitan de una maner,? variable, por un período largo de

'tiempo, el diagnóstico eventualmente se hace más allá de lo edad
usual.

Las deposiciones se hacen~éada vez más escasas y sonde p~
queño tamaño, según la cantidad de alimento que alcance la vío
intestinal. '

La pérdida de pesa y la deshidratación pueden ser muy co~
siderables; disminuye la elasticidad de la piel yel te¡ido subcu-
táneo. En ocasiones los ojos aparecen hundidos y la grosa de las
mejías ha despparetido, presentando el niño una apariencia de
anciano a

Si el bebé es prematuro o si es un recién nacido, o le ha si.
da diagmostícada una gastroenteritis u otra enfermedad inespecífi.
ca, o si es mayor de seis semanas de edad el 'médico debería re-
legar el diagnóstico de E.C.H.P. a un segundo plano, ya que las
probabilidades de que exista bajo estas circunstancias es me nos
común. La información tradicional que esta enfermedad ocurre
principalmente en el primer hijo ha perdido mucha ,?redulidad -
con una revisión que muestra que solo el 44% re presentó con los
primeros bebés.

Las ondos gástricas peristáltiCas prominentes a través de la
pared olta del abdomen (simulando una pelota que rodaro por d~
bajo de la pared abdominal) desde izquierda hacia derecha, con-
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forme las contracciones gástricas hacen presión contra del píloro
obstruido son muy sugestivas pero no patognomónicas de'j'¡E~I'6Hcsis
Congénita Hipertrófica del Píloro. "','.c,

Aunque a veces se requieren varios intentos casi siempre es
posible palpar (con la mano izquierda de preferencia según vo-
rios expertos) el tumor pilórico descrito de manera característica
como "aceituna", justamente a la derecha de la !rnea media; la
masa es móvil. El tumor se palpa mejor cuando el estómago está
vacío, justamente después que el laclante ha vomi todo, o si está
lleno introduciendo una sonda naso-gástrica para aspirarlo. Es
necesaria la buena relajación (en ocasiones incluso con las rodi-
llas flexionadas contra el abdomen y el lactante tranquilizado -
con un chupete) . '

Si la masa no s~"'palpa inicialmente el examen debería repetirse
o intervalos hasta que el examinador esté convencido que no exi~
te estenosis.

A pesar de que E.H.P.C. e hiperbilirrubinemia son condi-
ciones diagnosf'icadas comunmente su ocurrencia concomi tente es
rara. Aún cuanda muchas revisiones de ictericia y E.H.P. no
mencionan su ocurrencia fue reportada antes de 1955.

~..'
Desde entonces la asociación ha sido reconocida con u no

incidencia que va del.9lb 17.0%.

Aproximadamente 50% de los in~ntes con E,.H.P.. con ic-
tericia tienen niveles de bilirrubina no conjugada entre 5 y 10
mlgs/100 mi.

La rapidez de resoluc ión de hiperbilirrubinemia
ratoria ha sido marcoda en cada caso.

post"ope-

Se ho reportado un caso de E.H.P.C. e hiperbilirrubinemia
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con un nivel extraordinariamente elevada de bilirrubina total de
50 mg/l00 mi, can una fracción indirecta de 4601 mlg ./100 mi o
Estas valores regresaron al nivel normal (en 9 semanas y media) -
después de la piloromiotomía de Fredet-Ramstedt (o sea a 0,9%
la bilirrubina total y la indirecta 00,7 mlg/l00),

A pesar de que la etiología de la ictericia en po c i entes

con E.HoP, permanece incierta los investigadores han implicado
el sistema de glucoroniltransferasa.

Se dice que al ser elíminada la infección, causas enzimó-
ticas, genéticas o bioquímicas de la ictericia del recién nacido
el clínico se queda con un diagnóstico de hiperbilírrubinemia
idiopática superimpuesto sobre Estenosis Pilórica o

Algunas etiologíos de ictericia en E.H.P oC. han sido sug~
ridas:

a) Obstrucción mecánica del conducto biliar común por el pi
loro.
Desbalance del sistema nervioso autónomo produciendo es-
pasmo del conducto biliar común.
Deshidratación acompañada por una disminución en la -
afluencia de la bilis y éstasis biliar.

b)

c)

Otras posibles etiologías reflejan un defecto hepatocelularo

Glucoroniltransferasa, enzima hepática, cataliza la trans-
ferencia de ácido glucorónico del ácido glucorónico uridin-difos
fato a bilirrubina y forma la conjugada, es decir, glucorónido d;
bilirrubinao La ictericia puede entonces ser causada por la dismi
nución en la actividad enzim6tica. Causas alternantes al nivel
hepatocelular incluye una disminución del flujo de sangre hepá-
tica con anoxia celular, o inhibición competitiva de la formación
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de glucorónido de bilirrubina por el esteroide de la leche de pe-
cho.

Arias y colaboradores especularon que una substancia era
excretada entre la bilis, que competía con la bilirrubina por el
substrato presente inhibiendo la formación de glucorónido de bi-
lirrubina y disminuyendo la actividad de glucoroniltransferasa.

Wooely y otras, posteriormente implicaron a la glucoronil-
transferasa demostrando una absoluta disminución en la actividad
de la glucoroniltransferasa en niños con E.H.P. Ellos no ofrecie
ron explicación para la disminución de la misma, y hasta la fe=
cha ninguno ha explicado porque la actividad de la glucaronil-
transferasa está disminuida.

Bleicher y colaboradores (1979) postularon que la gastrina
sérico por sí misma inhibe lo actividad de la glucoroniltransferasa
y la hipergastrinemia de la E.H.P.C. (o pesor 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 con¡ugada.

23
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d. DIAGNOSTICO:

El diagnóstico se efectúa palpando la masa pilórico. Los
estudios radiológicos raramente son necesorios. Uno serie gastro-
intestinal superior es de valor en el reconocimiento de otras le-
siones cuando Estenosis Congénita Hipertrófico del Píloro ha si-
do descartodo por evaluación clínica.

La experiencia ha sido que cuando se está convencido que
una masO pi lórica no está presente pero los vómitos persisten, las
series gastrointestinales mostrarán algunas de las tantas entidades
patológicas tales como calasia del esófago, hernia hiatal o pilo-
rospasmo, sin embargo, ocasionalmente no se encontrará o se ha
rá el diagnóstico de Estenosis Hipertrófica Congénica del Píloro:-

En el diagnóstico diferenciol se pueden incluir las siguien-
tes entidades:

La calasia del esófago y la hernia del hiato, suelen desen-
cadenar vómitos en lo primera semana de vida y pueden diferen-
ciarse medionte estudios radiológicos. La insuficiencia suprarre-
nal, semeia en ocasiones una estenosis pilórica; la ausencia de
una tumoración palpable, lo acidosis metabólica y la concentra-
ción sérica elevada de potasio así como el sodio urinario, contri-
buyen al diagnóstico diferencial. La alergia a la leche de vaca
puede acompañarse de vómitos explosivos, pero raramente ton vi9.
lentos como los de la Estenosis Congénita Hipertrófica del Píloro.
Uno historia familiar de alergia y la existencia de otros signos de
alergia a lo leche suelen indicar el diagnóstico. Las ondas gós-
tricoscen ocasiones son visibles en niños pequeños y desnutridos,
que no presentan Estenosis Congénita Hipertrófica del Píloro.

Cuando las obstrucci ones congénitas de I duodeno son com-
pletas, provocan los síntomas que aparecen a las pocas horas de!.
pués del nacimiento; cuando son incompletas, como el caso de
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la estenosis, mal rotación, obridas estenosantes, los vómitos no
se hacen evidentes durante algunos días o inc luso semanas des-
pués del nacimiento; no existe una tumoración pilórica y el vómi
to contiene bilis si la estenosis estó situada por debajo de la"cavI
dad de vater.

e.- CUIDADO PRE-OPERATORIO:

La operación debe programarse sólo cuando el paciente ha
sido preparado adecuadamente. Este no es un procedimiento de
urgencia y puede siempre ser hecho a la luz del día con un equi-

,po humano alerta.

Antes de inducir anestesia un tubo nasogástrico es pasado
y el estómago del inFante vaciado. A pesar de que no ha habido
ingesta oral, un volumen suficiente de Fluído se acumulará para
:hacer vomitor y subsecuentemente con buen chanse de una aspi-
ración problemótica.

El estado de hidratación, el balance electrolitico y el equi
librio ócido-base debe ser evaluado en todo paciente en quien s;
'sospeche estenosis pilórica o

La deshidratación está presente en algún grado en casi to-
dos los pacientes. Los cloruros estón Frecuentemente disminuidos;
el potasio almacenado se encontrará bajo en el paciente en quien
'la estenosis ha sido de alguna duración. La hipopotosemis es pro
ducida por las pérdidas ocurridas en los vómitos importantes y pr;;
lIongada. El sodio corporal está reducido. La alcalosis metaból[
ca varía de moderada a muy severa.

Son muchos mós considerables las variaciones de cloruro res
pecto a su disminución y los aumentos de Ph y bicarbonatos que
constituyen los cambios importantes característicos de la alcalo-
sis hipoclorémica o
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Si el estado de lo enfermedad es temprano, la orina será al
calina porque el bicarbonato es excretado can sadio y potasio p~
re compensar la alcalosis. Si la enfermedad ha evolucionado ~
un estado más avanzado, la conservación renal de sodio y pota-
sio sobreviene y paradógiccrnente una orina ácida es excretada.

La reposición con cloruro de sodio al 0045 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 máxima
concentración, o bien, se utiliza una solución de glucosa al 5"/0
en suero salino isotánico, a la que se añaden de 3 a 6 Meq. de
cloruro de potasio por 100 centímetros cúbicos. En la enferme-
dad avanzada el cloruro de sodio 010.9% es usado inicialmente.
La constatación de cloruro sódico, que puede variar de valores
normal es hasta otros inferiores a 70 Meq ./L se uti liza como un
índice aproximado del déficit de potasio;: si el nivel de doruros
es normal el déficit de potasio será mínimo y debe prestarse cui-
dado en no sobrecargar al niño con mucho ion.

Clínicamente, los signos de mejoría en la hidratacián so n
restauración en la turgencia de la piel, membranas mucosas hú-
medas y un retorno de Ia tensión normal de las frontanelas y glo-
bos oculares, indican una terapia efectiva.

El reestablecimiento de la excreta urinaria, la desviación
del Ph urinario a alcalino (si era áCido inicialmente), una densi
dad específica disminuida y une calza en los cloruros séricos ha::
cia lo normal son indicadores en la efectividad de la terapia. El
estado metabólico debería ser lo más normal posible antes de la
cirugía, ya que la anestesia puede producir amplias variaciones
del pca 2 plasmático que puede agravar severamente la alcale-
mia no corregida.

28

f .- TECNICA QUIRURGICA,

L Operación de Fredet-Ramstedt es una de las operacionesa . .
d"' t " " e efectúa adecua-

más satisfactorias en CHuglO pe ,a nca y, s, s
d te logra cura completa y permanente" Debe e f eC tuarse
c:~d:o:amente; puede evitmse abrir el duodeno, si se toman"l~s

precouciones apropiadas durante la operaci?n.":a
perForoclon

duodenal puede ocosi onar lo muerte por pen tom tJs.

U ariedad de incisiones abdominales han sido propues-
(

no V
d"

derecha en cuadrante superior con división deltos porome lona . I I u
músculo, subcostal, etc.); así, tenemos por elemp o~ q~e a g -
nos refieren uno incisión corta transversal entre el :,Fo,des

'! el

b
P
I' 2/ 3 de lo incisión o lo derecho de la I,nea medio.om 'go con

La mitad central del músculo recto dere~ho es dividi~o
transversolmente¡ la línea alba, Fascia poste~lOr, y el .per~to~eo

d" 'd"dos' el ligamento redondo es retrOldo o lo ,zqu'er~.son 'V"
,

d i h"d Los que preF,e
El píloro yace en los profundidades e o en o" -
ren esto incisión apoyan que lo mismo es resistente; con;u . us.o

lo exposición es excelente y los eventraciones Y
las hernias ,nc'-

sionoles no son problema.

S arar el píloro es difícil si se intenta tomado direct.a~,:~

te. Si:r estómago le¡ono es t'omado y separado, la masa p'¡on-
co puede traerse o lo herida can facilidad.

Con el asistente sosteniendo el antrum en su mano izquier-

do y con el índice izquierdo del cirujano puesto contra el ,:x.tre-
mo distal duodenol de la masa pllórica, el pnor~ ~s

inmovd ,za-

do y la incisión del músculo hipertroFiado se Fac'¡,ta.

Se practica una incisión longitudinal e~
el plano. relat~vo-

mente avascular en lo mitad de la cara antenar
¡ supenor. ara
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disminuir la probabilidad de abrir la luz del duodeno, la i nc i-
sión siempre se dirige del duodeno hacia el estómago. La peligr~
so no es abrir el duodeno, sino que ello pase inadvertido. Puede
identificarse por aparición brusca de espuma teñida de bilis.

La vena pilórica se advierte con claridad. Este es un det~

lIe anatómica muy importante y de situación muy constante, q u e
muestra la unión de píloro y duodeno. Si la incisión pilórica so
brepasa la vena pilórica, es muy probable abrir el duodeno, pue~
el tumor pilórico sobresale en el duodeno como el cuello del úte
ro en la vagina.

Una maniobra ha sido descrita en la cual el asistente re-
trae la mucosa hacia el lado gástrico de la incisión con una gasa
sostenida de un pequeño hemostático. Esto alisa lo que sobra de
la mucosa duodenal y permite la división completa de músculo p.!.
lórlco con poco riesgo de perforoción duodenal. Esta maniobra
ha sido usado particularmente en enseñar a residentes a efectuar
piloromitomía.

La incisión seromuscular relativamente superficial sobre el
tumor pilórico se profundiza gradualmente por disección roma con
pinzas curvas delgadas, eventradas y se descubre la capa subya-
cente de fibros musculares circulares, la cual movilizada s o b r e
una pinza se corta con tijeras (algunos no creen necesario o pru-
dente cortar las fibras circulares en forma separada, ya que, las
fibras longitudinales y circulares están muy unidas y se comportan
como una unidad; cuando se aplica la fuerza para abrir la pinza
hemostática, ambas se separan en forma neta por abajo de la mu-
cosa y la mucosa sobresale). (22)
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Fig. 26~1. The c/assic cross section through /he
hypertrophied pylorus in midcanal (A) and median
sagittal seclion (B) d2f..~ ~les the manner in
which the muscle obstructs and deforms the mus-
cularis mucosae 01 the canal and duodenum.
Rarely is such perfect symmetry found so evalua-
lían 01 /he shape Di the tumor governs ~ccurate
placement 01 the axial serosal incision (C). (Fram
W. C. Quinby [52J, Surgery 59:627, 1966. By'
permission 01 The C. V. Mosby Co.)
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Fig. 26-2. S~reading 'wide rhe muscle fibers Dithe
tumorm mz canal alld proximally provides re-

';iease 01 the muscularis mucosae depicted in eross
section (A), median sagittal section (B), and as the
surgeon sees it (C). A few obstructing fibers at II
are inaccessible beneath the overhanging duodenal

muscularis mucosae at 1. For pu.rposes 01 illustra-
tion, the serosal incision kisshown as being

~
ried

furthet onto the duodenum than is necessa or
technically advisable. (Frarn W. C. QlIinby 2],
Surgery 59:627, 1966. By permission 01 The . V.
Mosby Co.1
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Después de cortar todos las fibras constrictoras se continúa
la disección can pinza en el plano que separa la mucosa de las
capas musculares hipertróficas, primero en un lado y después en
el otro, de la incisión de pilaromiotomía. Esto se hace para te-
ner seguridad de que se cortan todas las fibras.

Después de compl etar la incisión muscular debe ha c e rs e
una inspección cuidadosa y cerrar cualquier perforación.

Virtualmente, sin cambio, desde ]912 la operación de Rams
tedt es un modelo de "simplicidad y'sin complicaciones". -

g. CUIDADO POST-OPERATORIO:

Un régimen popular de comida post-operatorio principia -
con comidas 4 horas después de la operación. Con este horario
muchos infantes vomitan una o dos veces. Estudios sobre mobili-
dad gástrico en pacientes afectados muestran desórdenes peristól-
ticos, los que persisten en intensidad disminuida por hasta 24 hrs.
después de la operación. Si se retienen las comidas hasta 12 hrs.
después de la operación 2 beneficios se asegura: primero, los vó
mitos virtualmente desaparecen y las comidas cuando se princi=
pian pueden ser aumentadas mós rópidamente.

I

1

Una precaución ha aparecido al observar infantes severa-
mente deprimidos. Debe tenerse mucho cuidado con tales niños-

'
I

para que tomen todos los fluidos intravenosos conteniendo gluco-
sa post-operatoriamente hasta que la ingesta oral sea establecida.

Los niveles de insulina no caen simultáneamente con el ce-
se de la glucosa I.V. y el resultado es hipoglicemia. Niveles ba
ios de glicógeno del hígado puede prevenir una adecuada com:
pensación en estos infantes y una severa hipoglicemia puede re-
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sul tar .

La primera manifestación puede ser depresión respiratoria y
paro.

El promedio de estadío en el hospital después de la opera-
ción es de 2 a 4 días; aumer!to de peso sigue rápidamente y el re
sul todo es una cura permanente.

-

MANEJO MEDICO:

El manejo médico de Estenosis Pilórica usado hasta cierto
punto en los países escandinavos y en el reino unido es raramen-
te usado en los Estados Unidos.

La lentitud con que se instaura la mejoría (de 3 a 8 meses)
una mayor frecuencia de casos mortales y el elevado costo y pos;
bles efectos desagradables sobre el desarrollo emocional que en:
troña una hospil'alización prolongada han motivado el virtual
abandono del tratamiento no quirúrgico.

h.- PRONOSTICO:

Cuando se realiza un diagnóstico precoz en el curso de la
enfermedad y en niños preparados para una intervención la mor-
talidad operatoria es inferior 011%. El tratamiento médico tie-
ne en cambio una mortalidad más elevada e incluso cuando es be
neficioso debe prolongarse durante 3 a 8 meses.

36

MATERIAL Y METO DOS

Para efectuar el presente trabajo de tesis se revisó primero
los Ii bros de operados comO de Ci rugía Pedi átrica del H o s pita I
General "San Juan de Dios", en un periodo de seis años (enero
de 1975 a diciembre de 1980) encontrando un total de 50pacien-
tes con Estenosis Hipertrófica del Piloro a los que se les efectuó-
piloromiotomía con la técnica de Fredet Ramsledt.

Se revisaron los récord operotorios de estos pacientes, can
el objeto de saber la técnica empleada, si se presentaron compli,
caciones en el transcurso de la misma, etc. Se procedió asimis-
mO a la revisión de cada uno de los registros clínicos para saber
la evolución post-operatoria, así coma ciertos datos tales como:
La edad del paciente, si exist'ían anomal íos asociadas, si era o
no primogénito, edad en que se iniciaron los síntomas, etc.

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

El método que se utilizó fue el de Análisis Retrospedivo.
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

De los 50 pacientes con Estenosis H¡pertróf1ca del Plloro r~
copilados en los últimos 6 años en el Departamento de Cirugía P~
d¡ótrica del Hospital General "San Juan de Dios", analizaremos
los datas de mayor importancia.

La distribución de los pacientes por sexo, es de lo siguien-
te formo (Cuadro No. 1):

Hombre~:
Mujeres:

84%
16%

42... ., .., ...
8 .

Es de recordar que al igual como está escrito en la litera-
tura general sobre Estenosis Pilórica, es más frecuente en hom-
bres que en mujeres (la mayoría de reportes indica una relación -
de 4 a 1); sin embargo, en nuestro est'udio fue de 5 a l.

Con relación a la edad, vimos t'ambién que la mayor parte
de estos pacientes presentan sus manifestaciones cllnicas entre
las 2 y las 6 semanas de edad.

Como le muestra el cuadro No. '2 la mayoría de los pacier~.
tes fueron intervenidos quirúrgicamente o las 4 semanas de edad
(no obstante, la sintomatología se había iniciado una semana an
tes en casi todos los pacientes).

38,
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CUADRO # '2

.-----.

CAB~-'\

+ de-~I,,

\

, DISTRIBUClON SEGUN LA EDAD EN QUE SE LLEVO A
LA PILOROMIOTOMIA (EN SEMANAS)

2

#
%

1
2

6
12

3 4 5 6 87

8
16

14
28

7
14

4
8

1
2

4
8

5
10

---'.,--

Con respecto a la importancia de la ordinalidad de los pa-
cientes, no fue de mucho interés ya que únicamente un 36% de
todos los pací-entes en nuestro eStudio eran primogénitos (ver cu~
dro No. 3).

CUADRO # 3
----..--

Primogénito
2do. hijo
3er. hijo
4to. en adelante

18
TT
12
9

36
22
24
18

39
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De los síntomos que mós frecuentemente fueron observados,

01 ingreso de los pacientes, tenemos en primer lugor los vómitos-
(y que fue el motivo de consull'o en el 100% de los mismos). Ver

cuadro No. 4.

CUADRO # 4

SINTOMA TOLOGIA

Estreñimiento
V6mltos
Di arreas
Ictericia

#

9
50

7
2

%
18

100
14
4

-~ ,--,"""' ~~
"" ,-'..,."~~-,

Un hallazgo importante en la revisión de los archivos de
los pacientes, fue el hecho de que la "OLIVA PILORICA" fue
palpable al examen físico en el 90% de los pacientes (o sea en
45); no obstante se tomó serie gastroduodenal para diagnóstico ~

en 39 pacientes o sea, en el 78%, ¡ncluso en dos de ellos con
fl uoroscopí a.

El tipo de lactancia en la mayoría de los pacientes fue ma
tema, hallazgo que apoya relativamente (ya que la prepondera~
cia estadístlcamente no fue signiFicativa~- 56%) el hecho de qu;
el esteroide de la leche moterna tenga algún papel en la produc-
ción de Estenosis Pilórica. Ver cuadro No. 5.

CUADRO # 5

TIPO DE LACTANCIA

ARTIFIC IAL
7

14"

MATERNA
# 28
% 56

-._--
MIXTA

15
30

40

~
,

El procedimiento quirúrgico que se procticó en todos los po
cientes fue la piloromiotomía de Fredet-Ramstedt.

-

Entre las complicaciones que se presentaron tenemos:

A. INTRAOPERA TORI AMENTE:

i. Cinco pacientes presentaron Estómago lleno, regurgitando
y requiriendo colocación de Sonda nosogóstrica durante el
acto quirúrgico.

ii. Dos pacientes tuvieron perforación duodenal accidental, -
hecho que fue reconocido y reparado al mismo tiempode la
operación, cursando con un buen post-operatorio.

COMPLICACIONES POST -OPERATORIAS:

1 paciente falleció, presentó Meningitis a E. Coli.

El promedio de díos de estancia de los pocientes fue de 14
días:

Con respecto a la experiencia quirúrgica, fue de lasiguie!:
te manera:

,",-"~' "' ~-"

Jefes de sal a:
Res identes:

32
18

64%
36%

'-'--
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CONCLUSIONES:

La frecuencia por sexo de Estenosis Congénita Hipertrófica
del Píloro Congénita, es estadísticamente significativa; es
más frecuente en hombres que en mujeres (en nuestro medio
en una relación de 5 a 1).

La edad más frecuente de los pacientes está comprendida en
tre las 2 y las 6 semanas de vida, (78% de nuestros pacien:
tes); lo que nos sugiere que siempre debemos tener en men
te, este tip o de patología en un paciente sobre todo de s;;-

xo masculino y que consulte por los síntomas gastrointesti:
nales anteriormente descritos.

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

La piloroiniotomía, continúa siendo el método terapéutico
de elección en pacientes con Estenosis Hipertrófica del PJ:
loro.

5.- No hubo ninguna recaída en los pacientes de esta revisión.

La mortalidad fue de 2%.
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RECOMENDACIONES

1) Tomar siempre las medidas necesarias descritas anterior-
mente en el pre- operatorio para evitar complicaciones
trans-operatorias tales como la regurgitación por fa I to
de sonda nasogástrica, etc.y/o post-operatorias.

2) En base al estudio efectuado por Dodge y Karin en r~
loción o la hipersecresión gástrico como causa indirecta
de "Espasmo Pilórico Crónico" que eventualmente lleva
a la HIPERTROFIA DEL PILORO sería de valor la medi-
ción de secresión de ácido clorhidrico en las mujeres -
embarazadas (sobretodo las primigestas o sometidas 0-
stress constantemente).

3) Continuar con el progreso educativo en la formación de
Residentes de Cirugía en lo que a experiencia quirúrgi-
ca se refiere ya que la mayoría de las operaciones efe~
tuadas durante los das últimos años han sido efectuadas-
por los mismos con la :asesoría de los Jefes de Servicio.
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