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INTRODUCCION:

La Estenosis Hiperirofica del Piioro es una paioiogia gue ocupa un iugar imporiante
dentro de la cirugia pediatrica, por io reguiar en ninos de pocas semanas ge nacimienio,
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frecuente e importante de |2 pbstruccién de la salida gastrica en el necnato y los jovenes
infantes.(9)

Actualmente su frecusncia es coman, segun estudios realizados en el estado de New
York se presentaron 2.4 pacientes por mil nacidos vivos en 1884 y 1.7 por mil nacidos
vivos en 1980, Su aparicion puede confundirse con oiras enfermedaces {probiemas de
alimentacion, lesiones intracraneales, incompetencia dei  esfinter cardioesoTagico
aealasia® con 6 sin hernia de hialo; espasme de! pilore, estencsis duodenal, rotacion

defectuosa del intestino o insuficiencia suprarrenal), si ef diagnostico es hecho por
personas inexpertas, (1, 7y

Clasicamente se encontro gue iz mavoria de nifios consultaron entre las cinco y siete
semahas de edad, la aparicion de los sintomas fue mayor entre ias primeras dos vy
cuatro semanas. los que se caracterizaron par, vemites, onda peristaltica visible luege
de la ingesta vy olive nalpable (7,13,14) ;

El presente estudio determinard las caracteristicas de los pacientes pedidtricos de
ambos sexos, a los cuales se les hace diagndsticc de Estenosis Hiperirofica del Pilore
por medio del examen fisico (patpacion), USG, serie gastro-duodenal, trago de bario,
asi come Sus complicaciones pre y pos-operatorias aue consultaron al servicio de
cirugia pediatrica del Hospital General, instituto Guatemalteco del Seguro Sccial.




DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Estencsis Hipertréfica del Pllore, es una enfermedad en la cua! las fibras musculares
piioricas se hipertrofian, provocando ohstruccion a este nivel. Se presentsa por o reguiar
en ios nifios durante el primer mes de vida, observandoia principaimente entre ia
segunda y octava semana, afectando méas a los hombres que a las mujeres, con una
relacldn de 411, ests a menudo es mas frecuente en Infantes primogénitos. (20, 21, 24)

Conforme evoiuciona la enfermedad predominan los sintomas en orden de frecuencia
vémitas periefa iaman de hisha wdaihie W ds oliva nildrica daehidm!acién, anemiar

mitos, isteltisma lucha wislhle v plliorca, deshi
desnutriclén, alcalosle metabdliea. (14, 21)

Esiudios realizados en New York en 1,985, de 18 pacientes con Estenosis Hiperirdfica
del Pllore, 10 presentaron defecto de las células del tubo neural (protelnas neuro-
filamentosas y NADPH), relacionandola con l2 patologia, pero en los ofros oche no se
encontro ningun defecto inmunocitoiagico, y coneiuveron que las céiuias neuraies no
Intervienen en la patoiogia. (19)

interfiere su alimentacion, esto se traduce en Una serle de causas de mortalidad, sobre
todo si ta enfermedad no es diagnosticada convenientemente y si la intervencion
Guirirglea se reallza fuera de tiempo y con defectos técnicos (14)
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Alngue eh ia actuslidad existen varios métodos diegnostices (serie gastroduadenal,
U.8.G,, trago de bario, ultrasonografia, fluroscopia); sigue siendo la historia clinica y &l
examen fisico los mejores métodos de diagnéstics. 121}
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Cirugle Pediétrica del Hospltal General, Institute Guatemalteco del Seguro Soclal, del
primere de enero de 1,991 al 31 de diclembre de 1,995 FEl cual presenta un esquema
actulizado det cuadro, para conocer la varlada sintomatologia, métodos diagnosticos qgue
nos dlever al reconoeiniento de la Estenosls Hipertréfica del Plloro, asi  como las
indicaciones quirirgicas y la deteccién prematura de sus complicaciones.
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JUSTIFICACION

La Estenosis Hiperiréfica del Pfloro, es la causa mas frecuente e importante de
obstruccion de la salida géstrica en el neonato y los jévenes infantes.

Diez casos consecutivos de Estenosis Hipertréfica del Plloro fueron revisados con
U.S.G.. En cada caso el Plloro fue captado subyacente a la vejiga. El reconocimiento en
la relacion anatémica pudo ayudar en el diagnostico de Estenosis Hipertréfica del Plioro y
efectuar una mejor comreccion quirirgica. (2, 20)

No existen estadisticas y estudios a nivel nacional que evidencien los nuevos métodos
diagnésticos para esta patologfa y que clasifiquen en orden de frecuencias, sus sintomas
clinicos y complicaciones pre-post operatorias, por lo que es justificado la elaboracion de
este proyecto de fesis para que sirva como gula a quienes en dado momento requieran
informacion sobre la idertificacion y manejo clinico de los pacientes con Estenosis
Hiperiréfica del Plloro.

Esperando que sea una confribucién para que en nuesiro medio nos conduzca
idealmente a un diagnostico temprano, un manejo racional, la deteccién prematura de las
complicaciones, el momento adecuado de operar, el manejo y tratamiento de las
complicaclones subsecuentes; todo redundando en beneficio de los pequefios pacientes,
reduciendo su morbi-mortalidad.



OBJETIVOS

GENERAL:

1. Determinar el manegjo de los pacientes con diagnostico de Estenosis Hipertrofica
del Piloro, tratados en la seccion de Cirugia Pedigtrica del Hospita! General de
Enfermedad Comun del Seguro Social (IGSS) del 1. de enero de 1,851 al 31 de
diciembre de 1,595,

ESPECIFICOS:
1. Determinar ia incidencia de Estenosis Hiperirofica dei Fiioro en la Seccion de

Cirinia Padiatrica en ! knenital General da! Qenurn Qneial
(EHES I == et U ] ikl ) 1 A pate st ot

»

2. Identificar las manifestaciones clinicas frecuentemente encontradas, en |os
pacientes con Estenosis Hipertrofica del Pilero,

ey

. Describir los métodos diagnosticos mas utilizados v resultados obtenidos para
Estenosis Hipertrofica del Piloro.

4 ldentificar las complicacionss més frecuentes pre v post-operaterias del Estenosis

<
Hipertréﬁc a de! Piloro.

REVISION BIBLIOGRAFICA
Estenogis Hipertréfica del Pilore.
DEFINICIOR:
La Estenosis Hipertrofica del Piloro es la causa més comun de laparotomia en el primer
mes de vida, Consiste en ja hiperirofia de jas fibras longitudinales y circulares del

musculc pilorico, que causa una obstruccion mecanica, de instaiacion progresiva. (1, 6,
{o3]
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AMTECEDENTES:

El conacimiento sobre Estenosis Hipertréfica infantil del Plloro mas antiguo data del afio
1 627 con una descripcion por Fabricius Hidarus.  Luego Kellet en 1,646, Blair en 1,717
v Weber en 1,768 quienes la describen en forma mas completa. (18 23)

a. Hirschisprung, bondd
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lmpcnanieﬂ conoclmientos Anatomopatolégleos en 1,788, (i.)

EF 4 779 anainu“ Rn'xrrlr..\leu da g2 conoeer la entidad en ﬁmx_‘a

Plerre Fredet, sugirié en 1,907 gue sdlo e miisculo pilérico deberia ser cortado, dejando
asi la mucosa Intacta, mas tarde en 1,812 Ramstedt describlé una téenica modificada,
mientras Ramstedt efectuaba una plloroplastia submucosa noté que solo una Inclsion
inngitudinal quitaba ta ebtruccién: subsecuentemente él omitid todo intento de suturar el
miscule hipertrofiado.

En Guatemala la primera Intervenclén fue practicada en 1,931, por el Dr. Rodelfs
Espinoza, luegoe en 1,841 la segunda por los Doctores Ogarrle, Cofifio v Vignolo. {27)

En septiembre de 1,982 una serle de 8 casos (Dr. Lara Roche G}y Ia ditima en 1,063
con una serle de 22 casos(Dr. Meneses Zayas, L.F.}, estos Gltimos tres reportes fuereh
en el hospital Roosevelt. {27)
Las series mas recientes fueron en 1,876 con 37 cascs en el Hospital San Juan de Dios
{Dr. Dugue Torres, CN.) v en 1,979 una serie de 8 casos del Hospita! Nacional de
Amatitian {Dr. Pedroze Gallarde).(27)

1,881 se presents en el [X Congreso Naclonal de Cirugla un analisis de 263 casos;
t":tadae en la seccitn de clrugla pedidtrica del hospltal Roosevelt en 23 afios. (Dr.
Rodolfo Duran).



INCIDENCIA.

la tasa de frecuencia hombre/mujer es de 4:1. Los negros son afectados con menos
frecuencia gue los blancos. Los recien nacidos pretermine desarrollan con mayor
frecuencia la enfermedad que aquelios nacidos & términe. Se nofs un aumento de ia
enfermedad durante los meses de diciembre, enero y marzo. Hijas de una madre que
padecio esta entidad son afectados 3-4 veces mas que si el padre la hubiese padecido,
lo que suglere en la mujer una fuerte asoclaclén genética bajo factores amblentales. (14}

Los nifios nacidos en ei hogar presentan sintomas mas tarde que aguelios nacidos en ei
hospital, asi mismo, los primeros sintomas aparecen mas tardiamente en aguelios nifios
que son alimentados cada 4 horas que en aquellos que son alimentados cada 3 horas.
{19)

PATOGENESIS

La pategénesis de la Estencsis Hipertréfica dei Pilore es desconccida, Varies autores
han realizado estudios de Fluoroscopia y serie Gastrointestinal a recién nacidos en
grupos hastante grandes sin encontrar en elles aigln signo de obstruccion, muchos de
estos nifios desarroliaron secundariamente Estenosis Pilorica. (7, 18, 20)

Se ha sugerido que la hipertrofia es secundaria a espasmo del piloro por ios casos que
han sido favorablemente tratados con drogas antiespasmodicas. (23)

Se ha encontrado cambios degenerativos en céfulas nerviosas del piexo mientéric_o del
piloro, Io que ha sido interpretade comoe una excesiva estimulacion vagal, siende
desconocida la naturaleza de esta estimulacion, (18}

La Hipergastrinemia maternai-fetal-neonatal también ha sido incriminada, en
experimentos con perros, se ha producido Estenosis Hipertrifica del Piloro en cachoros
de madres a quienes se les habla administrado Pentagastrina. (8)

Se han realizado estudies controlados sobre drogas que usan las mujeres durantie su
emharaze, &n un Intento de encontrar la causa etioldgica de esta entidad; el estudio se
realizo con drogas antiemeticas, hierro pre-natal, vitaminas, antiacidos y anticonceptivos.

_El resultado fue que ho se encontrd relacion significativa entre ei uso de estas drogas y-

la incidencia de Estenaosis Pllérica. (14)

Ha sido reportado un significativo aumento de Estenosis Pilorica en aqueilos nifios que
han padecido el Sindrome de Dificultad Respiratoria y que ademas han side alimentados
por sonda nasoyeyunal, enmarcandose los siguientes posibles mecanismos. (18)

» Trasiado del efecto del alimento gastrico normal en ei pilero ensanchado,
s Fallo de neutralizacién del acido géastrico por los alimentos.
» El tubo transpildrico como un estimulo irritante para producir hipertrofia muscular.

Se sugiers que tanic el sindrome de dificultad respiratoria come el uso del tubo
tranpilérico actlen sinérgicamente en lz génesis de la Estenosis Pilorica.

PATOLOGIA

Las paredes del estomago estan hipertrofiadas; especialmente hacia el finai del piioro,
el estémago se encuentra dilatado, su borde inferior puede extenderse hasta debajo del
nivel smbligo. Una seccién del pilorc es demasiado gruesa y elongada, su porcién distal
puede proyectarse hacia el lumen duodenal y algunas veces hasta el cérvix uterino. (9,
14,19)

Balo examen microscopleo, la espesura vista es princlpalmente la capa del musculo
circular, el cual aumentado 2 6 3 veces su tamafio normal. Las células del misculo liso
hipertrofiado contienen glucogeno. (2)

CUADRO CLINICO

Los sintomas usualmente aparecen entre la segunda y tercera semana de vida,
raramente ocurre a los pocos dias después del pacimiento y pueden aparecer hasia
doce semanas después. La tipica historia es la de un infante que ha ido ganando peso
regularmente, inesperadamente inicia con vomitos para los cuales no se encuentra causa
evidente. (21)

smitos. Inicialmente los vomitos ocuren ocasicnalimente, después se hacen
regutares. La forma como se presentan es caracteristica, primero se regurgita una
parie de ios alimentos, varios dias después el vomiio se hace en proyecti. Los
vémitos ocurren directamente después de alimentar ai nifio, usualmente consisten
sole leche v no contienen bilis, (23

ant)



En general, la cantidad de leche es expelida en un solo tiempe. Sin embarge, algunas
veces la cantidad vomitada puede ser mas grande que el alimento que ha sido ingerido,
indicando considerable retencion. Debido a la pérdida de fiuidos el infante puede lucir
marcadamente deshidratade. La orina es escasa, la excesiva pérdida de acidos en las
secreciones gastricas puede provocarle alcalesis, hipocloremia y ocasionalmente
tetania. En el 5% de los pacientes e! vomito tiene el color de residuos de café o existe
sangre oculta. {(11)

» Ewvacuaciones. La constipacion es la regla y se debe a la reduccion de volumen de
afimento en el intestino por ios vomitos excesivos. (11)

« Peso. Hay un progresive deterioro en el estado nutricional, es uno de los cuadros mas
importantes, el tejide sub-cutaneo se depaupera muche mas que el miscule. (11)

s Peristaltismc. En el examen del abdomen, el epigastrio es usualmente prominente, en
contraste con la mitad baja del abdomen, la cual se puede encontrar hundida. Las
caracteristicas de la onda peristaltica es meior vista inmediatamente después de
tomar un alimento v si el paciente es observado con luz fuerte casi horizontalmente. Si
las ondas comienzan en el cuadrante superior izquierde y lentamente se mueven hacia
el derecho, siendo precedidas por una depresion. Las contracciones gastricas tipicas
son raramente vistas en otras entidades y son virtuaimente patognomonicas de
obstruccién pildrica o duodenal.

s Masa Pilérica. La palpacion de la hipertrofia pilorica 6 tumor requiere experiencia.

El examen se facilita si el estomago se encuentra vacio ya que la dilatacion del cuerpo
del estomago tapa el piloro. Se pasa una sonda orogastrica y se aspira todo el aire ©
fluido del estémago, el tubo es removido.

Estando de pie el examinador, con la mane izquierda, levanta al nifio desde su cabeza y
dorso superior. Esta maniobra permite que el piloro descienda bajo el borde del higado
y el flexionar las pienas ayuda a relajar el musculo recto abdeminal. Al misme tiempo, el
nific puede ser alimentado con agua glucosada, esto lo mantendra quieto vy facilitara ia
relajacion. Los extremos de los dedos indice y medio de la mano derecha dei
examinadaor son colocados y empujados sobre el muscule recte abdominal derecho para
palpar la masa pilérica.

A esta masa se le ha descritc como forma de “Cliva" por lc que el tumor pilérico ha
recibido el nombre de “Oliva Pilorica”,

12 masa también puede ser palpada durante la actividad peristaltica gastrica y despues

del vomito, la palpacion del fumor ha sido reportada entre ef 68 a 100% de los pacientes

examinados dependiendo de la experiencia del ciinico.

« Retencion Gastrica. La prolongada retencion de comida en e! estomago es una de las
caracteristicas del cuadro de Estenosis Piidrica. En infantes sanos el estomago se
encuentra vacio al final de las 3 horas después de alimentarios. Si la Estenosis
Pilérica se encuentra presente, hay alimento en apreciabie cantidad en el estémago al
final de las 3 horas que siguen a su ingesta de alimentos.

La retencion gastrica puede ser estimada por aspiracion, el residuo gastrico consiste en
alimento y secreciones gastricas. {7, 21, 26)

DATOS HEMATOLOGICOS

Qcurre una hiperbilirubinemia no conjugada en menos del 10% de los pacientes. La
causa de este cuadre no es conocida, pero los niveles de bilirubina han regresado a su
vaior normal inmediatamente despues de la Piloromiotomia de Ramstedt.

Existen cambios en los valores normales de los electrdlitos séricos, la ALCALOSIS
METABOLICA aparece en aquellos pacientes que han presentade vomites prolongados,
encontrandose elevacion del bicarbonato sérico, con depresion del potasio y cloruro en
comparzcion con los otros electrélitos, la determinacion del sodio no tiene cambios
significativos. (19)

DIAGNOSTICO

Ei diagnostico de Estenosis Hipertrofica Pilorica es hecho tradicionalmente en base a la
historia v al examen fisico de los pacientes, los procedimientos especiales radiograficos,
como la serie gastrointestinal superior y mas recientemente la sonografia abdominai han
sido utilizados como estudios complementarios para mejorar el diagnstico de Estenosis
Hipertrafica del Piloro,

Aungue actualmente la mayoria de reportes evidencian un incremento en la realizacion
de series gastrointestinales superiores y sonegrafia abdominal para fa confirmacion del
diagndstico de Estenosis Hipertrofica dei Piioro.
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L2 historia del primer ataque post natal con la casi progresién ininterrumpida de
sintomas, ausencie de bilis en el vomito, la presencia de ondas peristalticas gastricas
visibles y la paipacion del tumor pilorico establecen ei diagnostico.

Los procedimientos especiaies deben ser reservados para pacientes que vomitan con
signos de obstruccitn crénica en guienes los multiples examenes, incluyendo la
experiencia del cirujano, son negativos para la palpacién de la masa pilérica; vomitos
persistentes sin signos de obstruccion cronica, cuando varios dias han transcurrido con
progresion de sintomas, vomitos persistenies en pacientes a quienes su estado fisico
nace impesible el examen abdominal, por ejempio, cirugia abdominal previa y ascitis;
vémitos con bilis u otras situaciones clinicas en las cuales la Estenosis Hipertrofica
Pilorica no es sospechosa. (2, 3, 8)

« Ultrasonografia: Los estudios ultrasonograficos se han usado para la confirmacion del
diagnostice de Estenosis Pilorica, las medidas positivas para corroboras el
diagnostico son: Diametro pilorico igual o mayor gue 1.3 cm., espesor de ia pared
pilérica iguai o mayor que 0.4 cm., y extension det musculo pilorico igual 0 mayor aue
1.9 cm. La extensién del musculo pilérico es la determinacion mas segura de las
técnicas corrientemente usadas.

La experiencia ha demostrado que de los estudios especiales, el de eleccién para la
estenosis. pilérica, es la ultrasonografia porque no expone al nifio a ia radiacion ni a la
ingesta de baric, el cual es volumen adicional a un estémago ya obstruido y aumenta [a
posibilidad de aspiracion si ocurre el vomito.

Si los hallazgos sonograficos son negativos y los vémitos persisten, estara indicada ia
serie gastroduodenal que puede excluir o confirmar el diagnéstico de Estenosis Pilorica.
(2, 8,18, 22)

s Serie Gastroduodenal: Los estudios usando material de contraste, demuestiran
elongacion y estrechez del canal pilérico, con retraso en su abertura. El tiempo de
vaciado gastrico casi siempre es prolongado y las ondas peristalticas géastricas son
faciimente visualizadas.

Los signos radioldlogicos con medios de contraste son delineamientos del conducto
pilérico estrecho con el signo de la cuerda o dobie carril debido a pliegues de la mucosa;
pico piidrico donde ocurre la entrada pildrica del antro; signo del hombro, en el cuai la
masa pilérica hace procidencia en el antro, la teta pildrica donde el medic de contraste
abulta sobre la curvatura menor entre las ondas peristalticas; obstruccion completa del
piloro.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Lz Estenosis Pilorica debe diferenciarse de problemas de alimentacion, lesiones
intracraneales, incompetencia del esfinter cardioesofagico (acalasia) con o sin hernia del
hiato; espasmo del piloro, estenosis duodenal, rotacién defectuosa del intestino o
insuficiencia suprarrenal, mala técnica alimenticia.

De todos estos, el espasmo Pilorico puede ser imposible de distinguir de la Estenosis
Pilorica en la primera semana o después que el vomite ha comenzado. La constipacion
es menos severa en el espasmo pildrico, el patron gastrico es comunmente menos
intenso, las ondas peristafticas gastricas, si son visibles, son Menos definidas, mas
inactivas y menos persistentes. El piloro espastico generalmente no puede ser p‘aipable.
En la cardioacalasia, los vomitos comienzan inmediatamente después del nacimiento, !a
ausencia de ondas gastricas visibles y de tumor palpable la diferencia de la Estenosis
Piiorica. Se debe tener presente, que ia cardioacalsia coexiste con la Estenosis Pilorica
en un apreciable porcentaje de casos.(21, 26)

TRATAMIENTO

E| tratamiento estandar actualmente es la piloromictomia de Ramstedt.

El tratamiento médico se ha realizado bajo la teoria de que el piloro pgdria ser al?i‘ert_u
espontaneamente si fa nutricion puede ser mantenida y se logra corregir el desequilibrio
hidroelectrolitico, perc en la actualidad esta contraindicado.

Las desventajas del tratamiento medico estriban en la prolongada hosp‘rtglizacién Y
ademas. las drogas usadas provocan una gran cantidad de efectos toxicos en el

paciente.
Tratamiento Quirargico: Piloromiotomia, Operacion de Ramstedt,

a. Cuidado Preoperatorio; La correccion del desequilibrio hidroelectrolitice por
adecuada terapia de parenterales es tan importante como una adecuada destreza
quirirgica para disminuir la tasa de morbi-mortalidad.

b. Anestesia:  Sulfato de Atropina 0.0001 mg. sin adicién de narcoticos es suficiente
medicacién pre-operatoria. la intubacion endotragueal es una Segura medida
anestésica, seguida por anestesia general.
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La piel es preparada de manera rutinaria.

Preparacion del piel:

Incision y Expaosicion: Se usa una incisién horizonta! localizada debajo
margen costal derecho, pero por encima de! berde inferior del higado. .

La incision tiene una longitud de 3 cm. y se extiende lateralmemnte desde e! bgp
externo dei musculo recto abdominal. Ei mesenterio o el colon transverso usualm
se hacen presentes en la herida y son faciimente identificados.  Por gentil tra
sobre el mesenterio, el colon transverso es movilizado y en su gire, la traccioh s
el colon transverso puede movilizarse la gran curvatura del estomago facilmente h
la hérida operatoria.

La pared anterior del estémago es mantenida con una gasa himeda y la tra
ascendente de la porcionantral del estomago, moviliza e! piloro hacia la herida.

e. Detalles del Procedimiento; La superficie anterosuperior del pflorc no es m
vascular y es la region seleccionada para la piloromiotomia.  El piloro es manten

entre los dedos indice y pulgar del cirujano, se realiza una incision longitudinai de 1@
2 cms.- La incision es llevada hacia abajo, a través de la serosa y el mlsculo ha
que la mucosa es expuesta, pero la mucosa se deja intacta, se debe tener un g
cuidade al liegar al duodeno al final de la incision, porque a este nivel el mu
piiérico termina abruptamente y la mucosa duodenal puede ser perforada. El co
del masculo es ahora extendido y separado con una pinza hemostatica hasta
mucosa. Usualmente la hemorragia puede ser controlada por la aplicacion de
esponja con solucion salina, o si es necesario con la ligadura de vasos sanguineos.
cirujano debe tener la certeza que no perforo el tejido mucoso existente.

Cierre: El peritoneo y la fascia del musculo recto abdominal cierran con suturd
de catgut cromico 0000. Los margenes de la piel son aproximados con seda 0000.

Cuidado Post-Operaric:  El tratamiento post-operatorio es importante.  LOS

fiuidos parenterales se mantienen hasta que ia ingesta oral es adecuada.

Cuando e! nifio se ha recuperado de la anestesia, 3 horas después de la operac!éﬁ
30 milimetros de agua giucosada ai 5% son cados y repetitivos cada 3 horas,
después que ha tolerado 3 a 4 veces esta forma de alimentacion se principia @
alimentario con leche consistente en 10 mililitros de férmula de leche evaporada, 1@
cual es progresivamente aumentada hasta 30 mililitros, les subsecuentes incrementos
v otras modificaciones son hechas de acuerdo 2 los requerimientos individuaies.
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er vomito durante los primeros dias después de 2 operacion casi siempre ceden
fante puede llegar a presentarlos después que el tubo ha side evacuado dej
mago.

IR27)

MPLICACIONES

complicaciones son raras, pero inciuyen perforacion del duodeno durante ia
racion, opstruccidn persistente por incompieta separacion del masculo circular,
ccion intestinal por adhesiones post-operatoria y dehicencia de la herida

Manejo de la perforacién de la mucosa durante la piloromiotomia: Una técnica

i ré’i_n_'lpie ha sido usada cuando la mucosa ha sido perforada durante la intervencion
quirdrgica, sin morb-mortalidad post-operatoria.

!‘,La pgrforacién de la mucosa es méas comun en la unién piloro-ducdenal por la
necesidad de remover todos los remanentes de las fibras musculares.

Una vez identiﬁ_cada la perforacién, el cierre es realizado con una sutura simple
ﬁbsorblbie que implica la mucosa pildrica intacta debajo del tejido seromuscular de!
duodeno,

Las perforaciones que ocurren en la porcion gastrica proximal pueden ser manejadas
por un metodo similar. Las perforaciones en la porcion central de la piloromiotomia
$on cerradas con una sutura invertida que es reforzada con un parche mesentérico.

El alimento puede ser iniciade de 12 a 14 horas después de la operacion. (13, 14). En

‘nuesdtra institucidn (IGSS), ef tratamiento post-operatorio es SNG, succion v luego

dieta a las 24-48 horas.
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EVALUACION DEL PILORO DESPUES DE LA PILOROMIOTOMIA

La elongacion y estrechez del canal pilérico normaimente persiste por varios meseg
| musculo

después de la intervencién quirtrgica, la tasa de retomo a la
: : : normalidad
pll6rico medido por ultrasonido es de 2 a 12 semanas. %

Se han realizado esfudios de 15 a 30 afios después de realizada la piloromiotomia en e
afan de encontrar posibles conexiones entre la operacién de Fredet—Ramstedte'
enfermedades gastrointestinales.  Los resultados, no se puede demostrar relacign

alguna entre la operacién del pfloro y enfermedad i '
s e y ades gasfrointestinales presentadas en

PRONOSTICO

La estancia hospitalaria después de la intervenci Y

cién quirirgica es de tres dias
Ocaslona{mente un Iac’gante vomitard en forma persistente requiriéndose la succ;lbn
nasogastrica durante varios dfas hasta que la mofilidad normal retorme.

El tratamiento cuidadoso resultara en una mortalidad nula e inmediata recuperacion. (5)
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ATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

1. Sujeto de estudio

Pacientes con diagnéstico de Estenosis Hiperiréfica del Plloro, fratados en la
Seccién de Cirugia Pediatrica del Hospital General del Seguro Social, en et perfodo
del 1 de enero de 1,891 al 31 de diciembre de 1,995.

2. Universo y muestra

Todos los pacientes de ambos sexos que ingresaron a la seccién de Cirugia
Pedistrica del Hospital General del Seguro Social (IGSS) (muestra: 68 pacientes),
con diagnéstico de Estenosis Hipertréfica del Pfloro en el perfode comprendido del
1 de enero de 1,991 al 31 de diciembre de 1,995.

3. Criterios de inclusién

Pacientes con diagndstico clinico radioldgico y ulirasonografico de Estenosis
Hipertréfica del Plloro.

4. Criterios de exclusion

Pacientes con sospecha de Estenosis Hipertréfica del Pfloro, a quienes luego de
estudios de gavinete se concluyé en ofro diagnéstico.



16

5l
—
VARIABLEZ CONCEFTO MEDICION ESCALA INSTRUMENTO oz |
RECOLECCION
Tiempc transcurrido 0=-17 Cuantitativa Boleta
Edad desde el nacimiento Semanas Clinica
Saxo Condicién organica Masculine o Cualitativa
que distingue &l ) Pemenino Boleta
hombre de la mujer Clinica
Clinieca de | Conjunte de signos | Vémitos,deshidra- Cualitativa
Estenosis sintomas tacidén, palpacién Boleta
Hipertréfica del | presentes en uea | de masa pilérica Clinieca
Piloro enfermedad peristaltisme
visible
Tratamiento de | Conjunto de madios | Piloromiotomim Cuantitativo
Bstencsis enpleados para la Boleta
Hipertréfice del | curacién de una Clinica
Pilore enfermedad
Diagnéstico Determinacién de | Diagnéstico de | Cualitativa
una enfermedsd por | ingresc y egreso Boleta
loa aintomas b d Clinica
signo presentes
Exémmnes de | Bstudios Clinicos y | Rayos X, (trago de | Cualitativa
Gabinete examen flsice 0o | varioc,selle gastro Boleta
concluyentes duodanal ) U.5.G. Clinica
{abdominal)
Pluoroscopia
Complicaciones Problemas Ripsrpirexia, vémite | Cualitativa
presentados en el | s, deshidrata_
Pre-trans-post- cién,dehiscencia de Boleta
operatorio herida operatoria, Clinica
parforaciém da
cperatoria
Prondstice Sefial por la cual | Zstamcia Cuzlitativa
ze eenjetura o | hospitalarias Boleta
adivina un Clinica
ERCOntecimiento
futuro

6. DISENO DE INVESTIGACION
Estudio obsrvacional descriptivo.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Evaluacién de cuadros en frecuencia, porcentaje y graficas.

& PROCEDIMIENTO
Se buscé en los fibros de registro estadistico. para detectar todos los casos
ingresados por Estenosis Hiperir6fica del Plloro, posteriormente se individualizo
cada expediente y se procedié a la revisioén de las variables descritas en una boleta
de recoleccién de datos. (ver anexos).
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b. RECURSOS

1.

Materiales fisicos
Instalaciones del archivo de regisfros médicos del Hospital General del Seguro
Social.

Expedientes médicos de los pacientes con diagnéstico de Estenosis Hiperiréfica del
Piloro, en los afios del 1 de enero de 1,981 al 31 de diciembre de 1,995.

Boletas de recoleccitén de datos.

Materiales de escritorio, computadora, maquina de escribir.
Bibliotecas.

Consulta e informacién actualizada Red Intemet

Humanos

Encargado de archivo de registros médicos del Hospital General del Seguro social.
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ACTIVIDADES :

l. Seleccién de tema del proyecto de investigacién.

2. Eleccién del asesor y revisor,

3. Recopilacidn del material bibliografico.

4. Traduccidn del material bibliografico.

5. Elaboracién del proyecto de tesis.

6. Aprobacién del proyecto por el comitede investigacién y
docencia del Instituto Guatemalteco del Seguro Social
(1GSS), Hospital General, zona 9.

7. Aprobacion del proyecto de tesis, por la coordinacién de
tesis.

8. Ejecucién del trabajo de campo.

9. Ejecucion del informe final.(Procesamiento de datos,
analisis, conclusiones, recomendaciones, discucién y
resumen).

10. Aprobacidon del informe final por el comitede

Investigacén y Docencia, del Instituto Guatemalteco del
Segure Social,(1GSS). Hospital General, zona 9.
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ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL PRIMERO DE ENERO DE 1991 AL
TREINTIUNO DE DICIEMBRE DE 1895 LA SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL, SE EFECTUARON 68 OPERACIONES
DE TIPO RAMSTED, LOS RESULTADOS OBTENIDOS SON EVALUADOS EN EL
PRESENTE ESTUDIO.

CUADRO NUMERO 1

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO
QUIRURGICC DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO EN LA SECCION DE
CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DEL SEGURO SOCIAL
DEL 01/01/91 AL 31/12/95.

SEX0 No. DE CAS0S %
MASCULINO 49 72.06
FEMENINO 19 27.94
TOTAL 68 100.00

Fuente: Boleta recoleccién de datos.

Interpretacién cuadro 1: Al igual gue lo
literatura mundial la frecuencia es mayor en
mujeres con una relacién de 2.6 a il
DEL PILORO.

reportade en la
hombres gque en
de ESTENOSIS HIPERTROFICA




DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE
PILOROMIOTOMIA DE RAMSTEDT EN LA SECCION
HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL 01/
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GRUPOQ ETARIO

CUADRC 2

PACIENTES

SOMETIDOS A

DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL
01/81 AL 31/12/85,

EDAD EN SEMANAS

NUMERO DE CASOS

n ) | i

9] o iy | G ; G

? - ‘ o

: f J o j 11.7¢
é e | 33 [ 46,52
- : }f | 16 | 23,53
s o 16.38
14 - 16 0 =
17 - 19 0 i g
TOTALES i 68 [ 100.00

E : ! i
uente: Beleta reccleccidn de datos,

Interpretacién cuadro 2:

periodo del 01/01/91

al

HIPERTROFICA DEL PILORO,

consultaron la emergenciza de

Ja.

Semana.

HeTo

Del total de 68 pacientes
31/12/95 en 1la

5e

encontro que

seccidn
45.52%

tratados en &l
de ESTENCQSIS
de los nifios

cirugis pediatrica entre la 5a. y
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

CUADRO 3

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN LOS PACIENTES CON
ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO TRATADOS EN LA SECCION DE
CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL
01/01/81 AL 31/12/85.

METODOS REALIZA & j NO 3 TOTAL 2
DIAGNOSTICOS DOS | REALIZADOS
Ultrasono- 38 | 55.88 | 30 44,17 68 100
grafia % L
| |
Serie 30 | 44,12 | 38 55.88 68 100
gastroducde- : i
nal | J\ !
Clinico | 25 ; 36.76 { 43 63. 24 68 100
(busgueda de i i
eliva L :
pilérica ‘ !
palpable) l !
Métodos auxiliares:
* fases Arteriales 100%
* Na - K - C1 100%

Fuente: Boleta recoleccidn de datos.

Interpretacién cuadro 3: En el presente trabajo se identificaron
3 métodos diagnéstices, con el clinico un hallazgo importante y
de gran valer al palpar abdomen es describir la oliva pilérica
que se presentd solo en el 3€.76%. Se utilizd ultrasonografia en
un 55.88% y serie gastroducdenal en un 44.12%, lo que indica que
en la actualidad se esta utilizande métodos menos invasives para
el diagnéstice de la ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO, en

peneficio del paciente.

laboratoric de
indica el buen
complicaciones

L loe 68 pacientes se les efectud examenes de

teriales v sodio, potasic y clerc, lo gue
ectuade, va gue con esip se detecta las
3 DHE
_ ’

o 5, d = Lol o ol
ool metabdlica, P
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CUADRO §
CUADRO 4
SIGNOS CLINICOS ABDOMINALES ENCONTRADOS EN PACIENTES CON

SINTOMAS CLINICOS ENCONTRADOS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO EN LA SECCION DE
DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILOROC EN LA SECCION DE CIRUGIA CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGUROC SOCIAL DEL
PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL 01/01/81 AL 01/01/91 AL 31/12/85.

31/12/95.
=1GNOS } No. DE CASOS i %
SINTOMAS No. DE CASOS 3 Silva Pilorica Z5 ; 36.76
VCMITOS 68 100 Palpakle i i
Onda peristéltica | 5 ; 7,35
ALCALOSIS 75 36 7¢ visible _ _ i
1IPOCLOREMICA Fuente: Buleta recoleccidn de datos
DESNUTRICION PROTEICO Q9
CALORICA 1324 Interpretacién de cuadre 5: En este cuadro el Signo con mavor
DESHIDRATACION 1 frecuencia fue la palpacion de Oliva pilérica con un 36.76% ¥
HIDROELECTROLITICA 1.47 snda weristaltica wvisible econ un  7.35%.  Los restantes 38
CONSTIPACION 1 pacientes no presentaron NLNgUn signos clinice visible; lo gue
1.47 indica gue se cdebe de efectuar un mejor examen fisico a pacientes
con es5ta patclogia.
Fuente: Boleta recoleccién de datos CUADRO 6

Interpretacitn cuadro 4: En este cuadro se observa gue el
sintomalcon‘mayor frgcuencia es el vémito lacteo con un 100%, ¥y
alcalosis hipoclorémica con un 36.76%. Lo que indica gque todo

FRECUENCIA DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO EN PACIENTES,
CON RELACION A ANTECEDENTES PRENATALES DE LA MADRE EN LA SECCION

paciente menor de 2 meses con vémitos licteos pos-pandriales no DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGUROC SOCIAL DEL
;ing?e descartar el diagnéstico de ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL 01/01/91 AL 31/12/95,
PARIDAD NWo. DE CASOE T T
PRIMIPARAS ‘ 25 36.7€
SECUNDIPARAS { 22 32.35
MULTIPARAS | 21 50.89
TOTAL i 65 | 10G.00

Fuente: EBoleta recoleccidn de datos

interpretacién del cuadro 6: Al igual gue lo reportado en 12
Iiteratura mundial, los antecedentes prenatales son de gran
importancia, ya gue como observamos en el cuadro 6 laz ESTENOSIS
HIPERTROFICA DEL PILORO se presentoc Ccon mayor frecuencia en

madres primigestas en un 38.76%.
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CUADRO 7

HOSPITAL GENERAL DEL SEGURQ SOCIAL DEL 01/01/81 AL 31/12/85.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN PACIENTES CON ES
HIPERTROFICA DEL PILORO EN LA SECCION DE CIRUGIA PEDtATRTE:ODsEtE

COMPLICACIONES FRECUENCIA % R
INFECCION DE HERIDA 5 Fa88
OPERATORIA '
VOMITOS 5 b7 1]
ESTRENIMIENTO 3 4.41
DEHISCENCIA DE 2 2.94
HERIDA OPERATORIA i
OBSTRUCCION 1 1.47
INTESTINAL J
Fuente: Boleta recolecci6n de datoes

Interpreta?.ca.én del cuadro 7: Como se observa en el cuadro 7, la
complicacidn post-operatoria con mayor frecuencia se presen;:a a
través de vémitos e infeccién de herida operatoria, lo que
demuestra el bajo indice de complicaciones cperatorias,; 'ya que en
dos de los pacientes se presentaron las cuatro complicéciones.
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CUADRO'®

PERMANENCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO EN LA SECCION DE CIRUGIA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL 01/01/81 AL

31/12/95.

DIAS DE ESTANCIA No. DE CASOS %
] 3 .41
7 - 6 27 39.71
T 18 26.47
10 - 12 g 13.24
18- 15 5 7.35
i 16 - 18 2 2.94
| 18 - 21 1 1.47
i 77 - 24 2 7.94
; 25 — 27 0 0
28 - 30 1 1.47
TOTAL 68 100.00

Fuente: Boleta recoleccién de datcs

Interpretacién de cuadro 8: Se debe notar en este cuadro que el
39.71% del total de casos estuvieron hospitalizados en un periodo
de 4 a 6 dias, existiendo un caso (1.47%) gque estuvo
hospitalizado de 28 a 30 dias, debido a complicaciones post-
operatorias gque se presentaron.
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RESULTADOS DE EL TRATAMIENTO

CUADRO 9

RESULTADOS DE TRA

TAMIENTO

ESTENOSIS ] POST-OPERA

HIFERTROFICA DEL PILORO EN Llogfz%g%ﬁA%ENTES Gon
CIRUGIA
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PEDIATRICA DEL
ey HOSPITAL GENERAL DEL SEGURC SOCIAL DEL 01/01/9
’ ks /01/81 AL
RESULTADOS i NG. DE CZ
RECUPBRACION TOTAL W ! 5
MCRTALIDAD = 57.06
TOTAL i = 2
: T ‘ . 2.5¢4
Fuente: Boleta reccle;ﬂlér de 1:? ! 100.00
— : = oS -

3 En el cuadro clinico, el

Interpretacidén de datos del cuadro 9:

e n i ero desarro (] nfeccid a n o.e i | v e
L I desarrollds i i -\,i n d ‘ l . :

L eo herida p fa:t i

Q a u go

Sépsis, el se

2 gund P

B | made po'" :} d:e‘sarrclllo sindrome de aspiracion 1

B de: negligencia alimentd al piracion luego de que

- " spues LA s a acient
generales losp 66 de procedimientos quirufgic;):be E :
generales los 66 pacientes (s7.06%) fueron S atns  de
ey X OS1IS5 HIFERTROFI o 21 5

B traico e HIPERTROFICA DEL PILORD con el tra de - los

estando este éxito npm; ;dtamlento
. &xito epmarcadeo en 1o

reportad sl |
I o en la l1it t i
eratura mundial revisada, pues el
- 5 porcentaje

de mortalidad
talidad operatoriz es bajo.

{lactancia

|
L
|

CONCLUSIONES

1 El sexo es un factor dominante para la presentacion de Estenosis Hipertrofica del
Piloro. Con mayor incidencia en el hombre de 72.06% que en la mujer de 27.94 %.

2., La edad con que cuentan al momento de consuita |0 constituyeron 10s pequefos

. jnfantes con una media de b a 7 semanas de nacidos, con un 48.52%.

vomito lactec intratables ¥y Alcalosis Hipocloremica se
presentaron como las dos manifestaciones con mas alta incidencia con 100% Yy 36.76%
respectivamente.

4. El signo clinico mas frecuente fue ofiva pilérica palpable con 36.76%.

8. El método mas utilizado en el diagnostico de Estenosis Hipertrofica del Piloro fue
el ultrasonograma con 69.12% Y la serie gastroduudena! con 44.12%.

6. La historia clinica constituyo un gran auxiliar para el diagnostico, asociado a 0s
resuitados de ultrasonograma y serie gastroduodena!.

7. La complicacion que méas se presentd en pacientes post-operatcn‘os fue infeccion
de herida gperatoria con 7.36%.

8. El tiempo de hospitalizacian promedio de pacientes fue entre 4 y 5 dias, con
26 419%. Lo gue indica 1a buena evolucion del tratamientc quirargico.
g. La operacion de Ramstedt constituye el tratamiento mas eficaz y seguro para la

Estenosis Hipertréfica del Piloro por el momento.

10, Cuando se ha ensayado un tratamiento medico prolongado, he producide
Alcalosis Hipoclorémica, DPC, y complicaciones que pueden poner en peligro fa vida de
los pequelios pacientes.

1. De los pacientes queé preoperamriamente ies fue diagnosticado Estenosis

Hiperirofica del Pilero, solamente & (13.24%) requirieron, Wego ge ultrasonograma, S€
15 efectuara serie gastroduodena‘; para confirmar fiagnostice.
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12.  De los resultados obtenidos i
. s t post-operatorios a corto ¥
y baja frecuencia de complicaciones, demuestra la buena eegjtfc(:)iés: e SeiEneR

13.  Se esta utilizando métodos menos invasivos en la actualidad

de Estenosis Hipertréfica del Pfioro. para el diagnostico

14. La morbilidad de Estenosis HipertrGfica del Plloro en la sec

pediatrica del Instituto G : cién de cirugi
Sl uatemalteco del Seguro Social en el periodo estudiado eggc{:

15. i is Hi
La mortalidad de Estenosis Hipertréfica del Pfloro en la seccién de cirugia

pediatrica del Insfituto G :
2 94% 1 uatemalteco del Seguro Social en el periodo estudiado es de
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RECOMENDACIONES

1. En todo paclente pediatrico menor de dos meses que presente vémitos lacteos
post-pandriales, la Estenosis Hipertréfica del Pfloro debe incluirse dentro de las
posibliidades diagnésticas.
2. Si la historia clinica y el ultrasonograma indican Estenosis Hipertréfica del Plioro, el
tratamiento quirirgico debe de ser inminente (Piloromiotomia de Ramstedt).
3. En la actualidad la Piloromiotomia es el tratamiento mas efectivo y seguro luego
del diagndstico de Estenosis Hipertréfica dei Pfioro, por lo que no se debe efectuar ofro
ensayo de tratamiento médico prolongado ya que puede poner en peligro |a vida de los
pacientes.
4, Que se ponga en practica el protocolo de manejo para pacientes con diagnéstico
de Estenosis Hipertréfica del Plloro, tanto en emergencia como subsecuerntemente.
B, Establecer un mecanismo para proporcionar a pacientes con sospechas con
Estenosis Hipertrofica del Plloro, examenes especiales como ultrasonografia como
primera opcién, y serie gastroduodenal para casos de duda diagnéstoca, los cuales
unidos a criterios clinico puedan indicar acertadamente el diagnéstico, en beneficio del
paciente, en ensefianza y aprendizaje del médico tratante y el estudiante de medicina.
6. Mejorar la calidad de informacion de los registros clinicos comespondientes a:
. Nota Operatoria.
. Récord Operatorio.
. Nota de Evolucion.
. Interpretacion de estudios realizados ( ulirasonografia,
. Nota de egreso.

Con el objetivo de obtener mejor informacion y conocimiento de los casos y facliitar Ia
elaboracién de estudios de investigacion.
7. Evitar el uso excesivo de esfudios con material opaco (invasivos) en aquellos
pacientes en quienes la historia clinica es sugestiva de Estenosis Hiperiréfica del Plloro.
8. Realizar una evaluacién mas minuciosa de los pacientes, por medio de un buen
interrogatorio a la madre y examen fisico al paciente, ya que en los expedientes médicos
sélo el 36.76% se diagnosticé por historia clinica.
9. Es imprecindible la utilizacién de estudios auxiliares para la ayuda del diagnostico
con lo cual se evita incurrir en errores diagnésticos y disminuir asi la mortalidad de los
pacientes.

serie gastroduodenal).

[ =T =
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RESUMEN

La Estenosis Hipretréfica del Piloro es un i Sni
: ) ; ) a anomalia congénita, en la
ha podido determinar la etiologia, consistente en la hipertrofia de gt;e 23;2

b n rc T S ]0 ”6"00 i ani

Este estudio fue realizado retrospectivamente en un periodo de 5 afios, con el |

proposito de conocer la incidencia sobre morvilidad y mortalidad de los pequefios

pacientes con Estenosis Hipertrofica del Pi o irugi iatri
el Secrir ol loro en la seccién de Cirugia Pediatrica del

Encontrandose en los Libros de Sala de Operaciones y de Estadistica un total de

Se determind que el sexo masculino fue el méas afectado con una relacién 2.6 a 1

con respecto al sexo femenino. La mortalidad i
e asthb ol oo para estos pacientes fue de 0.029 % con

El signo clinico mas frecuente fue el vomi
s ' nas ito en un 100% del total i
la palpgcaon de oliva pilérica en un 36.76%; el sintoma més f.}'ecuen:: f?l: ;i)amr,-ntles.y
metabdlica en un 36.76%. o
La sobrevida de los pacientes con E i i
: > los ! stenosis Hipertréfica del Piloro esl
determinada por complicaciones hidroelectroliticas que amenazan la vida ige estcgz

pacientes, otros factores importantes son el diagnosti i i i
B e caranign |agnostacor precoz y del cuidado intensivo
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ti de ingreso Edad dsl paciente cuando se hizo el

Diagnostico

diagnéstico

Método utilizade en el diagnéstico:

A g =
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pashidrataciéon 8i no
Constipacién s:!. ne,
Desnutricién ‘:f' no
Alcalosis hipoclorémica 83

|

Signos clinicos preserdes: .
Palpacién des oliva pilérica  si
si____ Mo

Onda peristaltica visible

S——— cl Bi . ne
Gases arteriales =i no Na, Ky
Ultrasonografia si no Descripaién
i Desaricidn

i ne
8.6G.D.
Tipo de ocperacién

ticweh ” s .

C:’:P ibnm::nm MF:: vomites &i ne Deshidratacién si___ no
Infecc e, DO , ) o
pehiscencia de herida operatoria s no
perforacién de micosa duodenal i no
Obstruccidn intestinal si no

riempo de hospitalizacién

Hortalidad
Fecha de recoleccién de datos
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