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I. INTRODUCCION.

La hipertrofia congénita de piloro continda siendo la
patologia mds comdn que requiere cirugfa abdominal durante
los primeros meses de vida! (1-3)

Es de suma importancia para todos aquellos médicos --
que manejan nifos, ya que la regurgitacién y los vémitos -
son causa frecuente de consulta en las primeras semanas de
vida, y el 1levar a cabo un reconocimiento integral del pa
ciente para obtener un diagnéstico de mayor probabilidad,
evitando en lo posible procedimientos diagnosticos agresi-
vos, complicados y costosos.

La esencia del estudio realizado es la de demostrar --
que los datos clinicos contindan siendo los mds importantes
para establecer el diagndstico de la hipertrofia congénita
de piloro.

Asi también analizaremos datos de manejo, evolucidn --
posteperatoria, dias de estancia hospitalaria, complicacio-
nes etc. Todo esto serd valioso como experiencia para nues-
tro hospital,

Esperando que Tos resultados del trabajo presentado --
logren motivar principalmente a los compafieros residentes -
para proporcionar cada vez una mejor atencién de los pacien
tes que tenemos la suerte de manejar y mediante ellos mejo-

rar nuestra preparacidn.




2. GENERALIDADES

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

La historia de la hipertrofia congénita de piloro se re
monta a 300 afios, sin embargo, se reconoce a Hirchsprung, --
como el pionero de la descripcidn del padecimiento, en el a-
fio de 1887 en Wiesbaden, Alemania. (4,5).

La primera cirugia de hipertrofia pildrica se realizd -
en 1898 por Lobker, ya en nuestro siglo, 1907, Pierre Fredet
presenta su técnica quirdrgica de piloromiotomia; modificada
en 1912 por Ramstedt, utilizada hasta la actualidad y consi-
derada por su efecacia como "La reina de la cirugia", logran
do disminuir la mortalidad de mids de Ta mitad de los pacien-

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

2.2. DEFINICION.

La hipertrofia congénita de piloro es un aumento en el
volumen del piloro debido a hipertrofia e hiperplasia de sus
fibras musculares circulares, llegando a formar una masa fu-
siforme de tamafio variable, causando obstruccibn en la sali-

da del estomago. (6).

2.3 INCIDENCIA.
Es variable, Mandel refiere 1:400 a 500. (7). Carter,
(8), sefiala una incidencia de 3:100 nacidos vivos, con un -

5% de varones y 1% de mujeres nacidos vivos.



2.4. ETIOLOGIA.

La etiologia hasta €1 momento permanece obscura.

Se han presentado miltiplies teorias tratando de esclarecer -
la causa, sin 1legar a ser considerada ninguna como la Gnica
6 completamente cierta.

La teoria genética suguiere un gen mayor, actuando so--
bre un fonde poligénico, aunado a factcres ambientales desen
cadenantes, descarta definitivamente 1a herencia ligada al X
(8).

Finsen (%), presenta una incidencia familiar inusual y
seflala que el fenotipo femenino protege en algdn grado de la
enfermedad, o bien requiere una carga genética mayor para --
afectario.

For otra parte se ha asociado a factores predisponentes
tales como sexo, raza, primogénitos, historia familiar, aso-
ciaciones con tipo sanguineo O y B, stress maternoc en el Gl-
timo trimestre del embarazo (6,10).

Otra explicacién del padecimiento es la de un blogueo -
mecénico de la salida del estomago por grumos lacteos.mds --
hipertrofia del mdsculo pilérico y edema de 1a mucosa y sub-
mucosa. {11).

Se ha querido correlacionar los niveles elevados de gas
trina sérica y la hipertrofia pilérica, sin llegar a demos--
trarse, asociandose unicamente al incremento ponderal post--

operatorio. (12-14)




Tampoco las revisiones histopatoldgicas de microscopia
de luz y electronica han encontrado diferencias significa-~
tivas con los grupos normales control. (15-16).

Se han relacionado algunas condiciones especificas con
la hipertrofia congénita de pfloro como lo son los diafrag--
mas antrales, defectos diafragmaticos y alimentacidn trans--
pildrica, sin ser ninguna de estas una asociacién tipica co-

nocida. ( 7,17,18).

2.5. CUADRO CLINICO.

La hipertrofia congénita de Piloro, es uno de 16s pocos
padecimientos bien definido y con caracteristicas clinicas -
especificas o tipicas que To diferencian de cuadros simila--
res. E1 inicio de la sintomatologia en la mayoria de los -
pacientes es en la 3ra semana de vida.

Vémito en proyectil, ondas gastricas y oliva patpable,
constituyen l1a triada diagndstica. (6). Aunque se seRalan --
otros sintomas que, casi invariablemente se encuentran pre--
sentes, como la constipacidn, detencidn del crecimiento 6 -~
incluso desnutricién, la fascies de "viejito" y de "nifin ---
siempre hanbriento". (3,19). Otra sintomatologia presente -
pero menos frecuente en estos pacientes as la ictericia, ---~
(5,20,21) y el sangrado de tubo digestivo alto, (5,16,22). -
Ademds las alteraciones metabdlicas condicionadas por el pa-

decimiento, se encuentra la deshidratacidn, alcalosis metabo



lica hipoclorémica y niveles sericos bajos de sodio y pota--
sio. (4,19,23).

E1 vémito tiene las caracteristicas de ser progresivo,
no bilioso, y finalmente llega a ser postprandial inmediato
en proyectil y resistente al manejo médico habitual.

Las ondas gdstricas o peristaltismo gdstrico se refie--
re a la visualizacidn sobre la pared abdominal de la peris--
talsis de lucha del estomago en su intento de vencer el obs-
taculo pilérico, se observa mds claramente durante la alimen
tacién, una onda peristaltica que va del cuadrante superior
jzquierdo al cuadrante superior derecho (4,19,24). Se le ha
dado valor ciinico diagndéstico relativo, considerandose como
signo no patognoménico, ya que puede verse en otras condicio
nes patol&bicas como 1o serian un severo piloroespasmo, ema-
ciados, malrotacidn intestinal, estenosis duodenal, ulcera -
duodenal alergia gastrointestinal, infeccién de vias urina--
rias e insuficiencia adrenal. (4,19,24).

La palpacidn de la oliva o “tumor" pilérico es un punto
cardinal en el diagndstico de la hipertrofia congénita de pi
loro, ya que es patognoménica del padecimiento. ( 2,24).

Se reportan diferentes porcentajes de positividad en la
palpacidn de la oliva pilédrica, desde un 68-78% por Benson -
(5), hasta un 95 a 982 por otros autores (1.4,24) consideran
dose muy importante la experiencia del examinador. (4).

Se refiere que la técnica de palpacién de la oliva pild

rica es mejor realizada estando sobre el lado izquierdo del
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paciente, con el nido relajado, 1o que se iogra después de

que vomite, o con la colocacion de sonda nasogastrica, ya -
Gue se presenta una relajacidn de la parced abdominal, con -
extremidales inferiores flexionadas y nermitiende la succ--
cidén al paciente, Tocalizandose el tumor pildrico a la altu
ra del btorde externo zel musculo recto derscho, por debajo

del borde hepitico, o bien a la altura del ambligo. Una --
palpacidn profunda por los dedos del examinadeor, palpandose

una masa de consistencia cartilazinosa, movil, "como aceitu

tn relzcidn a la jctericia asociada a la hipertrofia -
pildrica Wolley realizé un trabajc en el cual encontrd una
actividad disminuida de la glucoroniltransferasa. (21)'.

Asi también con respecto al sangrado de tubo digestivo
alto presente en algunos pacientes, se demostrd por endoscg
pia que el sitio de sangrado fué el esofago, en un estudio
presentado por Spitz (22).

E1 diagndstico diferencial de la hipertrofia congénita
de piloro debe hacerse principalmente con una mala técnica
alimenticia, reflujo gastroesofdgico, estenosis o atresia -
duodenal prepildrica y dispepsia transitoria del lactante.
Entre otros padecimientos en general que pudieran simular -
Ta sintomatologfa tenemos el piloroespasmo, la insuficien--
cia adrenal, aumento de la presidn intracraneana, tejido --
pancreatico ectdépico, etc.

De las malformaciones congenitas asociadas, se refieren




hernia inguinal y umbilical, criptorquidia, rifién atréfico,
hipospadias, comunicacidn interventricular y otras malforma
ciones cardiacas, defectos diafragmdticos, diafraomas antra
les etc. sin existir correlacidén bien definida como lo exis
te en otros padecimientos especificos ej. sindrome de Down

y malformaciones duodenales, cardiacas etc. (7,17,20).

2.6. ESTUDIOS DE GABINETE.

A pesar de que el diagnéstico de la hipertrofia congéni

ta de piloro es basicamente clinico, se aconseja el uso de
estudios radioldgicos contrastados, en los casos de cuadro
clinico atipico en quienes no se palpa la oliva pilérica. -
(4-19,20).

En la radiografia simple de abdomen se observa un esto
mago dlilatado, una sola burbuja grande (3).

De los estudios baritados del tracto gastrointestinal
superior se encuentran datos caracteristicos como lo son la
distensidn gdstrica, aumento del peristaltismo, retardo del
vaciamiento gdstrico, signo de 1a cuerda (canal pilérico es
trecho y largo), forma de sombrilla, protusidn del tumor pi
16rico hacia el bulbo duodenal (cervix). (1,2,25).

Con la técnica de compresid&n manual en fluroscopfa, --
se tiene un 100% de certeza en el diagnéstico, ya que encon
trando el signo del 3 o bien demostrando un canal pilérico
estrecho se puede diferenciar a la hipertrofia congénita de

pfloro, del piloroespasmo, diafragmas gistricos antrales y



estenosis proximal del duodeno que pueden simular el cuadro
¢linico, estudio realizado por Yousefzadeh en 198G. (26).

En los Gltimos afios se ha aplicado el ultrasonido como
auxiiiar en el diagndstico, sefalandose e) "tumor" pilérico
como una imagen oval o redondeada, radiolucente, con una --
hendidura central que colecciona ecos, localizada en el an-
gulo formado por la porcidn baja del lobulo hepdtico y el -
polo superior del rifi6n, presentandose como un método radpi-
do, fécil y seguro para los casos de oliva pilérica no pal-
pable o radiografias atipicas. (25}.

Blumhagen en 1983 (27), presenta un estudio ultrasono-
grdfico en el cual el engrosamiento de la musculatura pilé-
rica se toma para el diagndstico, clasificandose el estudio
como positivo si este engrosamiento fu& de 4mm o mayor, con

un indice 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 compare--
cidn de diferentes abordajes quirdgicos del piloro, asi como
la evolucidén de diferentes insiciones (28,29). Braunstein --
introduce una modificacién de la insicién de piloromiotomfa,
agregando una V en el extremo pil6rico duodenal para evitar
los riesgos de la perforacidn (30). De las complicaciones de

la cirugfa se refieren perforacién del duodeno y recidivas -



por defecto en la piloromiotomia hacia el lado géstrico, e -
infeccidon de la herida, siendo esta complicacibénes en porcen
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 diagndstico temprano mejora la atencidén del ni-
fio.

Controlando las condiciones patolégicas asociadas (des-
hidratacién, desequilibrio electrolitico y acido-base), prin
cipales impedimentos para el manejo guirurgico, logrando dis
minuir la mortalidad y 1a estancia hospitalaria.

La evolucidn postoperatoria forma parte muy importante
en el manejo del nifo con hipertrofia congénita de pfloro, y
como sabemos, los voémitcs postoperatorios son frecuentes en
la mayoria de los pacientes (2,31,32). E1 inicio de la via -
oral se refiere iniciarlo en las primeras 4-6-8 hrs postope-
ratorias.

Spitz analiza las posibles causas de vémitos postopera-
torios encontrandc solo de importancia y correlacifén el esta
do de la mucosa esofagica en la endoscopia y la presencia de
hematemesis en el preoperatorio (31).

Posteriormente Scharli (33), realiza un estudio de moti
lidad gdstrica después de la piloromiotomia y su correlacién
con la alimentacién, encontrando que en el periodo postopera
torio inmediato se caracterizé por una completa inactividad

de 1a peristalsis gastrica (4 a 6 hrs) regresando esta de --
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16 a 24 hrs postoperatorias, y la administracidn de liquidos
en este tiempo provocé contracciones de gran amplitud 1legan
do al vomito.

Finalmente en 1982 Leahy & Fitzgeral demostraron que --
el vémito 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
guirurgicos, (médicos), de Va hipertrofia congénita depiloro
los cuales se refieren basicamente al uso de técnicas alimen
ticias especializadas, (tomas de poca cantidad, frecuentes y
espesadas), manejo postural y uso de anticolinergicos. Lle=--
vando con ello periodos de hospitalizacién prolongada, alto
indice de mortalidad, desnutricién asociada importante y al-
teraciones en el crecimiento y desarrollo, asi como disminu-
ye su grado de inteligencia y adaptabilidad posterijor. (6,19
38).

En 1a actualidad en algunos paises, principalmente de -
Europa, continuan manejando a los pacientes con hipertrofia
congénita de piloro en forma médica, sin embargo un 30% de -
estos pacientes requieren finalmente cirugia. (4).

La estancia hospitalaria de los pacientes con hipertro-
fia pildrica manejados quirurgicamente se ha logrado reducir
considerablemente la estancia desde aproximadamente 17 dias

en 1940 a 3 dias en l1a actualidad. (4,7).

i
i
4’
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3. JUSTIFICACION

E1 diagnfstico certero y oportunc constituye ahora y --
siempre el apoyo més importante para cualquier padecimiento,
y es el punto determinante para iniciar un tratamiento rdpi-
do y efectivo, Tlevando con esto una atencidn ideal al pa---
ciente.

Debido a que la hipertrofia congénita de pjloro es una
entidad que se maneja frecuentemente, asji como la creciente
limitacidn de estudios especializados, se realiza este estu-
dio, tratando de determinar los factores clinicos confiables
para efectuar el diagnostico certero y rdpido, basando sobre
esto, una guia del manejo de nuestros nifios afectados, 1o -~
que redituard en un mejor entrenamiento clinico, elevando la
ensefanza y repercutiendo favorablemente en los nifios trata-

dos.

4. 0BJETI VDS

Realizar una evaluacidn y andlisis de la confiabilidad
diagnéstica de la hipertrofia congénita de piloro basada, --
en exdmenes clinicos y paraclinicos de rutina. Obteniendo -

con ello un diagndstico preciso y rdpido del padecimiento.

5. MATERTIAL Y METODOS
Se estudiaron en forma prospectiva 30 pacientes en el -
Hospital General "Lic Adolfo Lopez Mateos" del ISSSTE, duran

te un periodo comprendido entre marzo de 1983 a marzo de 1984




Los pacientes fueron procedentes de sus clinicas de --
adscripcidn, consulta externa de cirugia pediatrica y de ur-
gencias pediatria de este haspital. Seleccisnandase todos ~--
los pacientes menores de 2 meses de edad y que e} motivo de
consulta fuera v8mitos progresives, excluyendose del estudio
los pacientes que mejoraron con el tratamiento médico para -~
nifdo vomitador y pacientes camplicados con padecimientos sin
relacidn directa a Ja hipertrofia congénita de piloro.

La recoleccidn de datos fué realizada por interrogato--
rio directc a la madre del paciente, los datos de laborato--
rio tomados del expediente clinico, al igual que las radio--
grafias revisadas. Los datos de exploracidn fisica se reca-
baron por el mismo examinador, realizandose la palpacién del
abdomen <con 1a técnica referida en generalidades, solo que
se aplicd sedacidn al paciente para obtener una mejor relaja
cifén de la pared abdominal, siendo esto can diacepam, ({(dosis
respuesta en inyeccién IV directa a dasis midxima de 0.5mg/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 investigacién.

Todos los datos obtenidos se recelectaron en una hoja -
especial en la que se clasificaron por grupos con respecto 2
las diferentes caracteristicas de cada pardmetro investigado
(ver hoja anexa).

De los pardmetros investigados, tenemos, el sexo, edad

a su ingreso en semanas, condiciones al nacimiento (clasifi-
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cacibén del RN de acuerdo a su edad y peso), numero de gesta-
cién, peso al nacimiento, edad de inicio de la sintomatolo--
gfa en semanas, condiciones a su ingreso, pesoc al ingreso, -
deficit de peso, deshidratacién, presencia de onda gdstrica,
palpacién de oliva pilérica, cifras de laboratorio de hemo--
globina, hemat6crito, sodio y potasio séricos, hallazgos ra-
diol6égicos en la placa simple de abdomen y en la serie esofa
gogastroduodenal, tiempo transcurrido del diagnostico al tra
tamiento quirurgico, hallazgos troansoperatorios, complica--
ciones transoperatorias, inicio de la via oral, vomitos post
operatorios, compliicaciones y dias de estancia hospitalaria.

Una vez obtenidos estos datos, se codifican en un siste
ma de evaluacibn convencionalmente establecido.

Los procedimientos estadisticos que serdn manejados son
promedio y porcentaje, debido al numerc reducido de la mues-
tra.

6. RESULTADOS.

De l1os 30 pacientes estudiados 24 fuerno del sexo mascu
lino y 6 del sexo femenino, B0% y 20% respectivamente, con -
una relacién de 4:1.

La edad de ingreso al hospital de los pacientes fué en
20 de ellos (66.6%) en la quinta o mds semana de vida. 5 pa-
cientes (16.6%) en la cuarta semana de vida y oytos 5 pacien
tes en la segunda y tercera semana de vida.

La clasificaciéon de los pacientes al nacimiento de 8-~-
cuerdo a peso y edad gestacional, fué en 25 nifios (83.3%) de

recien nacido de termino eutr6fico, 3 pacientes pretermino -



CUADRG No 1.
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Antecedentes de pacientes con hipertrofia nilorica.

Fuente; Archivo Clinico Hosp. Gral "Lic. Adolfo Lopez Yateos.
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eutréfico (10%) y 2 pacientes de término hipotréricos (6.6%)

Con respecto al numerc de gestacidn 11 pacientes fuéron
del primer embarazo (36.6:), 8 pacientes secundigestas (26.6
%) ¥ 11 pacientes del tercero o m&s embarazos (36.6%) ver --
cuadro 1.

EY peso de los pacientes al nacimiento fué en 26 pa ---
cientes entre 2,500 y 3,900, (86.6%). 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 sintomatologia fué muy variable
en 16 nifios (53.2%) se presento en 1a 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 presenté en la 4ta,5ta o mis cema-
na de vida. (fig 1).

La deshidratacién al ingreso hospitalario solo se obser
vo en 5 pacientes ( 16.6%}.

E1 promedio de peso a su ingreso fue de 3,330 gr.

El déficit de peso a su ingreso se presentd en 22 pa---
cientes (73.3%) y solo en 8 pacientes no se encontré’déficit
(26.6%). E1 63.3% de los pacientes presentaron desnutricibn
del I grado.

La peristalsis gdstrica se observd en 28 de los 30 pa--
cientes (93.3%) en 7 pacientes no se abservd.

La palpacién de la oliva pilérica fué positiva en 29 -~
pacientes (96.6%) y en un paciente no se palpd (3.3%) ver
cuadro 2

Las cifras de hemoglobina se encontraron normales en 16
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pacientes (53.3%) y en 14 pacientes presentaron anemia (46.6
%).

Las alteraciones electroliticas encontradas, con respec
to al sodio en sangre, se encontré normal en 19 pacientes --
{(63.3%) y anormal en 11 (36.6%).

E1 potasio sérico se encontrd en 1imites normales en 18
pacientes (60%) y anormal en 12 (40%).

Los datos de los estudios radiogrdficos se encontrf en
1a placa simple de abdomen, distensitn géstrica en 27 pacien
tes (90%) y 3 sin distensifn gdstrica (10%).

De los estudios contrastados se realizaron en 1 pacien-
te (3.3%), y no se realizaron en el resto de ellos 29 (96.6%)

E1 tiempo transcurrido, una vez diagnosticado el padeci
miento a la cirugia, fué en 27 pacientes dentro de las prime
ras 48 hrs (89.9%), solo en 3 pacientes la cirugia se reali-
26 después de 48 hrs, por motivos de alteraciones metabdlicas

En todos los pacientes se comprobdé la hipertrofia de pi
loro durante la cirugia, no se presentd ninguna compiicacién
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 postoperatp
rias.

Los vdmitos 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 infeccifn -
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CURDRO No. 2,

SINTOMATOLOG ! A fa. %
Hag.

s1 5 116.6

PESHIORATACTION NO 25 |as.s
2 2 :

DETENCION DEL INCREMENTQ S1 2 173.3

oL PESD g 8 la3.5

31 28 for.3

ONDA GASTRICA - 5 6.
s1 29 E !

PALPACION DE La

2,3 |
OLIVA PILORICSH ne ! 3.3 i

Caracteristicas Elinicas de pacientes con hipertrafia pilorica. !
Fuente: Archivo Clinico del Hosp. Gral. "Lic Adolfo Lopez Mateos".
CURDRO Na, 3.

E5TUDTOS PARACLINICOS.
LABORATORID RADIOBLOGICS :
ANEMIA |sopIg cotasta | o SN e 6o,
DE ABDOMEN :
cov | s f o no gg
SLopno jonfane b faw DISTEN |DISTEN px. [H17g
Neelw Yae [ 19f 1] {12 29 3 1 ol BeL-Y {
% jue.6ls3.4 63, s6.950 Juo | 0 {10 3.3 0 |96.4

Datos paraclinicas obtenidos en pacientes con hipertrofia pildrica.
Fuente: Archivo Clfnico del Hosp. Gral. "Lic Adolfo lopez Mateos".
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de 1a herida {(€.£%). los 28 pacientes restantes evoluciona--
ron sin contratiempos (93.3%). ver cuadro 4.
l.os dias de estancia hospitalaria promedic en estos --

pacientes fue de 3.83 dias,

7. CONCLUSIONES

1.~ E1 diagnfstico clinicc de la hipertrofia conuénita de -~
piioro puede realizarse er el 96.6% de los casos sin ayuacz -
de estudios radiolfgicos o paraclinicos especiales en nues--
tro hospital.

2.- ta palpacién de la oliva pilbérica es factible encontrar-
se en el 96.6% de nuestros casos.

3.- E1 empleo de sedacifr durante la exploracién abdominal -
juega un papel muy imnortante en el indice dc¢ positividad

en la palpacion de la olivae piidrica.

4.- Los pardmetvros diagristicos relevantes fueron principal-
mente, palpacién de la oliva pilorica, presencia de onda g&$s
trica visible, distensifn de cdmara gastrica radiologicamen-

te y déficit del peso.
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RESUMEN.

La hipertrofia congfnita de pfloro es una entidad frecuentemente mane-
jada y la causa principal de cirugia abdominal en los primeros meses -
de la vida.

Se realiza un estudio de investigacifn para determinar los factores -—
indispensables para efectuar un diagnostico oportuno y accesible en —
nuestro hospital.

30 pacientes menores de 2 meses de edad, que acudieron por presentar -
vémitos progresivos fueron estudiados en el servicio de cirugia pedia
trica y en la exploracifn abdominal bajo sedacifn obtuvimos una positi
vidad de palpacifn de oliva pilfrica en el 96.6% de los casos.

Otros datos clinicos importantes fueron la detencifn del incremento de
peso, la presencia de onda gastrica y la dilatacifin gastrica observada

a los rayos X.





