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INTRODUCCION:

La Estenosis Hipertrófica dei Piíoro es una patoiogía que ocupa un iugar importante
centro de la cirugía pediátrica, por lo regular en nilíos de pocas semanas de nacimiento.
('ron
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t!"ecuente e impc)f1a.nte de !? obstrucción O~ la. salida. gé-$tric~. en el neQna.tQ Y IQSjóvenes
InT~ntes,(S)

Actualmente su frecuencia: es común, según estudios realizados en e! estado de New
York se presentaron 2,4 pacientes por mii nacidos viVosen 1984 y 1.7 por mi! nacioos
vivos en 199O. Su aparición puede confundirse con otras enfermedades (probiemas de
alimentación, lesiones intracraneales, incompetencia del esfinter cardioesofagico
"~.ca!~.$i~."CQn Q $io hem!? de h!~.tQ; e$p~.$mo de! p!!QrQ, e$teoo$!$ duoQenaL rQta.c!ón
defectuosa del intestino o insuficiencia suprarrenal), si el diagnostico es hecho por
personas inexpenas, (1,7)

Clasicamentese encontróque la mayoriade ninos consuttaronentre las cinco y siete
semanas de edad, la aparición de los sintomas fue mayor entre las primeras dos y
cuatro semanas, los que se caracterizaron por, vómitos, onda peristáltica visible luego
de I~ inge$\~. Y o!ivO p~lp~ble.(7.13.14)

El presente estudio determinaré las caracteristicas de los pac¡entes pediátricos de
ambos sexos, a los cuales se les hace diagnóstico de Estenosis Hipertrófica de! Plloro
por medio del ex~menTlsleo(p~lpaeión). USG, serie gastro-duodenal, tr~go de P~riO,
asi como sus comp'1ica.cionsspre Y pos-operatorias que consultaronal servicio de

cirugia pediátrica del Hospital General, Instituto Guatemalteco del Seguro Social.



2

D!:FINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

La Estenosis Hipertr6fica del Plloro, es una enfermedad en la cual las fibras musculares
píi6ricas se hlpertroflan, provocando obstrucci6n a este nivel. Se presenta por lo regular
en los n¡f'ios durante ei primer mes de vida, observandoia princlpeimente entre la
segunda y octava semana, afectando más a los hombres que a las mujeres, con una
relación de 4:1, está a menudo es más frecuente en Infantes pnmogénnos. (20, 21,24)

Conforme- evoluciona ia enfermedad predominan los síntomas en orden de frecuencia
vóm!tc~, per¡~ta!t¡smo de !uchz \1sible y de oHva pi!ór!ca, deshidratación, anemia,
desnutrición, alcalosls metab6l1ca. (14, 21)

Estüdios realizados en New York en 1,~95¡ de 18 paciefiles con Estenosis Hípertrófice
del Plloro, 10 presentaron defecto de las células del tubo neural (protelnas neuro-
1i!amentosas y N.A.DPH),relficionandoJa con !a patologfa, pero en los otros ocho no se
encontró ningún defecto Inmunoc~ológlco,y concluyeron que las células neuraies no
Intervienen~n la patoiogía. (19)

Debido a que la enfermedad se presenta en nmos con pocos dlas de nacidos, lo cual
Interfiere su allmenraclon, esto se traauce en una sene de causas de mortalidad, sobre
toao si la enfermedad no es diagnosticada con.enientemente y si la Intervención
quirúrgica se rea!1z3 fuera de tiempo y con defectos técnicos (14)

AUii(¡üt:;en le ectüe:ided existen v'di¡OS métodos diagnóstico:; {serie gñstmdüüde¡¡¡I,
U.S.G., trago de bario, uttrasonografla, fluroscopla): sigue siendo la historia cllnlc. y el
examen fIs!r:olos mejores métodos de dlagn6stlco. (21)
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""'''''''''V''''''''Clrugla Pedlétrlca del Hospnal General, Inst~uto Guatemalleco del Seguro Soolal, del
primero de enero de 1,991 al 31 de diciembre de 1,995. El cual presenta un esquema
actullzado del cuadro, para 'conocer la variada slntomatologia, métodos diagnósticos que
nO$ lIeyar, al recOnOChi¡\Emtode le. Estenosis Hlpertr6flca del Prloro, así como las
Indicaciones quirúrgicas y la detección prematura de sus complicaciones.
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JUSTlFICACION

La Estenosis Hipertr6fica de! Plloro, es la causa m~s frecuente e Importante de
obstrucci6n de la salida gásbica en el neonato y los j6venes Infantes.

Diez casos consecutivos de Estenosis Hipertrófica del Plloro fueron revisados con
U.S.G.. En cada caso el Plloro fue captado subyacente a la vejiga. El reconocimiento en
la relación anatómica pudo ayudar en el dlagn6stico de Estenosis Hipertr6fica del Plloro y
efectuar una mejor corrección quirúrgica. (9, 20)

No existen estadlsticas y estudios a nivel nacional que evidencien los nuavos métodos
diagn6sticos para esta patologla y que clasifiquen en orden de frecuencias, sus slntomas
cllnicos y complicaciones pre-post operatonas, por lo que es justificado la elaboraci6n de
este proyecto de tesis para que sirva como gula a quienes en dado momento requieran
Informaci6n sobre la Identificacl6n y manejo cllnico de los pacientes con Estenosis
Hipertrófica del Plloro.

Esperando que sea una contribucl6n para que en nuestro medio nos conduzca
idealmente a un diagnostico temprano, un manejo racional, la detecci6n prematura de las
complicaciones, el momento adecuado de operar, el manejo y tratamiento de las
complicaciones subsecuentes; todo redundando en beneficio de los pequenos pacientes,
reduciendo su morbl-mortalldad.

I )

I
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OBJETIVOS

GENERAL:

1. Determinar el manejo de los pacientes con diagnóstico de Estenosis Hipertrófica
de! p!1Qro.tr~.t~.dQ$en !~.$E!cc;jónde C!rugí~ Pediatric~. de! Ht)$pit~! Gener¡:1.!de
Enfermeaaa Común ael Seguro Social (IGSS) aeí '1", ae enero de 1,99'1 al31 ae
diciembrede 1,995.

ESPECIFICOS:

1. Determinar la incidencia de Estenosis Hipertrófica dei Piioro en la Sección de
(,inlní"3 D",r!¡~tri"!I An ",1 I-In~nit~1 ~",.u.r~1 r4;g! ¡;::""f'I"r ~n,.bl

"...~,..., u., ..." ,..., , ,
<w...'

"""'~""'"
"'".

2. Iderlttficar las manifestaciones clinicas frecuentemente
pacientes con Estenosis Hipeítn)fica del PiiOíV,

encontradas, en los

3, De$!;rib!f !Q$ métQdQ$ dj~.gnQ$t!c;Q$m~.$ lJt!!~dQ$ y re$IJ!!~.dQ$QbtenidQ$ p~.r~.

Estenosis Hlpertrófica óel Plloro

4. Identificar Ia.s complicaciones más frecuentes pre y pcst-operatorias de! Estenosis
Hlpertrófica ael Plloro,

(

I
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Estenosis Hipertrófíca del Píloro.

DEFlliiCIOIi:

La Estenosis Hipertróficadel Píloroes la causa más comúnae laparotomiaen el primer
mes de vida. Consiste en ia hipertrofia de las fibras iongrtudinaies y c¡rcuiares deí
músculo pilórico, que causa una obstrucción mecanica, de instalación progresiva. (1, 6,
m.01

ANTECEDENTES:

El conocimiento sobre Estenosis Hlpertróf¡ca Infantil del Píloro más antiguo data del afio
1,627 con una descripción por Fabricius Hlldarus, Luego Kelíet en 1,646, Blalr en 1,717
y Weoer en 1,758 qUienes la aescriDen en forma mas completa, (18, 23)

En 1;778 Hezakiah Beard.~!ey da a conocer !a entidad en Arnérica. Hirschsprung, brindé
Importantes conocimientos Anatomopatológlcos en 1,788. (27)

Pierre Fredet, sugirió en 1,907 que sólo el músculo pilórlco deberia ser cortado, dejando
aslla mucosa Intacta, más tarde en 1,912 Ramstedt describió una técnica modlncada,
mientras Ramstedt efectuaba una plloroplastla submucosa notó que sólo una Incisión
longrtudinal qurtaba la obtrucclón; 9ubsecuentemente él omitió tooo Intento de suturar el
músculo hipertrofia do.

En Guatemala la primera Intervención fue predicada en 1,931, por el Dr. Rodo~o
Espínoza, luego en 1,941 la segunda por los Doctores Ogarr1o, conno y Vlgnolo, (27)

En septiembre de 1,962 una serte de 8 casos (Dr, Lara Roche G,) y la úttlma en 1,963
con una serie de 23 casos(Dr, Meneses Zaya., LF,), estos úttlmos tres reportes fueron
en el hosprtal Rooseve~, (27)

Las sertes más recientes fueron en 1,976 con 37 casos en el Hospital San Juan de Dios
(DL Duque Torres, CN) y en 1,979 una serie de 8 casos del Hospttal Nacional de
Amatrtián,(Dr, Pedroza GaUardo),(27)

En 1,981 se presentó en e¡IX Congreso Nacional de Clrugia un análisis óe 263 casos;
tratado" en la sección de clrugla pedl¿trtca del hospital Roaseve~ en 23 anos, (Dr,
ROdO~ODurén),
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INCIDENCIA.

,.

La tasa de frecuencia hombre:mujer es de 4:1. Los negros sorl afectados con menos
frecuencia que las blancos. Los recien nacidos pretermino desarrollan con mayor
frecuencia le enfermedad que aquellos nacidos 8 término. Se nOIa un aumento de ;a
enfermedad durante los meses de diciembre, enero y marzo. Hijas de una madre que
padeció esta entidad son afectados 3-4 veces más que si el padre la hubiese padecido,
lo que sugiere en la mujer una fuerte asoclacl6n genética bajo fact","s ambientales. (14)

Los niños nacidos en ei hogar presentan simomas mas tarde que aqueHosnacidos en ei
hospital, as! mismo, los primeros síntomas aparecen mas tardíamente en aquellos niños
que son alimentados cada 4 horas que en aquellos que son alimentados cada 3 horas.
(19)

PATOGENESIS

La patogénesis de la Estenosis Hipertrófica de! Pilero es desconocida. Varios autores
han realizado estudios de Fluoroscopia y serie Gastrointestinal a. recién nacidos en
grupos bastante grandes sin encontrar en ellos algún signo de obstrucción, muchos de
estos nifios desarrollaron secundariamente Estenosis Pilórica. (7, 18, 20)

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

Se ha encontrado cambios degeneratlVOs en células nerviosas del plexo mlenterico del
piloro, lo que ha sido interpretado como una excesiva estimuJación vagal, siendo
desconocida la naturaleza de esta estimulaci6n. (19)

La Hipergastrinemia matemal-fetal-neonatal tc.mbién ha sido incriminada, en
experimentos con perros, se ha producido Estenosis Hipertróficadel Píloro en cachoífos
de madres a quienes se les habla administrado Pentagastrina. (8)

Se han realizado estudios controlados sobre drogas que usan las mujeres durante su
embarazo, en un Intento de encontrar la causa etiológica de esta entidad; el estudio se
realizó con drogas antieméticas, hierro pre-natal, vitaminas, antiacidos y anticonceptivos.

. El resultado fue que no se encontr6 relacl6n significativa entre el uso de estas drogas y
la incidencia de Estenosis PlI6rlca. (14)

,
7

Ha sido reportado un significativo aumento de Estenosis Piiórica en aquellos ni(íos que
han padecido el Sindrome de Dlficu~ad Respiratoria y que además han sido alimentados
por sonda nasoyeyunal, enmarcándose los siguientes posibles mecanismos. (19)

. Traslado del efecto del alimento gástrico normal en el plloro ensanchado.

. Fallo de neutralización del acido gástrico por los alimentos.

. Ei tubo transpilórico como un estimulo irritante para producir hipertrofia muscular.

Se sugiere que tanto el slndrome de dlficu~ad respiratoria como el uso del tubo
tranpil6rico actúen slnérgicamente en la génesis de la Estenosis Pilónca.

PATOLOGIA

Las paredes del estómago estan hipertrofiadas; especialmente hacia el final del plloro,
el estómago se encuentra dilatado, su borde inferior puede extenderse hasta debajo del
nivel ombligo. Una secci6n del plloro es demasiado gruesa y elongada, su porcl6n distal
puede proyectarse hacia ellumen duodenal y algunas veces hasta el cérvix uterino. (9,
14,19)

Bajo examen mlcrosc6plco, la espesura vista es principalmente la capa del músculo
circular, el cual aumentado 2 6 3 veces su tamafio normal. Las células del músculo liso
hipertrofia do contienen gluc6geno. (2)

CUADRO CLINICO

Los slntomas usualmente aparecen entre la segunda y tercera semana de vida,
raramente ocurre a los pocos dlas después dei nacimiento y pueden aparecer hasta
doce semanas después. La típica historia es la de un infante que ha ido ganando peso
regularmente, inesperadamente inicia con v6m~os para lo~ cuales no se encuentra causa
e"'dente. (21)

Vómitos. Inicialmente ros vómitos ocurren ocasionalmente, después se hacen
regulares. La forma como se presentan es caracterlstica, primero se regurgita una
parte de los alimentos, varios días después ei vómitO se hac"e en proyectil. Los
vómITOSocurren directamente después de alimentar ai nifio, usualmenteconsisten
sola leche }! no contjenen bJJis.(23)
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En general, la cantidad de leche es expelida en un solo tiempo. Sin embargo, algunas
veces la cantidad vomitada puede- ser mas grande que e! alimento que ha sido ¡ngando,
indicando considerable retención. Debido a la pérdida de fluidos el infantepuede lucir
marcada mente deshidratado. La orina es escasa, la excesiva pérdida de ácidos en las
secreciones gástricas puede provocarle alcalosjs, hipocloremia y ocasionalmente
tetania. En el 5% de los pacientes e! vómito tiene e1 color de residuos de café o existe
sangre oculta. (11)

. Evacuaciones. La constIpación es la regla y se debe a la reducción de volumen de
alimento en el íntestino por ¡os lIomitos excesivos. (11). Peso. Hay un progresivo deterioro en el estada nutriciona!, es uno de los cuadros más
importantes, el tejido sub-cutaneo se depaupera mucho mas que el músculo. (11). Peristattisma. 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
características de la onda peristaltíca es mejor vista inmediatamente después de
tomar un alimento y si el paciente es observado con luz fuerte casi horizontalmente. Si
las ondas comienzan en e1 cuadrante superior izquierdo y lentamente se mueven hacia
el derecho, siendo prpcedidas por una depresión. Las contracciones gastricas tlpicas
son raramente vistas en otras entidades y son virtualmente patognomónícas de
obstrucción pilórica o duodenal.

. Masa Pilórica. La palpación de la hipertrofia pilórica ó tumor requiere experiencia.

El examen se facilita si el estómago se encuentra vacío ya que la dilatación del cuerpo
del estómago tapa el píloro. Se pasa una sonda orogastrica y se aspira todo el aire o
fiuido del estómago, el tubo es removido.

Estando de pie ei examinador, con la mano izquierda, levanta al niño desde su cabeza y

dorso superior. Esta maniobra penmite que el plloro descienda bajo el borde del hlgado
y el ftexionar las piernas ayuda a relajar el músculo recto abdominal. Al mismo tiempo, el
niño puede ser alimentado con agua glucosa da, esto lo mantendrá quieto y facilrtara ia
relajación. Los extremos de los dedos Indice y medio de la mano derecha del
examinador son colocados y empujados sobre el músculo recto abdominal derecho para
palpar la masa pilórica.

A esta masa se le ha descrito como fonma de "Oliva"por lo que el tumor pilórico ha
recibido el nombre de "OlivaPilórica".

,
T
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La masa también puede ser palpada durante la actividad peristá~ica gastrica y después
del vómilo, la palpación del tumor ha sido reportada entre el 68 a 100% de los pacientes
examínados dependiendo de la experiencia del clinico.

. Retención Gastrica. La prolongada retención de comida en el estómago es una de las
características del cuadro de Estenosis Pilóríca. En infantes sanos el estómago se
encuentra vaclo al final de las 3 horas después de alimentartos. Si la Estenosis
Pilórica se encuentra presente, hay alimento en apreciab!ecantidaden el estómago al
final de las 3 horas que siguen a su ingesta de alimentos.

La retención gástrica puede ser estimada por aspiración, el residuo gástrico consiste en
alimento y secreciones gastricas. (7, 21,26)

DATOS HEMATOLOGICOS

Ocurre una hiperbllirrubinemia no conjugada en menos del 10% de los pacientes. La
causa de este cuadro no es conocida, pero los niveles de bilirrubinahan regresado a su
valor nonmalinmediatamente después de la Piloromiotomlade Ramstedt.

Existen cambios en los valores nonmales de los electrólitos séricos, la ALCALOSIS
METABOLlCAaparece en aquellos pacientes que han presentado vómilos prolongados,
encontrándose elevación del bicarbonato sérico, con depresión del potasio y cloruro en
comparóción con los otros electrólilos, la detenminación del sodio no tiene cambios
significativos.(19)

DIAGNOSTICO

Ei diagnóstico de Estenosis Hipertrófica Pilórica es hecho tradicionalmente en base a la
historia y ai examen fislco de los pacientes, los procedimientos especiales radiograficos,
como la serie gastrointestinal superior y mas recientemente la sonografía abdominal han
sido utilizados como estudios complementarios para mejorar el diagnóstico de Estenosis
Hipertrófica del Plloro.

Aunque actualmente la mayoria de reportes evidencian un incremento en la realización
de series gastrointest,"ales supenores y sonografia abdominal para la confinmacióndel
diagnóstico de Estenosis Hipertrófica de! Piioro.

--
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La historia del primer ataque post natal con la casi progresión ininterrumpidade
sintomas, ausencia de bilis en el Vómito, la presencia de ondas peristalticas gastricas
visibles y la palpación del tumor piJórico establecen el diagnóstico.

Los procedimientos especiales deben ser reservados para pacientes que vomitan con
signos de obstnJcción crónica en qUienes los múlt¡ples examenes, incluyendo la
experiencia del cirujano, son negativos para la palpación de la masa pilónca; vóm~os
persistentes sin signos de obstrucción crónica, cuando varios días han transcurr1do con
progresión de sintomas, vómitos persistentes en pacientes a quienes su estado fisico
hace imposible el examen abdominal, por ejemplo, cirugía abdominal previa y ascitis;
vóm~os con bilis u otras s~uaciones clinicas en las cuales la Estenosis Hipertróftca
Pilórica no es sospechosa. (2, 3, 8)

. Ultrasonografía: Las estudios ultrasonográficos se han usado para [a confirmación del
diagnóstico de Estenosis Pilónca. ias medidas pos~ivas para corroboras el
diagnóstico son: Diámetro pilórico igualo mayor que 1.3 cm., espesar de la pared
pilórlca igualo mayor que 0.4 cm., y extensión del músculo pilórico igualo mayor que
1.9 cm. La extensión del músculo piiónco es la detenminación más segura de las
técnicas comentemente usadas.

La experiencia ha demostrado que de los estudios especiales, el de elección para la
estenosis. pilórica, es la u~rasonografia porque no expone al nino a la radiación ni a la
ingesta de bario, el cual es volumen adicional a un estómago ya obstruido y aumenta la
posibilidad de aspiración si ocurre el vómito.

Si los hallazgos sonográficos son negativos y los vómitos persisten, estará indicada la
serie gastroduodenal que puede excluir o confinmar el diagnóstico de Estenosis Pilórica.
(2,8,16,22)

. Serie Gastroduodenal: Los estudios usando material de contraste, demuestran
elongación y estrechez del canal pilórico, con retraso en su abertura. El tiempo de
vaciado gástrico casi siempre es prolongado y las ondas peristá~icas gástricas son
fácilmente visualizadas.

Los signos radiolólogicos con medios de contraste son delineamientos del conducto
pilónco estrecho con el signo de la cuerda o doble carril debido a pliegues de la mucosa;
pICO oilórico donde ocurre la entrada pilórica del antro; signo del hombro, en el cual la
masa pllónca hace procidencia er. el antro, la teta pilórica donde el medio de contraste
abulta sobre la curvatura menor entre las ondas peristá~icas; obstrucción completa dei
plloro.

~
I
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La Estenosis Pilórica debe diferenciarse de problemas de alimentación, lesiones
intracraneales, incompetencia del esfínter cardioesofagico (acalasia) con o sin hernia del
hiato; espasmo del piloro, estenosis duodenal, rotación defectuosa del intestino o
insuficiencia suprarrena!, mala técnica alimenticia.

De todos estos, el espasmo Pilórico puede ser imposible de distinguir de la Estenosis
Pil6rica en la primera semana o después que el vómito ha comenzado. La constipación
es menos severa en el espasmo pilórico, el patrón gástrico es comunmente menos
imenso, las ondas peristálticas gástricas, si son visibles, son menos definidas, más
Inactivas Y menos persistentes. El plloro espástico generalmente no puede ser palpable.
En la cardioacalasia,las vómitos comienzan inmediatamente después del nacimiento, la
ausencia de ondas gástricas visibies y de tumor palpable la diferencia de la Estenosis
Pílórica.Se debe tener presente, que la cardioacalsiacoexiste con la Estenosis Pilórica
en un apreciable porcentaje de casos.(21, 26)

TRATAMIENTO

El tratamiento estándar actualmente es la piloromiotomla de Ramstedt.

El tratamiento médico se ha realizado bajo la te aria de que el plloro podrla ser abierto
espontáneamente si la nutrición puede ser mantenida

y se logra corregir el desequilibrio

hldroelectroiltico, pero en la actualidad está contraindicado.

Las desventajas del tratamiento médico estriban en la prolongada hospitalización Y
además, las drogas usadas provocan una gran cantidad de efectos tóxicos en el
paciente.

Tratamiento Quirúrgico: Piloromiotomla, Operación de Ramstedt.

a. Cuidado Preoperatono: La corrección del desequilibrio hidroelectrolltico por
adecuada terapia de parenterales es tan Importante como una adecuada destreza
quirurgica para disminuir la tasa de morbf-mortalldad.

b. Anestesia: Sulfato de Atropina 0.0001 m9. sin adición de narcóticos es suficiente
medicación pre-operatoíia, la intubación ei1dotraqueal es una segura medida
anestésica, seguida por anestesia general.
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c. Preparación del piel: La piel es preparada de manera rutInaria.

d. Incisión y Exposición: Se usa una incisión horizontal localizada debajo de!
margen costal derecho, pero por enCimade! borde inferior del hlgado.

La incisión tiene una longitud de 3 cm. y se extiende lateralmemnte desde e! borde
externo del músculo recto abdomInaL El mesenterio o e! coJon transverso usualmente
se hacen presentes en la herida y son fácilmente identificados. Por gentil tracción
sobre el mesenterio, el colon transverSQ es movilizado y en su giíO, la tracción sobre
el colon transverso puede movilizarse la gran curvatura del estómago fácilmente hacia
la hénda operatona.

La pared anterior de! estómago es mantenida con una gasa húmeda y la tracción
ascendente de la porcionantral del estómago, moviliZa el plloro hacia la herida.

e. Detalles del Procedimiento: La superncie anterosupenor del plloro no es muy
vascular y es la región seleccionada para la píloromiotomía. El píloro es mantenido
entre los dedos índice y pulgar del cirujano, se realiza una incisión longitudinal de 1 a
2 cms.. La incisión es llevada hacia abajo, a través de la serosa y el músculo hasta
que la mucosa es expuesta, pero la mucosa se deja intacta, se debe tener un gran
cUidado al llegar al duodeno al final de la Incisión, porque a este nivel el músculo
piiórieo termina abruptamente y la mucosa duodenal puede ser perforada. El corte
del músculo es ahora extendido y separado con una pinza hemostática hasta la
mucosa. Usualmente la hemorragia puede ser controlada por la aplicación de una
esponja con solución salina, o si es necesario con la ligadura de vasos sanguineos. El
cirujano debe tener la certeza que no perforó el tejido mucoso existente.

f. Cierre: El peritoneo y la fascia del musculo recto abdominal cierran con sutura
de catgut crómico 0000. Los márgenes de la piel son aproximados con seda 0000

g. CUidado Post-Operario: El tratamiento post-operatono es importante.
fiuidos parenterales se mantienen hasta que la ¡ngesta ora! es adecuada.

LOS

Cuando el nlno se ha recuperado de la anestesia, 3 horas después de la operación,
30 milimetros de agua giucosada al 5% son aadOS y repetrtlVos cada 3 horas, I
después que ha tolerado 3 a 4 \feces esta forma de alimentación se princiPia a ,
alimentarlo con leche consistente en 10 miHlitros de fórmula de leche eva'porada, la 1
cual es progresivamente aumentada hasta 30 mililrtros, lossubsecuentes incrementO

J
' a

y otras modificacIones son hechas de acuerdo a los requenmlentos IndMduales.

-
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Cualquier vómito durante los primeros dias después de la operación casi siempre ceden
y el infante puede llegar a presentarlos después que el tubo ha sido evacuado del
estómago.

í3, 5, 17, 27)

COMPLICACIONES

Las complicaciones son raras, pero Incluyen perforación del duodeno durante la
operación, obstrucción persistente por incompieta separación del músculo circular
obstrucción intestinal por adhesiones post-operatona y dehicencia de la hend~
abdominal.

a. Manejo de la perforación de la mucosa durante la piloromlotomia: Una técnica
simple ha sido usada cuando la m~cosa ha sido pertorada durante la intervención
quirúrgica, sin morbi-mortalidad post-aperatoria.

La perforación de la mucosa es más común en la unión piloro-duodenai por la
necesidad de remover todos los remanentes de las fibras musculares.

Una vez identi1iGadala perforación, el cierre es realiZado con una sutura simple
absorblble que Implica la mucosa pilónca intacta debajo del tejido seromuscular del
duodeno,

Las perforaciones que ocurren en la porción gástnca proximal pueden ser manejadas
por un método similar. Las perforaciones en la porción central de la piloromiotomía
son cerradas con una sutura Invertida que es reforzada con un parche mesenténca:

El alimento puede ser Iniciado de 12 a 14 horas después de la operación. (13, 14). En
nuesdtra Instrtución (IGSS), el tratamiento post-operatono es SNG, succión y luego
dieta a las 24-48 horas.
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EVALUACION DEL PILORO DESPUES DE LA PILOROMIOTOMIA

La elongacion y estrechez del canal pílórico normalmente persiste por varios m
después de la Intervención quirúrgica, la tasa de retorno a la normalidad del m' eses

pllórico medido por ultrasonido es de 2 a 12 semanas. USCUlo

Se han realizado estudios de 15 a 30 anos después de realizada la piloromiotomla en el
afán de encontrar posibles coneXIones entre la operación de Fredet-Ramstedt y
enfermedades gastrolntestlnales. Los resultados, no se puede demostrar relación
alguna entre la operación del piloro y enfermedades gastrointestinales presentadas e
otra época de la vida. (13, 14) n

PRONOSTICO

La estancia hospltaiaria después de la Intervención quirúrgica es de tres dlas.
Ocasionalmente un lactante vomitará en forma persistente requiriéndose la succión
nasogástrica durante vanos dlas hasta que la motilidad normal retome.

El tratamiento cuidadoso resultará en una mortalidad nula e Inmediata recuperación. (5)

-

\11
I
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¡ATERIAL y METODOS

\ METODOLOGIA

1. Sujeto de estudio

Pacientes con diagnóstico de Estenosis Hlpertr6nca del Piloro, tratados en la
Sección de clrugla Pedlátrica del Hospital General del Seguro Social, en el periodo
del 1 de enero de 1,991 al 31 de diciembre de 1,995.

2. Universo y muestra

Todos los pacientes de ambos sexos que ingresaron a la sección de Clrugla
Pedlátrica del Hospital General del Seguro Social (IGSS) (muestra: 68 pacientes),
con diagnóstico de Estenosis Hlpertrófica del Piloro en el perfodo comprendido del
1 de enero de 1,991 al 31 de diciembre de 1,995.

3. Criterios de Inclusión

Pacientes con diagnóstico cllnico radlológlco y ultrasonográfico de Estenosis
Hlpertr6nc8 del Piloro.

4. Crtterios de exclusión

Pacientes con sospecha de Estenosis Hlpertrófica del Piloro, a quienes luego de
estudios de gavlnete se concluyó en otro diagnóstico.

I
~
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5.

6. Dlse!Qo De INVeSTIGACION
estudio obsrvacional descriptivo.

7. ANALISIS eSTADISTICO
evaluación de cuadros en frecuencia, porcentaje y graficas.

8. PROCeDIMieNTO
Se buscó en los libros de registro estadlstico. para detectar todos los casos
ingresados por estenosis Hipertrófica del pnoro, posteriormente se individuaflZó
cada expediente y se procedió a la revisión de las variables descritas en una boleta
de recolección de datos. (ver anexos).

"'=
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b. ReCURSOS

1. Materiales flsicos

Instalaciones del archivo de registros médicos del Hospital General del Seguro
Social.

expedientes médicos de los pacientes con diagnóstico de estenosis Hipertrófica del
pnoro, en los anos del 1 de enero de 1,991 al31 de diciembre de 1,995.

Boletas de recolección de datos.

Materiales de escritorio, computadora, máquina de escribir.

Bibliotecas.

Consuita e información actualizada Red Internet

2. Humanos

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



SEXO No. DE Ci'.50S %
MASCULINO 49 72.06
FEMENINO 19 27.94
TOTAL 68 100.00
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ACTIVIDADES:

l. Selección de tema del proyecto de investigación.
2. Eleccióndel asesor y revisor.
3. Recopilacióndel material bibliográfico.
4. Traducción del material bibliográfico.
5. Elaboración del proyecto de tesis.
6. Aprobación del proyecto por el comitede investigación y

docencia del Instituto Guatemalteco del Seguro Social
(IGSS). Hospital General, zona 9.

7. Aprobación del proyecto de tesis, por la coordinación de
tes ¡s.

8. Ejecucióndel trabajo de campo.
9. Ejecución del informe final. (Procesamiento de datos,

análisis, conclusiones,recomendaciones,discución y
resumen).

10. Aprobación del informe final por el comitede
Investigacón y Docencia. del Instituto GUé1temé11te(;f) dtl
seguro social,OGSS). Hospital General. zona 9.

"::
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ANAUSIS y PRESENTACION DE RESULTADOS

EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL PRIMERO DE ENERO DE 1991 AL
TREINTIUNODE DICIEMBREDE 1995 LASECCION DE CIRUGIA PEDIATRICADEL
HOSPITALGENERAL 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
QUIRURGICO 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.

Fuente: Boleta recolección de datos.

Interpretación cuadro 1: Al igual que lo reportado en la
literatura mundial la frecuencia es mayor en hombres que en
mujeres con una relación de 2.6 a 11 de ESTENOSIS HIPERTROFICA
DEL PILORO.

~
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GRUPO ETARlO

CUADRO 2

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE PACIENTE

~~~~~~~~~~~~~~~:t~i¿c~¿; ~~;A~Eg~¿~~ 1~1~9~1~~i~~1!~~~;~~g: DE~

Fuente: Boleta recclecci6n de datos.

Int~rpretación cuadro 2: Del total de 68 ~~ ~~~~ ~~~~
'perlodo del 01/01/91 1 ':!1/12/

pa ,-e,t...,_--
'-"'CI...ados en e.i.

HIPER'T'ROFICA DEL p~ LOR~'"
~ 95, en la secc16n de ES'T'ENO::'IS

cor.sultaron la eme:genc.;' - 5de~ e~c~m~:o qu~ 45,.52% de los nifíos

7a. semana.
1...0 t:: c rug <: pedlátr.lca entre la 5a.

'i

J
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

CUADRO 3

METODOS DIAGNOSTICaS UTILIZADOS EN LOS PACIENTES CON
ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO TRATADOS EN LA SECCION DE
CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL
01101191 AL 31112195.

Métodos auxiliares:
~ Gases Arteriales
:1: Na - K - Cl

100%

100%

Fuente: Boleta recolección de datos.

Interpretación cuadro 3: En el presente trabajo se identificaron

:3 métodos diagn6sticos, con el clinico un hallazgo importante y
de gran valor al palpar abdomen es describir la oliva pilórica
que se presentó s610 en el 36.76%. Se utilizó ultrasonografia en
un 55.88% y serie gastroduodenal en un 44.12%, lo que indica que

en la actualidad se está utilizando métodos menos invasivos para
el diagnóstico de la ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO, en
benefIcio del paciente.

.?:.,
':"0568 pacientes se les efectuÓ examen€s de laboratorio de

?2.3eSarterIales y 50d:o, pota5IC y clorc, lo que indIca el buen
manejo efectuado, ya que con eSTO se detecta las complicaciones
c~m: 21c21Q~i~ met2bélic2, DHE, ~?C.



SINTOMAS No. DE CASOS %
VOMITOS 68 100

ALCALOSIS 2S 36.76
HIPOCLOREMICA

DESNUTRICION PROTEICO 9 13.24
CALORICA

DESHIDRATACION 1 1.47
HIDROELECTROLITICA

CONSTIPACION 1 1.47

PAP.I DAD
i

Ne. DE CASOS ' tI

PF'J:~IPJ<.R.Z\S i 25 i 36.76

SECUNDIPARAS I 22 ! 32.35

MULTl PARAS I 21 I .30.89

TOTAL , 6B i 100.00

.. -~ .
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CUADRO 4

SINTOMAS CLlNICOS ENCONTRADOS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO EN LA SECCION DE CIRUGIA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL 01/01/91 AL
31/12/95. .

Fuente: Boleta recolección de datos

Interpretación cuadro 4: En este cuadro se observa que el
s1ntoma,con,mayor frecuencia es el vómito lácteo con un 100%1 y
alc~los~s hJ..poclorémicacon un 36.76%. Lo que indica que todo
pacJ..~nte menor de 2 meses con vómitos lácteos pos-pandriales no
:5e aebe descartar el diagnóstico de ESTENOSIS HIPERTROFlCA DEL
PILORO.

-1

23

CUADRO 5

SIGNOS CLlNICOS ABDOMINALES ENCONTRADOS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO EN LA SECCION DE
CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL
01/01191 AL 31112/95.

SIGNOS Ne. DE CASOS %

r.c.
L"

36.76;:;:ivo F'i16.::ica
E'31pab:!.e

O~da peri~táltica
vi:5ible

1:"uente; Boleta reco.':t.ecclón de da~os

7,35o

Interpretación de cuadro 5: En est.p cuadro el slgno con mayor
frecuencia fue la palpacibn de Oliva pilórica con un 36.76'i. Y

,"".'...0per2.stál~icé: \;i~ible cor: un '7.35\. :"'a~: res'tarltes 38

paCIentes no presentaron nlngÚn 51gnG clinico vIsible; lo que
Indica que se debe de efectuar un mEJor examen fisico a pacientES
con esta patología.

CUADRO 6

FRECUENCIA DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO EN PACIENTES,
CON RELACION A ANTECEDENTES PRENATALES DE LA MADRE EN LA SECCION
DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL
01101/91 AL 31/12/95.

.

fu?nte: Eoleta recolección de datos
Interpretación del cuadro 6: Al igual
::teratura mundial, los antecedentes
import2.!1c:ia, ya qUfo como obsf>!'Vamo=: fof'.
HIPER'f'ROFICA DEL PI LORO se p.r-esento
il,adre~ pIimige.::ta.:: €:T¡ UíJ 3¿. 76'k.

que lo reportado en la
prenatales son de gran
e:!. cuadro 6 la ESTENOSI S
con mayor .frecuencia en

I~



COMPLICACIONES FRECUENCIA %
INFECCION DE HERIDA 5 7.35

OPERATORIA
VOMITOS 5 7.35

ESTREIUMIENTO 3 4.41

DEHISCENCIA DE 2 2.94
HERIDA OPERATORIA

OBSTRUCCION ' 1.47
"INTESTINAL

DIAS DE ESTANCIA No. DE CASOS %

0-3 3 4.41

4 - 6 27 39.71

7 - 9 18 26.47

10 - 12 9 13.24

13 - 15 5 7.35

16 - 18 2 2.94

19 - 21 1 1.47

22 - 24 2 2.94

25 - 27 O O

28 30 1 1.47

TOTAL 68 100.00

-
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CUADRO 7

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN PACIENTES CON ESTENOSIS
HIPERTROFICA DE~ PI~ORO EN ~ SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL
HOSPITALGENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL01/01191AL 31/12/95.

Fuente: Boleta recolección de datos

Interpretación del cuadro 7: Como se observa en el cuadro 7, la
complicación post-operatoria con mayor frecuencia se presenta a
través de vómitos e infección de herida operatoria, lo que
demuestra el bajo indica de complicaciones operatorias, ya que en
dos de los pacientes se presentaron las cuatro complicaciones.

\ -

-
-1

2S

CUADRO'S

PERMANENCIA HOSPITA~RIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO EN ~ SFCCION DE CIRUGIA
PEDIATRICADEL HOSPITA~ GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL 01/01191 AL
31/12/95.

Fuente: Boleta recolección de datos

Interpretación de cuadro 8: Se ,debe nota: en, este cuadro qu~ el
39.71% del total de casos estuv~eron hosp~tallzados en un per10do
de 4 a 6 dias, existiendo un caso (1.47~.) ~e

estuvo

hospitalizado de 28 a 30 dias, debido a compl~cac~ones post-
operatorias que se presentaron.

I
---
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RESULTADOS DE EL TRATAMIENTO

CUADRO 9

RESULTADOS DE TRATAMI

~~~F;:.7~~
~E~~~~I~~t G~~~::!Lg;~T~;~:!::g~~~A~~NT~~~~~

.
DEL 01/01/91 AL

RESULTADOS

RECUrERACIO~ TOTAL

MORTAL: DA:,
TOTA!" I

F'uenteo B
.

.

. O.let2 recclecclón

Nc. ut, CASOS

66

,
s ¡. 06
:.94
100.0068

:
I

\
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,

"
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CONCLUSIONES

1. Elsexo es un factor dominante para la presentacíon de Estenosis

Hipertrófica del

Píloro. Con mayor incidencia en el hombre de 12.06% que en la mujer de 27.94 %.

2 La edad con que cuentan al momento de consu~a lo const~uyeron los pequefioS
1 infantes con una media de 5 a 7 semanas de nacidos, con un 48.52%.

l
l
1

3. En el cuadro clinico, el vóm~o lácteo intratables Y

Alcalosis Hipoclorémica se

presentaron como las oos
manifestaciones con más a~a incidencia con 100% Y

36.76%

respectiVamente.

4. El signo cllnico más frecuente fue oliva pilórica palpable con 36.76%.

5. El método más utilizado en el diagnóstico de Estenosis

Hipertrófica del Píloro fue

el u~rasonograma con 69.12%
y la serie gastroduodenal con 44.12%.

6. La historia clinica constituyó un gran auxiliar para el diagnóstico, asociado a los
resultados de ultrasonograma

y serie gastroduodenal.

7. La complicacion
que más se presentó en pacientes

post-operatorios fue infección

de herida operatoria con 7.35%.

8. El tiempo de hospitalizacion
promedio de pacientes fue entre 4 Y

5 dias, con

29.41%. Lo que indica la buena evolución del tratamiento
quirúrgico.

9. La operación de Ramstedt
constituye el tratamiento más eficaz Y

seguro para la

Estenosis Hipertrófica del Pi!oro por el momento,

10, Cuando se ha ensayado un tratamiento
médico prolongado, ha producido

Alcalosls Hipoclorémica, DPC, y complicaciones que pueden poner en peligro la vida de

iO$pequef.o$ pacientes,

11. De los pacientes que
preoperatoriamente les fue diagnosticado Estenosis

H;oerlrófica del piloro, solamente 9
(13,24%) requirieron, luego de

ultrasonograma, se

¡es efectuara serie gastroduoden3\paía coniírmar Oia9nasticc.

-
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12. . De los resultados obtenidospost-operatortosa .
y baja frecuencia de complicaciones demuestra I b

corto plazo segun dlas de estancia
, a uena evolución.

13. Se esta utilizando métodos menos inva . .

de Estenosis Hipertrófica del Pnoro.
SlVOSen la actualidad para el diagnóstico

14. La morbílidad de Estenosis Hi ertrófi
pediátrtca del Instituto Guatema~eco d~1Seg

ca ~el Plloro en la sección de cirugla

0.28%.
uro oClal en el penodo estudiado es de

15. La mortalidad de Estenosis H' rtrófi
pediátrtca del Instituto Guatema~eco d~,ese gu

ca d
s

el pnoro en la sección de cirugla

2.94%.
ro oClal en el penodo estudiado es de

\
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RECOMENDACIONES

1. En todo paciente pedlátrtco menor de dos meses que presente vóm~os lácteos
post-pandrtales, la Estenosis Hlpertrófica del Plloro debe Incluirse dentro de las
posibilidades diagnósticas.

2. SI la hlstorta cllnica y el Ultrasonograma Indican Estenosis Hlpertrófica del pnoro, el
tratamiento quirúrgico debe de ser Inminente (Plloromlotomla de Ramstectt).
3. En la actualidad la Piloromlotomla es el tratamiento más efectiVo y seguro luego
del diagnóstico de Estenosis Hipertrófica del Plloro, por lo que no se debe efectuar otro
ensayo de tratamiento médico prolongado ya que puede poner en peligro la vida de los
pacientes. .

4. Que se ponga en práctica el protocolo de manejo para pacientes con diagnóstico
de Estenosis Hipertrófica del pnoro, tanto en emergencia como subsecuentemente.
5. Establecer un mecanismo para proporcionar a pacientes con sospechas con
Estenosis Hipertrófica del pnoro, examenes especiales como ultrasonograf!a como
prtmera opción, y serte gastroduodenal para casos de dUda diagnóstoca, los cuales
unidos a critertos cllnico puedan indicar acertadamente el diagnóstico, en beneficio del
paciente, en enseflanza y aprendizaje del médico tratante y el estudiante de medicina.

6. Mejorar la calidad de información de los registros cllnicos correspondientes a:
a. Nota Operatorta.
b. Récord operatorto.
c. Nota de Evolución.
d. Interpretacion de estudios realizados

( u~sonograf!a,

e. Nota de egreso.
Con el objetiVo de obtener mejor información Y

conocimiento de los casos Y facilitar la

eleboreción de estudios de investigación.
7. Evitar el uso excesivo de estudios con matertal opaco (invasivos) en aquellos
pacientes en quienes la historta cllnica es sugestiva de Estenosis Hipertrófica del Pnoro.
8. Realizar una evaluación más minuciosa de los pacientes, por medio de un buen
Interrogatorto a la madre y examen f!sico al paciente, ya que en los expedientes médicos

sólo el 36.76% se diagnosticó por historta cllnica.
9. Es imprecindlble la utilización de estudios auxiliares para la ayuda del diagnóstico
con lo cual se evita incurrtr en errores diagnósticos y disminuir asl la mortalidad de los
pacientes.

serte gastroduodenal).
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RESUMEN

La Estenosis Hipretrófica del. Píloro es una anomalía congénita, en la que no se
ha podido determinar la etlolO9la, consistente en la hipertrofia de las fib
longltudlnales y Circulares al músculo pilórico, que causan una obstruccion m

.. ra
d

s

InstalaClonprogresiva.
ecanlca e

. Este estudio fue realizado retrospectivamente en un periodo de 5 - I
proPOSltOde conocer .Ia incidencia sobre. morvilidad y mortalidad de l:.n~~~O~
paCientes con EstenosIs Hlpertr6fica del Plloro en la sección de Cirugía Ped"t

.
d I

Hospital General del Seguro Social.
la nca e

Encontrandose en los Libros de Sala de Operaciones y de Estadistica un total de
87 casos de los cuales 19 un diagnósbco enroneo por lo que fueron excluidos del
estudio. .

Se determinó que el sexo masculino fue el más alectado con una relación 2.6 a 1
con respecto al sexo femenino. La mortalidad para estos pacientes fue de O 029 %
una frecuenCiade 13.5casospor año.

. . con

EI.~igno clínico m~s frecuente fue el vómito en un 100% del total de pacientes y
la palp.aClon de oliva pllonca en un 36.76%; el síntoma más frecuente fue la alcalosis
metab6lica en un 36.76%.

La sobrevida de los pacientes con Estenosis Hipertr6fica del Píloro esta
determinada por complicaCIones hldroelectroliticas que amenazan la vida de estos
paCientes, otros factores Importantes son el diagnóstico precoz y del ClUidado intensivo
que se de a estos paCientes.

,

J
-
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Dato~del Paci@:nte:

Edad eeman&. p..o_k95.
de n~ento

otro. dato. iJEport&nt..:

Sexo- Número Qe hijo- F.cha.

Edad del paciente cuando &e hizo el
Diagnostico de ingreso

dia9f1Óstico

Método utilizado en el diagnóstico:

SWomas clinkos prl!Setfl~s:

vómito" caracteristic..:

81- 0.0-
. ¡.cte08- -. biliar8s-
. otros

. no- leve:- Kod:- Sev:-Deshidratación 81.-
Constipación .i- no- Mod Sev".i- no- leve:- - '-De8nutrici6n

'Ale.losis hipoclorémica .i- no-

Signos clinicDs prumes:

Palpacibn de oliva pilbrica

_1- no-
.i- Ondaperistutica visible1>0-

E.tudio de ,1Ibi1uU:

GaM. arterialee d- no-
Na, 1t Y el .i :.. no-

UltJ:a~af1a si DO- DescripciÓD

S.G.D. 8i- no t>esario.ión

Tipo de ~:r.ci6n

ComplicGcionn T'arzs~PoII..qpmrtoritz.:.
Deshid.:ra~.c.i6n si no-vOmito. si no- -Infeoción d- DO- . .-no

Dehiscencia d8 berida operator1a 81 -----
perforaoión de mucosa duodenal si- no-

Ob.~ruc.oibn inte8tinal 8i- DO-
Ti~ de hospitalización

Mortalidad

F.cha de ",colección de datos
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