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1. 

l. I N T R O O U e e ION. 

La hipertrofia congénita de píloro continúa siendo la 

patología más común que requiere cirugía abdominal durante 

los primeros meses de vida: (1-3) 

Es de suma importancia para todos aquellos médicos -­

que manejan niños, ya que la regurgitaci6n y los vómitos -

son causa frecuente de consu1 ta en las primeras semanas de 

vida, y el llevar a cabo un reconocimiento integral del pi!. 

ciente para obtener un diagnóstico de mayor probabilidad, 

evitando en 10 posible procedimientos diagnosticos agresi­

vos, compl icados y costosos. 

La esencia del estudio realizado es la de demostrar -­

que los datos cl ínicos continúan siendo los más importantes 

para establecer el diagnóstico de la hipertrofia congénita 

de píloro. 

Así también analizaremos datos de manejo, evolución -­

postoperatoria, dias de estancia hospitalaria, complicacio­

nes etc. Todo esto será valioso como experiencia para nue~­

tro hospi tal, 

Esperando que los resultados del trabajo presentado -­

logren motivar principalmente a los compañeros residentes -

para proporcionar cada vez una mejor atención de los pacie~ 

tes que tenemos la suerte de manejar y mediante ellos mejo­

rar nuestra preparación. 



2. G E N E R A LID A D E S 

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS. 

2. 

La historia de la hipertrofia congénita de píloro se r~ 

monta a 300 años, sin embargo, se reconoce a Hirchsprung, 

como el pionero de la descripción del padecimiento, en el a­

ño de 1887 en Wiesbaden, Alemania. (4,5). 

La primera cirugía de hipertrofia pilórica se realizó -

en 1898 por Lobker, ya en nuestro siglo, 1907, Pierre Fredet 

presenta su técnica quirúrgica de piloromiotomía; modificada 

en 1912 por Ramstedt, utilizada hasta la actualidad y consi­

derada por su efecacia como "La reina de la cirugía", lograª 

do disminuir la mortalidad de más de la mitad de los pacien­

tes a menos del 1:. (3,4). 

2.2. DEFINICION. 

La hipertrofia congénita de píloro es un aumento en el 

volumen del píloro debido a hipertrofia e hiperplasia de sus 

fibras musculares circulares, llegando a formar una masa fu­

siforme de tamaño variable, causando obstrucci6n en la sali­

da del estomago. (6). 

2.3 INCIDENCIA. 

Es variable, Mandel refiere 1:400 a 500. (7). Carter, 

(8). señala una incidencia de 3:100 nacidos vivos, con un -

5% de varones y 1% de mujeres nacidos vivos. 
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2.4. ETIOLOGI':'. 

La etiología hasta el momento p~rmanece obscura. 

Se han presentado mOltiples teorías tratando de esclarecer -

la causa, sin llegar a ser considerada ninguna como la única 

ó completamente cierta. 

La teoría genética suguiere un gen mayor, actuando 50-­

bre un fondo poligénico, aunado a factores ambientales dese~ 

c.adenantes, descarta definitivamente la herencia ligada al X 

(8) . 

Finsen ("), presenta una incidencia familiar inusual y 

señala que el fenotipo femenino protege en algún grado de la 

enfermedad, o bien requiere una carga genética mayor para 

afectarlo. 

Por otra parte se ha asociado a factores predisponentes 

tales como sexo, raza, primogénitos, historia familiar, aso­

ciaciones con tipo sanguineo O y B, stress materno en el úl­

timo trimestre del embarazo (6,10). 

Otra explicación del padecimiento es la de un bloqueo -

mecánico de la salida del estomago por grumos lacteos.más-­

hipertrofia del músculo pilórico y edema de la mucosa y sub­

mucosa. (11). 

Se ha querido correlacionar los niveles elevados de ga~ 

trina sérica y la hipertrofia pi16rica, sin llegar a demos-­

trarse, asociandose unicamente al incremento ponderal post-­

operatorio. (12-14)' 
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Tampoco las revisiones histopatológicas de microscopía 

de luz y e1ectronlca han encontrado diferencias significa-­

tivas con los grupos normales control. (15-16). 

Se han relacionado algunas condiciones especificas con 

la hipertrofia congénita de píloro como lo son los diafrag-­

mas antrales, defectos dlafr~gmaticos y alimentación trans-­

pilórica, sin ser ninguna de estas una asociación típica co­

nocida. ( 7,17,18). 

2.5. CUADRO CLINICO. 

La hipertrofia conglnita de Píloro, es uno de los pocos 

padecimientos bien definido y con características clínicas -

especificas o típicas que lo diferencian de cuadros simjla-­

res. El inicio de la sintomatología en la mayoría de los -

pacientes es en la 3ra semana de vida. 

Vómito en proyectil, ondas gastricas y oliva palpable, 

constituyen la triada diagnóstica. (6). Aunque se señalan -­

otros sintomas que, casi invariablemente se encuentran pre-­

sentes, como la constipación, detención del crecimiento 6 -­

incluso desnutrición, la ~ascies de "vie~ito" y de "niHn --­

siempre hanbriento". (3,19). Otra sintomatologla presente 

pero menos frecuente en estos pacientes ~s la ictericia, --­

(5.20.21) y el sangrado de tubo digestivo alto, (5,16,22). -

Además las alteraciones metaból icas condicionadas por el pa­

decimiento. se encuentra la deshidratación, alcalosis metab~ 
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lica hipoclorémica y niveles sericos bajos de sodio y pota-­

sio. (4,19,23). 

El v6mito tiene las caracterrsticas de ser progresivo, 

no bilioso, y finalmente llega a ser postprñndial inmediato 

en proyectil y resistente al manejo médico habitual. 

Las ondas gástricas o peristaltismo gástrico se refie-­

re a la visualización sobre la pared abdominal de la peris-­

talsis de lucha del estomago en su intento de vencer el obs­

taculo pi16rico, se observa más claramente durante la alimeR 

tación, una onda peristaltica que va del cuadrante superior 

izquierdo al cuadrante superior derecho (4,19,24). Se le ha 

dado valor clínico diagnóstico relativo, considerandose como 

signo no patognomónico, ya que puede verse en otras condicio 

nes patol~gicas como lo serían un severo piloroespasmo, ema­

ciados, malrotación intestinal, estenosis duodenal, ulcera -

duodenal alergia gastrointestinal, infección de vias urina-­

rias e insuficiencia adrenal. (4,19,24). 

La palpación de la oliva o "tumor" pilórico es un punto 

cardinal en el diagnóstico de la hipertrofia congénita de pi 
loro, ya que es patognomónica del padecimiento. ( 2,24). 

Se reportan diferentes porcentajes de positividad en la 

palpación de la oliva pilórica, desde un 68-78% por 8enson -

(5), hasta un 95 a 98: por otros autores (1.4,24) consideran 

dose muy importante la experiencia del examinador. (4). 

Se refiere que la técnica de palpación de la oliva pi16 

rica es mejor rGalizada estando sobre el lado izquierdo del 
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paciente, con el niño relajado, 10 que se ~ogra aespués de 

que vomite. o con la colocacion de sonda nasogastrica, ya -

que se presenta una relajació" de la pared abo?minal. con -

extremldales Inferiores flexionaDas j permltienJo la succ-­

ci6n al ;:¡aciente, i::lc.:.lizandose el tumor pilórico a la altu 

r a del : o r 'J e e x ter n o IJ e 1 m u S e lJ 1 o r e e t o de)':: e h o. por de b a j o 

del bor1e ~epático. o bien a la al;:ura del ombligo. ~na-­

palpaci5n pr?funda por los dedos del examinador. palpandose 

una masa :1e c'Jnsistencia cartilaJlnosa, movil, "como aceit.!! 

na". (~~,l?,=;). 

~n relación a la ictericia asociaaa d la hipertrofia -

pilórica ~ollej realizó un trabajo en el cual encontró una 

actividad disminuida de la glucoroniltransferasa. (21)'. 

Asf también con respecto al sangrado de tubo digestivo 

alto presente en algunos pacientes, se demostró por endoscQ 

pia que el sitio de sangrado fué el esofago. en un estudio 

presentado por Spitz (22). 

El diagnóstico diferencial de la hipertrofia conaénita 

de piloro debe hacerse principalmente con una mala técnica 

alimenticia. reflujo gastroesofágico, estenosis o atresia -

duodenal prepilórica y dispepsia transitoria del lactante. 

Entre otros padecimientos en general que pudieran simular -

la sintomatología tenemos el piloroespasmo. la insuficien-­

cia adrenal. aumento de la presión intracraneana, tejido -­

pancreatico ectópico. etc. 

De las malformaciones congenitas asociadas. se refieren 
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hernia inguinal y umbilical. criptorquidia, riñón atrófico, 

hipospadias. comunicación interventricular y otras malform~ 

ciones cardiacas. defectos diafragmáticos, diafraamas antr~ 

les etc. sin existir correlación bien definida como lo exi~ 

te en otros padecimientos especificas ej. sindrome de Down 

y malformaciones duodenales, cardiacas etc. (7.17.20). 

2.6. ESTUDIOS DE GABINETE. 

A pesar de que el diagnóstico de la hipertrofia congéni 

ta de píloro es basicamente clínico. se aconseja el uso de -

estudios radiológicos contrastados. en los casos de cuadro -

clínico atípico en quienes no se palpa la 01 iva piló':ica. --

(4-19.20). 

En la radiografía simple de abdomen se observa un esto­

mago d1i1atado, una sola burbuja grande (3). 

De los estudios baritados del tracto gastrointestinal -

superior s~ encuentran datos caracteristicos como 10 son la 

distensión gástrica. aumento del perista1tismo. retardo del 

vaciamiento gástrico. signo de la cuerda (canal pilórico e~ 

trecho y largo), forma de sombrilla. protusión del tumor pi 

lárico hacia el bulbo duodenal (cervix). (1.2.25). 

Con la técnica de compresión manual en fluroscopia, 

se tiene un 100% de certeza en el diagnóstico. ya que enco~ 

trando el signo del 3 o bien demostrando un canal pi lórico 

estrecho se puede diferenciar a la hipertrofia congénita de 

pfloro. del piloroespasmo. diafragmas gástricos antra1es y 
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estenosis proximal del duodeno que pueden simular el cuaaro 

clínico, estudio real izado por Yousefzadeh en 1980. (26). 

En los últimos años se ha aplicado el ultrasonido como 

auxiliar en el diagnóstico, señalandose el "tumor" pilórico 

como una imagen ovalo redondeada, radio1ucente, con una -­

hendidura central que colecciona ecos, localizada en el an­

gu10 formado por la porción baja del lobulo hepático y el -

polo superior del riñón, presentandose como un método rápi­

do, fácil y seguro para los casos de oliva pilórica no pal­

pable o radiografías atípicas. (25). 

Blumhagen en 1983 (27), presenta un estudio ultrasono­

gráfico en el cual el engrosamiento de la musculatura piló­

rica se toma para el diagnóstico, clasificandose el estudio 

como positivo si este engrosamiento fué de 4mm o mayor, con 

un índice de falsas negativas de 8%. 

2.7. TRATAMIENTO. 

La técnica quirurgica difundida y utilizada universal-­

mente es la piloromiotomia de Fredet-Ramstedt, sin embargo -

algunos autores presentaron trabajos respecto a la compar<-" 

ción de diferentes abordajes quiru'gicos del píloro, así como 

la evolución de diferentes insiciones (28,29). Braunstein -­

introduce una modificación de la insición de piloromiotomfa, 

agregando una V en el extremo pi16rico duodenal para evitar 

los riesgos de la perforación (30). De las complicaciones de 

la cirugfa se refieren perforación del duodeno y recidivas -
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por defecto en la piloromiotomía hacia el lado gástrico. e -

infección de la herida. siendo esta complicaciónes en porce~ 

taje minimo. (4.5.20). 

El manejo de estos pacientes preoperatorio. transopera­

torio y postoperatorio ha evolucionado. sufriendo modifica-_ 

ciones debidas a una mejor disponibilidad de recursos. que -

junto con el diagnóstico temprano mejora la atención del ni­

ña. 

Controlando las condiciones patológicas asociadas (des­

hidratación, desequilibrio electrolítico y acido-base). pri~ 

cipales impedimentos para el manejo quirurgico. logrando di! 

minuir la mortalidad y la estancia hospitalaria. 

La evolución postoperatoria forma parte muy importante 

en el manejo del niño con hipertrofia congénita de píloro. y 

como sabemos. los vómitos postoperatorios son frecuentes en 

la mayoria de los pacientes (2.31,32). El inicio de la via -

oral se refiere iniciarlo en las primeras 4-6-8 hrs postope­

ratorias. 

Spitz analiza las posibles causas de vómitos postopera­

torios encontrand6 solo de importancia y correlación el est~ 

do de la mucosa esofagica en la endoscopía y la presencia de 

hematemesis en el preoperatorio (31). 

Posteriormente Scharli (33). realiza un estudio de moti 

lidad gástrica después de la piloromiotomía y su correlación 

con la alimentación. encontrando que en el periodo postoper~ 

torio inmediato se caracterizó por una completa inactividad 

de la peristalsis gastrica (4 a 6 hrs) regresando esta de --
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16 a 24 hrs postoperatorias. y la administración de liquidos 

en este tiempo provocó contracciones de gran amplitud llega~ 

do al vómito. 

Finalmente en 1982 Leahy & Fitzgeral demostraron que -­

el vómito rostoperatorio fué disminuido significativamente -

en incidencia y severidad al iniciar la via oral a las 24hrs 

postoperatorias. (32). 

Por otra parte se encuentran referencias de manejos no 

.quirurgicos. (médiCOS), de la hipertrofia congénita d~pí1oro 

los cuales se refieren basicamente al uso de técnicas alime~ 

ticias especializadas, (tomas de poca cantidad, frecuentes y 

espesadas). manejo postural y uso de anticolinergicos. Lle-­

vando con ello periodos de hospitalización prolongada, alto 

indice de mortalidad, desnutrición asociada importante y al­

teraciones en el crecimiento y desarrollo, así como disminu­

ye su grado de intel igencia y adaptabil idad posterior. l6,19 

34). 

En la actualidad en algunos paises. principalmente de -

Europa. continuan manejando a los pacientes con hipertrofia 

congénita de píloro en forma médica. sin embargo un 30% de -

estos pacientes requieren finalmente cirugía. (4). 

La estancia hospitalaria de los pacientes con hipertro­

fia pilórica manejados quirurgicamente se ha logrado reducir 

considerablemente la estancia desde aproximadamente 17 dias 

en 1940 a 3 dias en la actual idad. (4.7). 
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3. J U S T I F I e A e ION. 

El diagnóstico certero y oportuno constituye ahora y -­

siempre el apoyo mis importante para cualquier padecimiento, 

y es el punto determinante para iniciar un tratamiento rápi­

do y efectivo, llevando con esto una atención ideal al pa--­

ciente. 

Debido a que la hipertrofia congénita de píloro es una 

entidad que se maneja frecuentemente, así como la creciente 

limitación de estudios especializados, se realiza este estu­

dio, tratando de determinar los factores c1 ínicos confiables 

para efectuar el diagnostico certero y rápido, basando sobre 

esto, una guia del manejo de nuestros niños afectados, 10 

que redituará en un mejor entrenamiento clínico, elevando la 

enseñanza y repercutiendo favorablemente en los niños trata­

dos. 

4. OBJETIVOS. 

Realizar una evaluación y análisis de la confiabilidad 

diagnóstica de la hipertrofia congénita de píloro basada, -­

en exámenes clínicos y paraclínicos de rutina. Obteniendo 

con ello un diagnóstico preciso y rápido del padecimiento. 

5. MATERIAL METODOS. 

Se estudiaron en forma prospectiva 3D pacientes en el -

Hospital General "Lic Adolfo Lopez Mateas" del ISSSTE, dura,!!. 

te un periodo comprendido entre marzo de 1983 a marzo de 1984 
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Los pacientes fueron procedentes de sus clínicas de 

adscripción, consulta externa de cirugia pediatrica y de ur­

gencias pediatría de este hospital. Selecci~nandQse todos -­

los pacientes menores de 2 meses de edao y que el motivo de 

consulta fuera vómitos progresivos, excluyendose del estudio 

los pacientes que mejoraron con el tratamiento midico para -

nino vomitador y pacientes complicados con padeCimientos sin 

relación directa a la hipertrofia congénita de plloro. 

La recolección de datos fue realizada por interrogato-­

río directú a la madre del paciente, los oatos de laborato-­

rio tomados del expediente clínico, al igual que las radio--

grafias revisadas. Los datos de exploración fisica se reca-

baron por el mismo examinador, realizandose la palpación del 

abdomen con la técnica referida en generalidades, solo que 

se aplicó sedación al paciente para obtener una mejor relaj~ 

ción de la pared abdominal, siendo esto con diacepam, (dosis 

respuesta en inyección lV directa a dosis máxima de O.5mg/Kg) 

teniendo al paciente previamente canalizado y con equipo de 

paro disponible. Las placas radiograficas se valoraron con­

juntamente por las personas responsables de la investigación. 

Todos los datos obtenidos se recolectaron en una hoja -

espeCial en la que se clasificaron por grupos con respecto a 

las diferentes características de cada parámetro investigado 

(ver hoja anexa). 

De los parámetros investigados, tenemos, el sexo, edad 

a su ingreso en semanas. condiciones al nacimiento (clasifi-



13. 

cación del RN de acuerdo a su edad y peso), numero de gesta­

ci6n, peso al nacimiento, edad de inicio de la sintomato1o-­

gfa en semanas, condiciones a su ingreso, peso al ingreso, -

deficit de peso, deshidratación, presencia de onda gástrica, 

palpación de oliva pilórica, cifras de laboratorio de hemo-­

globina, hematócrito, sodio y potasio séricos, hallazgos ra­

diológicos en la placa simple de abdomen y en la serie esof~ 

gogastroduodenal, tiempo transcurrido del diagnostico al tr~. 

tamiento quirurgico, hallazgos troansoperatorios. compl ica-­

ciones transoperatorias, inicio de la via oral, vomitas pos! 

operatorios, complicaciones y dias de estancia hospitalaria. 

Una vez obtenidos estos datos, se codifican en un sist~ 

ma de evaluación convencionalmente establecido. 

Los procedimientos estadisticos que serán manejados son 

promedio y porcentaje, debido al numero reducido de la mues­

tra. 

6. RESULTADOS 

De los 30 pacientes estudiados 24 fuerno del sexo masc~ 

lino y 6 del sexo femenino, 80% y 20% respectivamente, con -

una relaci6n de 4:1. 

La edad de ingreso al hospital de los pacientes fué en 

20 de ellos (66.6%) en la quinta o m~s semana de vida. 5 pa­

cientes (16.6%) en la cuarta semana de vida y ay tos 5 pacie~ 

~es en la segunda y tercera semana de vida. 

La clasificación de los pacientes al nacimiento de 8--­

cuerdo a peso y edad gestacional, fué en 25 niños (83.3%) de 

recien nacido de termino eutrófico, 3 pacientes pretermino -
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CUADRO No 1. 

A 1J T e u ~ T E S No. :-

M , S e u '1 u :4 eo 
5 

e ro' - "J 'J - 6 'n 

;::ECI:::N ~~~CI:C ~E 
25 83.3 T~Rf'Al~JO ::UTti8F!CQ 

CLA5 IF !Ci=\C:::::N 
?E~:[:"J i~AC~JC 

PREíEf'f-ll'~G ::iJ-:-;sr ~CJ 1G 

°L 

"leJEN '\JACICC :,'E 6.= "lAC :¡·1! :::"JTO TERt'lI~JO rlrPrJTRDFICO 

11 36.6 

:o: - A e o '1 JI 8 525.5 

III MAS 11 35.6 

2da. S[~JlANA 10 

EDAD EN SE:~ArJA5 

3ra. SEMANA 6.6 

AL INGRESAR 

4ta. SE:4ANA 16.6 

AL HOSPITAIL 

Sta 6 MAS SEMANA 20 66.6 

Antecedentes de pacientes con hipertrofia pilorica. 

Fuente; Archivo Clínico Hosp. Gral "Lic. Adolfo Lopez 31ateos. 
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eutrófico (10%) y 2 pacientes de término hipotróricos (6.6%) 

Con respecto al numero de gestación 11 pacientes fuéron 

del primer embarazo (36.6~), B pacientes secundigestas (26.6 

1) Y 11 pacientes d~1 tercero o mSs embarazos (36.6E) ver -­

cuadro l. 

El peso de los pacientes al nacimiento fué en 26 pa --­

cientes entre 2,500 y 3,900, (B6.6%). solo 4 pacientes pre-­

sentaron un peso menor de 2,500 gr. (13.3%) con un promedio 

total de peso al nacer de 2,994 gr. 

La edad de inicio de la sintomatologfa fué muy variable 

en 16 niños (53.2%) se presento en la 2da y 3ra semana de vi 

da, en 4 pacientes (13.3%) en la lra semana de vida y el 

resto de los pacientes se presentó en la 4ta,5ta o más ~e~a­

na de vida. (fig 1). 

La deshidratación al ingreso hospitalaria solo se obser 

va en 5 pacientes ( 16.61). 

El promedio de peso a su ingreso fue de 3,330 gr. 

El déficit de peso a su ingreso se presentó en 22 pa--­

cientes (73.3%) y solo en 8 pacientes no se encontr; déficit 

(26.6%). El 63.3% de los pacientes presentaron desnutrición 

del 1 grado. 

La peristalsis gSstrica se observó en 28 de los 30 pa-­

cientes (93.3%) en 2 pacientes no se observó. 

La palpación de la oliva pilórica fué positiva en 29 

pacientes (96.61) y en un paciente no se palpó (3.31) ver 

cuadro 2 

Las cifras de hemoglobina se encontraron normales en 16 
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FIGUR;\ No 1. 

5E1>I 

1ra. J 13 • .:% 
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J '1 :; • :,o,~ 

5ta . J .:C% 
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Eosa en semanas del inicio ~e 185 V~~i~DS. 

~te: Archivo Cliru.co del :-!esp' Gral "I.ic Adolfo Lopez ~lateos. 

'J 'J °11 100% 

J ~3.3% 
~----------------~ 

DEFICIT JE ?ESO I~E~l 

J 93.3% 

¡ %.6% 
~------------.------~ 

COMPR08ACION OUIPUPGICA. J 
10 20 

Ccrelacion de datos cl~icos :i1rqJortantes. 

Fuente: Archivo CUnico del Hesp. GraL "Lic Ad:::: '.:0 t;)t:,,= ¡-:a!:9:lS". 
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pacientes (53.3%) Y en 14 pacientes presentaron anemia (46.6 

%). 

Las alteraciones electroliticas encontradas, con respe~ 

to al sodio en sangre. se encontró normal en 19 pacientes -­

(63.3%) Y anormal en 11 (36.6%). 

El potasio sérico se encontró en límites normales en 18 

pacientes (60%) y anormal en 12 (40%). 

Los datos de los estudios radiográficos se encontró en 

la placa simple de abdomen, distensión gástrica en 27 pacie~ 

tes (90%) y 3 sin distensi6n gástrica (10%). 

De los estudios contrastados se realizaron en pacien-

te (3.3%), y no se realizaron en el resto de ellos 29 (96.6%) 

El tiempo transcurrido, una vez diagnosticado el padeci 

miento a la cirugía, fué en 27 pacientes dentro de las prim~ 

ras 48 hrs (89.9%), solo en 3 pacientes la cirugía se real i­

zó después de 48 hrs, por motivos de alteraciones metabólicas 

En todos los pacientes se comprobó la hipertrofia de pi 

loro durante la cirugía, no se presentó ninguna complicación 

transoperatoria. 

El inicio de la via oral postoperatoria se realiz6 en -

el 96.6% de los casos dentro de las primeras 12 hrs, y solo 

1 paciente se le inicio la via oral a las 24 hrs postoperatE. 

ri as. 

Los vómitos postoperatorios se presentaron en 12 pa--­

cientes (40%) y no vomitaron 18 pacientes (60%). 

Con respecto a las complicaciones tardias se presenta­

ron en 2 pacientes. siendo estas 1 recidiva y 1 infección -
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CUADRO No. 2. 

S 1 N TOM.~TO O G 1 A [la. 
% L 

P'3c. 

SI 5 16.5 
D E S H 1 D R A T A C 1 O N 

~JO 25 B3.3 

DE TENC ION DEL INCREMENTO SI 22 73.3 

DE PESO :m 9 ? 3 .. :1 

SI 28 9:.3 

O rJ D A G A S T R 1 e A 
:\jQ 2 5. ó 

51 29 96 .. é P A L P A C 1 O N D E L A 

o L 1 V A P 1 L o R 1 C A ~lO 1 \ 3.3 

Caracteristicas Clínicas d~ pa~iente9 con hipertrofia pilorica. 

Fuente: Archivo Clínico del Hosp. Gral. "Lic Adolfo Lopez Matees". 

CUADRO No. 3. 

ESTUDIOS PARACLl:JICOS. 

L A 8 O R A T O R 1 O R A D 1 O L O G 1 C O 

PLACA SIMPLE 
5.E.G.D. ANEMIA SODIO POTASIO 

DE ABDOMEN 

NO NO CON SIN 
DX. SE SI NO NL ANL NL ANL 

DISTEN DISTEN DX. HIZO 

No. 14 16 pe" 19 11 18 12 27 3 1 " ?~ 

% 46.6 53. 63. 36.E 60 40 90 10 3.3 O 96. 

Datoe paraclinicos obtenidos en pacientes can hipertrofia pil~rica. 

Fuente: Archivo C1W= del Hesp. Gral. "Lic l\dolfo wpez l'a ceo S ". 



:". 

CUACRG "Jo .... 

~1 2¡ 11: t. j O 

"r- ;.J 

!rHC:J 0t. L'" 
, ~s '1-: 

V!A ORAL 

O ¡\1 -
P O S T O " ~ A O R r J S 

e u ,~ P L I e ,.¡ e [ o :'l 

p o 5 T O P E ~ H T o R ~ S '!D ,> I 

Evoluci6n ~ manejo de pacientes con hlpertrafi3 oi16rica. 

Fuente: Archivo CHnico del Hosp. Gral. "Lic. Adolfo Iopez Matees". 
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de la herida (e.E~). las 28 pacientes restantes evoluciona-­

ron sin contratiempos (93.3%). ver cuadro 4. 

Las dias de est,ncic hospitalaria promedio en estos -­

pacientes fue de 3.83 eieS. 

7. e o N e L u S ION E S . 

1.- El diagnóstico clínico je la hipertrofia con9énita de -­

píloro puede realizarse ep el 96.6~ de los casos sin ayuco -

de estudios radiológicos o paraclinicos especiales en nues-­

tro hospital. 

2.- La palpación de la oliva pilórica es factible ercootrar­

se en el 96.6~ oe nuestros casos. 

3.- El empleo de sedaciór durante la exploración abdominal 

juega un papel muy imnortante en el índice d~ posltlvload 

en la palpación de la oliva pilórica. 

4.- Los parámetros diagn5sticos relevantes fueron principal­

mente. palpación de la oliva pi1orica. presencia de onda gá~ 

trica visible. distensión de cámara gástrica radio1ogicamen­

te y déficit del peso. 
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RESUMEN. 

La hipertrofia CXlI1g~"lita de pUoro es una entidad frecuentsrente mane­

jada y la causa principal de cirugia abdcminal en 10.3 prineros rreses -

de la vida. 

Se realiza un estudio de investigaci6n para detenninar los factores -

indispensables para efectuar un diagnostico oportuno y accesible en -

nuestro hospital. 

30 pacientes menores de 2 rreses de edad, que acudieron por presentar -

v!Smitos progresivos fueron estudiados en el servicio de cirugia pedi~ 

trica y en la exploraci6n aJ:xlominal bajo sedaci6n obtuvirros una pcsiti 

vidad de palpaci6n de olí va pil6rica en el 96.6 % de los casos. 

otros datos cUnicos importantes fue=n la detenci6n del increrrento de 

peso, la presencia de onda gastrica y la dilataci6n gastrica observada 

a los rayos X. 




