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IT®TTRCDY2TIoN

BEn lodg vMitimos mfios ha sido posidble obsorvar la incidencin ca-
da ver mayor, quizd por contar con un mejor conocimiento y mé-
todas dirgnésticon de Hipertrofia de Piloro; la cual represen-
ta una patologia interesante, ya que aun no ha sido posible co
'rrolacionarls en forma especifica con algun factor determinan-
t8 para que dsta se presente,

La esténopis hirertré6fica del pfloro es mds frecuente on ol -
primogénito varén y generalmente se presenta a la tercera sema
na de vida extrauterina, con cusdro clinico caracterigade por-
vémitos de contenido gdatrioo y en proyfctil, ecumndo son de ca
racteres gastrobilinres y arsociados a irritabilidad continoe —
puede gospecharse clinicamente de 1la prasencia de otras patolo
gias, entre ellas la Malrotacidén intestinal.

Actualmonte gracias a estudios radiolégicos y ecosonogrificos-
oppecificos as popible integrer m edades mfés tempranas un diag
néstico oportunc, mejorando el prondstice y sobrevivencia de -
lod recien nacidos.

Teniendo en cuenta la esociscién de Esténepis Hipertréfice dol
Pflore y Malrotacidn Intestinal, y habiendo observado con fre-
cuencia estas dos entidades en nuestrec medio; me motivo para -
llevar s cabo el presente estudio y sentar un preaesdente para-
estudion posteriores.



AN ATONMNIAXNY EMERIOCLOGIA
DE FILORO

Configuracién exterior.-El estdémago comunica hacia arriba con e
el eabfago, por el orificic emofégico © cardimm; por abajo conm
el duodeno, por el orificic ducdenal o pilérico.

El orificio pilérico es circular y esta aituado en la extremi.
dad derecha de la porcidn horizontal dol estbmago., Mira hacla-
1lp derecha, atrds ¥ arrita y correspopde oxteriormento al sur-
oo duodeno-pilérico.

Configuracién interior.-El piloro egta provicto de una vdlvula
anular, 1la vAlvula pilérica. Por el lado del duodeno 1a vAlvula
o8 plana y perpendicular s la parod duodenal. Por el lado del —
entércpgo, le superficie de 1a vdlvula se inclina oblicuamente -
hacia 1la pared géstrica y se continua con ella inpensidlemente
La vglvule pilérica es um pliegue do lo mucosa levantade por -
un espesamiento de la musculatura del sstémego llampdo ecufip -
%er pilérico.

Relaoionen.—-ElL orificio duodenal o pilore esta sltuado en la -
linea medin o un poeo a la derecha de eptn ifnmes, a la sltura-
de la primera vertebra lumbar. 5u bordes posterior correspondn -
al pAncreas por intermedio de lm extremidad inferior y derecha
de lg transcavidad de los epiplones propiamente dichs, Esta -~
flanguendo a lp derecha por le arteria gastroducdenal. Su bor—
de anterior ests cubierts por sl higado,., Su borde inferior ess
ta orugade por la arteria gastrospiploida deorecha que pasa un -
pooo por debajo de &1 y corresponde a los ganglios subpiléricee
sz borde superior esta en telacidn con 1a arteria pilérica con
tenida entre lms dom hojns del apiplén menor.

Cons¢itucién.-La pared del estfmago Be compene de cuatro tdni.
cas suporpuestas, que son de fusra a dantro, las tfinices sero-
sap, puscular,sultmucaesa y mucosa.

20 La tdnica sercsa o peritoneal comprende dosa hojas, que Be =
adhieren a lam carae posterior y snterior del estémmgo. Entap-
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hojas se gcontinuan & lo largas de las curvaturas del mlomo, con
la de loa apiplones.

2% Ln tinicm musculsr estm constituida peTr trag plancs de fi -
braas: un plano superficial formado de fibras longitudinalos,un
plano medio compuesto de fibras circularas y un plano interno-—
constituido por fibras oblicwas. ‘A nivel del piloro las fibras
circulares spngreesan y constituyen el esafinter pilérico.

3% La tdnica submucosa es una capa de tejido celular laxo.

4? La tdnica mucosa, con los carfActeres ya descriteca anterior—
mente en configuracién interna.

Vasoa y nervios.-Arteriass, irrigan el estémage ¥y proceden deo ~
lao tres ramaps del tronco celisrco.

La coronarin estomfquica so divide en dos fmtao terminales gque
denciende a 1o largo de la ecurvatura monor y ge anastomosan -
con los ramos de la arteris pilérica, rama de la hopAtica.

La arteria hepdtica da tembién al estémago la arterin gastroe-
pipléien derecha, que oe anatomsaa a lo large de la curvatura-
mayor oon la gastroepipléica izquierdes, rama de la asplénica,
la cugl da sl eatémago los vasos cortoed.

Todas estas artei'ias se anastomosan entre s{ formando doa ar -
co8 que gont: upno pobre la curvaturs mayor y el otro sobre la -
menoY del sstdmago. De estos arcoa necen en Angulec recto nume
rosas ramas, gque terminan en las dos carag del drgano.

La parte superior del cuerpo del estémago y la tuberosidad ma-
yor eatan regedes por los vasos cortos de la arteria esplénica
¥ por las arterias cardicesofdgicas de 1a tubsrgsidad, ramas -
de la coronaria estomdquics y de la esplénica.

Venas.- Laa venas son oatéliten de las arterins y terminan en -
1p vena porta.

Linf4ticos.— Los linfdticos del estbémago dosembocant 19 en los
ganglios de la cadena coronaria estomdquica, que estan coloca-
dos a 1o large de la curvetura menor; 29 Los ganglios de la ca
dena gaatroepipldica y finalmente en los ganglios subpiléricoes
después @ haber seguido la curvatura mayor a lo large de la =
arterin gastroapiploica derecha.
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MORFOI OGIA DEL ESTOMAGD




3? En los ganglios de la cadena esplénica & los cunles alcan ~
zan pasando por el epiplén gaptro-esplénico.

Nervios.~ Los nervios proceden de los pnoumogéstricos y del -
gren simpdtico y estan agrupados on tres pedfcules:17 E1 pedf-
culo de la curvatura wenor formado por los ramos glstricos de-—
los pneumogéaotricos, anastomosados por ramop simpAticos del -
plexo nervioso de la coronaria estomdquica; los ramos del pnou
moghatrico derecho van a la cara posterior, siguionde indepon-
dientes y tienen cada uno un territoric distinto, 2% un pedfou
lo ducodene pflaorice, fermado por alguncs ramitos recurrentes -
del plexo hepAtico; inerva el jflorc. 3% un pedfcule subpilori
00 0 gnptroepiploico derecho, que emana del plexoe hepltico ¥ -
acompafia & 1ln arterin gastroepiploica derecha a lo large de la
ourvatura mayor (1).

EMBRICLOGYA.- La primera mapifestacién del entémago em una diy
latacifén fusiforme del inteatino anterior en la quints semang~
de vidp intrauterina. En lan semangs siguientes se modificen -
mucho el aspucto ¥y la situacidén a causes de diferencias en la~
rapideg de crecimiento de diversas porcionesa de la pared y de-
cambion en la posioidn de los Arganos adyacentes.

La forms méds sencilla de explicar los cambios de pomicidén del.
estémago conaiste en suponer gue durante su crecimiento experi
menta rotacién siguiendo doe sjes, une longitudinal y el otro-
anteroposterior.

En el sje longitudinal sl estémago efectda rotacién de 90° en-
el sentido de lps manecillas del reloj, de manera'quu el lado—
izquierdo ce orienta hacia adolante ¥y ol lade derecho hacla a-
tras.

En gonpecuencia, ol noervio vago izquierdo, que inicialments nme
distribuia en el lado izquierdo del estdémago, inerva la pafed-
anterioxr; de manera andloga, ol nervio vago derecho me distri-
tuye en la pared posterior. Durante la rotacién, la poereién pos
terior original del eastémago orece mAs répldamente que la an -
terior, por lo cual se forman las curvaturae mayor ¥y menor.
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Dado que en esota otapa del desarrello el estémego esta unido a
1lms paredee corporales posterior y anterior por los meoacgaatri-
oo dorgal y ventral, respectivamente, se considera que la rotsg
cifn del eje longitudinal tiral dol mesogastrio dorsal hacia -~
la izquierdma ¥ ayuda a formar la bolesa omental o epiploica, -
fondo de sace poritoneal esituado detrfas del estémago en etapa—
ipnicial, los extremoa cefdlico y caudal del estémago estan si-
tupdos en 1la linea modia, pere al continuar el crecimiente 1la

porcién caudal o pflerica se desplaza hacia la derecha ¥ arri-
ba, ¥ la porcidn cefflice o del cardinn se danplaza hacia 1la iz
quierda y abajo., De eata manera, el estémago adquiere su posi-
clég definitiva y el eje longitudinnl descliende de izquierda a
derechan. La curvaturs mayor do orienta hacia abajo ¥y la curva-
tura menor hacia arriba y & la derocha. (2)

Recordando el desarrolle embrioldgicc intestinal, ya en la =
quinta semsnm intrauterine, quedan bien establecidos tres meg-
mentes intestipales con vascularxrdisacidn propia: intestive ante
rior (eséfago, estémago, duodenc y yema hepatopancrefticalirri
gado por el tronco celiasco; intestino medilopércién distal de -
duodenp, yeyuneo, iledn, ciego, apéndice, colén ascendente y lom
dos tercios proximalens de coldn transverso) irrignde por la ar
teria meamentérica superior, o intestino posterior (teroio dia-
tal de colon transverso, colén deacendents, sigmoide, recto y-
porcién superior del conducto anal) dependiente de la afteria—
meaentérica inferior. (Fig. 1)

El intestino medio & su ver ss puede subdividir en una parts -
cofdlica y otra caudal on relacién con la arteria measentdérica—
superior, guedando definidas dos Arean vasculares; el mesonte-
rio prearterial y postarterial. ’

En 1a sexta semana embrionaria se inimia la rotacidn y elonga-
cisy del intestino medio (fig. 2) més acusadas en las ramaa cg

fdlicams y prearterial, finalizéndosme hacia la 10-12 semanzs in
trauterina. Durante este procese de rotacién, la parte més pro
ximal del mesemterio preartarial gira hacia 1la derecha y dor -
salmente respecto de la arteria mesentérica superior, ocontinuan
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8o con Arean mesentéricas mfAn digtales {Fig. 3}. Fl mesenterio
poatarterinl sufre la rotacidn inicial pero sin elongacién ni -

inourvacidn, (7)
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FI3SIOLOGIA DEL PILOERDO

Vaciamiento del estdmago.-Blsicamente el vaciamiento del osté-—
mago ea promovido por ondas peristdlticaas que viajan deade al-
eatémago al ducdeno y sufre la opoailoidn de la resistencia del
piloro al paso del alimonto. El pilore en estado normal egtm —
cagl completamente cerrado por contraceidn ténica ligefa. Nor-
malments hay un gradiente de preasidén de 3 m 5 cm. de agua doo-—
de el eatdmago al piloro, pepo esto basta para que ealga del -
estémago solamente agusn y otro contenido muy flufdo. Sin ombar
g0, cuando las ondas peristédlticas aumentan periddicamcnte la-
presidn en la parte antral del pfloro, paede vaciarse el quimo
an todos los grados de conslistencia. Por lo tanto, on 1a prio—
tica la rapidez del vaciamiento del eotéwago, depende deo pane-
ra principal del gradoe de actividad d@e las ondas periatdlticaa
antrales.

En estos periodos de actividad 1las ondas peristdlticas antra -
lea se producen casi exactamente tresn veces por minuto, se -
vuelven muy intensas cerca de la incisura angular y prograsan—
haoia antre, piloro ¥y finalmente Quodeno.

Al avenzar eatas ondas el eafinter pflorico ¥ la poreidn proxi
mal del ducdenc se relajen {(relajacidn o minhibicidn distal® )
Cade onda peristdltica lleva al duodenc varios centfmetroa ci=-
bicos de quimo. Basta funcifin de expulsién del antro gdstrico -
racibs a veces el nombre de "bomba piflorica”.

Control del vaciamiento.- La velocidad con gque ol contenldo -~
gdstrico pasa a duodeno por efecto de la bomba pflorica depen-
de da dos factoras principales: 1l)fluidez del quimo en sestéma-
B0 ¥ 2)roceptividad del intestino delgado- on eapecial duodeno
para el quimo.

La fluldez del quimo depende de: 1) La variedad del alimento =
ingerido; 2)el grado de masticacién que sufrié; 3)al tiempo de
permanencias en estémago para meszclarse con las secraeciones y -
gar digeride y 4)la intensidad de las ondas meroladoras y pe -
rigtdlticas del érgano.



Por ptra parte la receptividad del intestino hacia el quimo es
daterminada por: 1)la cantidad del quimo que se sncuentra &n =
el duodeno y parte alta del inteatino; 2)1la acidez del conteni
d0 ghatrico ¥y 3) la variedad del mlimento gue entro en 1la com—
poaicién del quimo.

Loa tres factores controlan lp actividad de la bomba pilorica-
mediante: a)un reflejo enterogistrico de duodena a esatémago, -
que inhibe el periastaltismo del antro ¥y b}la produccidn por 1a
pared intestinal de una hormona, la enterogaatrona que llegn -
por via senguines a estémago, sitio a donde a su vez inhibs el
periataltismo. (3)



HISTORTIA

Dande principioa del aiglo XVII, existen en la literatura re -
portes de casos que posiblementa correspondieron a paclentes -
con eata entidad : 1627 (Pabriolus Hildanus). La primers des—
cripeidén de las caracterfaticas clinicas{poatmorten)descubrie-
ron 6l sfndrome que gonocemos ¥y que presenta Patrick Hate a -
la Real Sociedad M8diea de Londree en 1717. BEn 1758 (Christo--
pher Weber); 1777 {(George Armatrung).

Bn América el primero que hiwo una desoripcidn de Estenosis hi
pertrofica congénita del fifloro fud Berdoley en 1788; sin em——
bargo todas astas publicaciones carocen de decumentacién sufi-
eclente parn sustentar la entidad adecuadamente, por 1o gue ea=
por todes conocidos a Hiraprung pediatra de Copenhague,la desa-
eripcién elf{nica,hallada en dos canos postmorten y que preoser-
t4 en 1887 en el Congreso de Pediatria en Wisbaden Alemania, -
que publicsd a1 2888. (6-7-15)

Hirsprung siguld la deseripoidn de E,H, de P. incrementando el
nimem de caacs reportades a 598 hasta 1910.I4a mayorfa en la -
literatura alemana,inglesa ¥y americana, que permitio deducoiown
nen importantes en cuanto & incldencis, preponderancia de oexo
masculino y primera gests,que ge complementaron hacie 1934 por
Davidaon, Wallace,Wevilli-Thompacn ¥ Galsfor; quienea sotable—
ciercn la predieposicidn de los nifios alimentadba al seno mo——
terno, que ya se habin obsarvado deade tiempos de Hiraprung -
(7-8) '

El ¢ritamiento médico a base de distas fraceionadas y atropina
redujo la mortalidad levemente,sin embargo ae obgerve qus tra-
tandoae de una altaracidn orginica el trmtamients deberis de -
ger quirdrgico.la primera ¢irugfa para corregir esta patologia
fue una gastrosntercatonia sjecutada en 1898 por Lotker, otras
fuentes reportan la miema olrugfa con una mortalidad elevada -
(61% 4s una serie da 49 casoa). (6-~T-13)

En 1899 Micoll y Glasgow trataron un camo por dilatacidn del «
pilore por via glstrica, otroe autores que consideraron arriep
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-gado esta procedimiento,con excepoidn de Burgard en Londres —
quién de 16 casos tratades obtuvo ocuracidén en 10, ¥y un deoceso.
LIa piloroplastia extramucosas en la cuasl la capa muscular quedo
dividida,quedando la mucosa intacta, sstuvo desarrnllade en -
forma independiente por Glasgow en 1906, Fredet en Porfms en -
1907, y Weber en Dresden eb 1908. lLa operacidn fué indudable-
mente un avance,siendo esta cirugfa esoncial para la diviaién.
ds la musculatura pilérica, lo que contribuyo s gentar los pre
caedentes sn 1911 por Bamsted al ejeoutar la primera olrugin 8-
la..cunl did sy nombre y lovemonte satandarizar el tratamdiento-
para 1a hipertrofia pildrica infantil, (6-13)

Convad Ramated higo la primera piloromiotomfa en la olfnica -
Bafnel iﬁnﬂter. Disminuysndo 1a mortalidad con esta téonica B-
un 10%, lo cual continuc declinendo con el perfaceionamiente -
de la misma, la cual ejecuto durante BO aflos, ya gque purio a =
la adad de 96 aflosg en 1963. Attemps refino el procedimiento -
quirdrgico, precisando un mejor mansjo hidroelectrolftico ¥y la
importancia de uns mejor aneatasia. (6-7)

En 1961 Santulli hace referencia aun cuadro morfoldgico macrom
aéplco consiestente on un intestine delgado mal fijade pOr Au--
aencia de mesenteriec a irrigaudo y sostenido desdo ciego.funto-
a esta anomalia intestinal sn forma eaporddioa so ha encontra-
do estenocais hipertrdfica de pfloro an su forma de axpresidn -

precoc. (5.9}



BEPIDEMIOLOGTIA

El conocimients de la incidenciz de la Ratémanin Hipartréfica-
de pfloro es variable, ya que algunss autores reportan uno & —
tres casos por ceda 10 000 necidos vivos, en otras serisa encm
tramos reportes de 1 x cada 200 (6-10}. La influéncia de la va
riacién geogré&fica no ¢3 marcada en los paises europeos, slen-
do comin en Noritpamérieca y relativamonte rara en reclén naci -
dos negros y descendientes de chinos. Ea rara en la India con-
una ineidencia de 1 x 3500 R.N. { 6-7).

Précticamente on todas las sories la edad promedio de inicio -
de la sintomatologin fue de 3.5 semanas y mfAs raramentes se en-
contré hasta lon 3 mepes de ednd. FEn 1a historin matural del =
padecimiento los casos leves so prolongaron con una remisidn -
expontanea hnste loe 4 a 5 mesos. Los oapos graves oatuvieron-—
repartadeos al principio de la sintomatologia y eventualmente —
durante la cirugfa durante ol primer o segundo dfa de vidama.
Por lo que reppectn al sexo se ha encontrade predominancia del
sexo masculino 3 & 4 contra 1 del femenino. (7-14).

Por lo que respecta & la stiolepgin se ha tratudo de descartar-
la influencia génetica o congénita, ya que oo hn observade un -
mayor prodominie en familiares en atencién a gemeloa univitell
nog, o entre padres gue han padecids la enfermedmd, siendo do-
0.3% 1a frecuencia para la poblacién general, on comparacién -
para los padres que padecierdn lm enfermedad en que =0 sleva -
haata el 6.9%, ¥ cuatro veces mds para los casos en Qque asan -
las madres quienes hubiessn gufride el padacimiento.(7-21-22)
Algunas anormalidades cromésomicas, como la disgenssia ovédrioca
¥ mosaicismo XXX , asi como el antecedentes de alcoholismo ma -
terno, seo asociaron mis frecuentements con la pressncia de ep
tencais hipertréfice del piloro, unica o asociada a otras mal-
formaciones como malrotacidn intestinel, diafragma ducdenal u-
otras alteraciones inteatinalen.

Actualmante es conooida la fécil) difusién placentaria del eta-
nol y el Adéficit en 1ls actividad de lap engiman alccholdesidro
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genasa y acetaldehidodesidrogenssa embrignarias, lo cual condi
clona niveles slevados de acetaldehido en sangre fetal, metabo
lite del etanol vmy liposcluble y altamante téxico(7). El alco
hol produce un efecto directe sobre los vasos con cambics de —
dilatscién, trombhosis y necrosis, con variable supceptibilidaed
gonética. Por otra parte tiene un efecto directo sobre la ple-
vacldén de la gastrina antral, aepecte implicado cn la etiopato
goenla de la estenosis hipertrdéfica del piloro.

El gleoohol ha sido descrito como agente causal de malformacio-
nes intestinales congénitan, tal como la gnatrosquisims, en los
que el nleohol, congpumido durante las primeras fases de la gos
tacién representa un importanto papel etioeldgico. El efecto -
vascular directe del mismo o de sus metabolitous amctiveos, sobro
una base de predispooicidn gendtica en un momento de puceptibi
1idad vascular, entre lan 6% y 12% semanas de gestacidén, darien
lugar a izguemis ¥y necroals de ciorteas Areas del mesenterio, -
dando lugar a un amplio abAnico de formas de expreeién clinica
en relacién con el Area vascular afectada y la rnpidai de ing-
tauracién de la ‘rescularizacidén supletoria. (7).
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ESTENGCSIS HIPERTROFICA DE PILORO

Es ung entidad que se caracteriza por vémitos ea proyfctil y -
cuysa causa radieca en la hipertrofia e hivperplasia de laos fibras
muaculares circulares del anilleo pilorico, ancrmalidades del -
plexo de Auerbach, formondo una masa fusiforme cuyo tamafio ve-
rfa de 18 a 22mm., este aumento condiciona presién en la muco—
sa del pfloro disminuyendo mfis aun este canal y exacerbando la
sintomatologia eclave a este proceso. {6=7-15)

Patologfa.- Macropeéplcamente el piloro inerementa a 1o largo-
el diAmetro de 3 x 1.5cm. , ol entémAfgo se dilpta y el antro -
rflorico eo hipertrofis (7-1%5).

¥icrescéricomante 1lpn capa musculnr sufre unn desorganizacién -
en sug fibraas, tomando una apariencia semejnnte al lelomioma.
La capa longzitudinnl es mfs atenunda que las demdis capas. La -
infiltracidén leucocitaris es prominente con el incremento de¢ -
tejido conectivo, rrincipalmente en el centre de lao fibras -
eirculares. La eirculacién poermanece normel, las fibras nervim
Bas pueden ger incrementadas o disminuidas en nimeros mbsolu
tos, poro algunas oe hipertrofian. Las e&lulns ganglionmrer tie
nen nliclecs deformados y aon mis prominentas en el plexo de An
erbach que en el de Meiasner. (7-150.

Lynn ha dedo una axplicacién fisioldéglca aceptable para la pra
gentacidn de los vémitos, ¥y es que los codgulos de leche o ali
mento al ser propulsados a travéa de un canal pillorico con es-
pasmo, da por resultado edema de la tucosa ¥ submucosa pilori-
ca qua adelgaza el canal pilorico propiciando la hipertrofia -
muscular, que a su veg condiciona mayor edema, volviendo a un
eircule vicioso en forma yprogresiva, con mayor grado de oba -~
truceién del canal pflorico{6=T7-15-17).

Manifeptaciones c¢lfnicas.-— Inicialmente existen molo regurgi—
taciones o vémitos ligeros, ol comlienzo rara veeg se precenta ~
antes de laa ) comanas de edad ¢ después del megundo ¢ tercer—
mes. Loa vémitoa se hacen progresivamente més ipntensos, por -
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Figura 312 El extinlee pilorico; A& narmsl B, esianosly
piirica Niperirdtice infAntil, La higerirofis iic Inciuye la
caph Mutculsy circuler.




lo general a la sompmsa de pu inicie, y suelen ger de presenta~
e¢ién inmaediata a la ingesta de alimentos o postprandiales tar-
dfos, generalmente de cdrfceter sxplosivo, la rumiacidn y regur
- . ftacidn soh mis frocuentos en la Hernia diafragmética.

Kl vémito nunca es tefiido de bilin, ya que 1la obatruccidn es -
preduodenal, a menos que pe encuenire en una }’oma de expreaién
praecoe. Ocaolonalmente puede ir teflido de sangre o ser de color
café, considerandose eomo congecueneia de une gastritis srosie
va o hemorrigica. {6).

Es ocaracteristica lp voracidad del nific hnmbriento ¥y que suel-
va a ingarir alimento inmediantamente despufs de vomitar, sin -
embargo parte del alimento ingeride es retenido en estémago,en
8l cual al aunentar el volumen en la silguiente ingestn favere-
ce nuevamente 1la presencis de vémito.( 6-7-9-12-22),.

La dieminueidn en la ingestn favorece la conatipacidn, como -~
congecuencia del egonso alimento gque pasa &l intestino. la dig
minucidén energético-caldrica hace que el nifio se desnutra y -
pregente glteraciones en su curva pondersl manteniendols onta-
ble 0o en franca dieminucidn, ya que sSole en los casos leven es
pooible obaervar discreto aumento en sl peso del H.N.

Cuando los vémitoas son muy intenaos se presenta deshidratacidn
en diferentes grados, con desequilibrio decide base tipo alcalg
gis metabdlica, por la perdida imyortante de lenes dcidos como
gon HY, €1, y K (6-8-12+15+18)

Se observa disminucidn en 1la elastieidad de 1a piel,y en el to
Jido subcutaneo, en ocasiones loas ojos ostan diaminuidos de o
no y la grasa de las me}illas he disminuido presentande la el4
sica faacies de "viejov. {(15)

La peristalsias géstrica es vieible y se observa de izqulerda a
derecha, simulando una pelota qua rodara por debajo de la pa -
red abdominal. Eatos movimientos peristdlticos son mids visible
degpuds de 1a ingesta o antes de los vémitoe. En ocasiones el-
mifio se encuentra mal, aun cuando el dolor no constituye un -
silgno prominente, cuande ente sfntoma se presenta de forwa in-
tensa debamos de¢ pengsr en la posibilidad de asociacién a mol-
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~rotacién inteatinal (5-T7-B- 16).

El signos fisico mAs imPportante es la palpacidén de la oliva pi
lorica, lo cual se logra con relajacién de la pared abdominal-
durante la ingestn de alimento o la nedacidn del pneciente, lo
que confirma el diagnéstico en todos los casvs, presentandose-
unicamente en un 40%.{ 6-11-15-22)

En algunoas nifios con estencsin pflorica se ha observado ictari
¢la prolongada, ovon hiperbilirrubinemia de tipo indirecto y -
smicede en un 8% de los cases, pudiandoe llegar a cifras de 1Bmg
¥ que B8 resuelve posteriormente a la intervancién quirirgica.
{6-7-15).

DingnSatico.~ Loo casos mAs comunes ne dingnéatican modinnte -
el patrdn clfnico caracterfstico ¥ la identificacién de la mp-
ga piléricn. Cuando 1las obatrucciones congénitas del duodens -
eon completas provocan los sintomans que aparecon a las pocan -
horas despuése del nacimiento, cuande sen incompletas como en ;
ol caso de la estenosis, malrotacidén o bridas intestinales los
vémitos no se bhacen evidentes hasta deapués de cierto tiempo -
despufs del nacimisnto; no existe una tumoracién pflerica y el
vémito contiene 1dlis si 1a obatrucclén es infravateriana(9-22)
La principal dificultad diagnéstica rodica en los nifios hipor-
kinéticos, que reaccionan en exceso a los estimulos externop ¥
que vomitan frecuentemente sn las primeras pemanas de vida, -
los vlmitos pueden ser persistontes e incluao exploeivaes, poro
desaparecen en manos de una puericultora cuidedosa quo sepa -~
lactar al R.N.

Loz Bx de abhdomen nes muesstran generalmente un cotémago dilata
do con alre y poco gas en el mhdomen., Con medio de contraste ~
lns caracteristicas que obtenemos aon :estbémago dilatado peris
taltismo géstrico aumentado, paso de cscasa cantidad de materds
rial de contraste al duodeno, estrechez de la lupg pflorica, - _
que puade obmervarse de tipo filiforme y retardo en el vacia -
miente gdstrico mayor de 3 hra, (6-15-22).

Cuando hay dudas diagnésticas con este método podemos Tecurrir
al ultrasonido, ya que su presicién en este caso ez del 90% .
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Se observa el miscule hipertrofismde en le porcién distal del -
antro y el piloro ese advierte ocomo un cilindro hiposcégeno, cu
¥o pared excede de 4mm. de éspedor y tiene més de 2em. de lon-
gitud, En 8% de los casos surgen datos falsamente negatives, -
la presencia de la lesién se comprueba netamente al examiner -
el s8js longitwdinal, (4-11~15-22).
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PILOROMIOTOMIA (COPERACION DE PREDET WEBWE HAMSTEDT)

La ineisidn se realiza en hemiabdomen derocho, un cm. por fue-
T del apéndice xifoides, 2 a } cm. de largo, para que o]l 1lébu
1o dersche de) hfgado lo cubra por dentro y tengo gue meparar-
se hacia arriba para descubriT ol ff{lore, formando un pmorti -
guador para la inoieién y ayudar s prevenir la dehicenpcia de -
la herida, 1la cual se presenta mis frecuentomente en los nifios
desnutridos.

Je localiza ontémago ¥ oo extrae pilore, ¢l cual da une aparfen
cia cartilaginogsa, so fije entre el pulpgar e Indice izquierdo-
¥ 8¢ prédctica una incisién longitudinel en el plano relativa -
mente nvascular en 1la mitad de la cara anterior. Para disminu-
ir la probabilidad de perforacién duodsnal, so toma como refo—
rencim anatémica la vena piflorica, gque muestra la unién de pi-
loro y duodeno, puede identificarse esta perforacién por la -
aparieidén brusesa de sspuma tefiida de bilis. Sucle obtenmerss un
eierre mdecuado con un punto soparads de seda 4~0.

La incieién seromuscular relativamente superficial se profundi
%8 gradusnlments por dinsccidn roma con pinzas curvas delgadas-
¥ s8 deacubre la capa subyacente de {ibras musculares gircula-
ras, es muy importante cortar todas las fibras constrictoras -
para lograr herniacién satimfactaria de la mucosa subyacente.
(13-15-18-20)

Postericrmente de forma intencionadn se bunce la yresencia de—
Mplroteeidn intestinal, 1la cuanl da un aspecto a los intestinos
de menor diAmetro, pAlideg de los mismos, colfn subhepdtico, -
en 7 do loa casos analizados Be encontraron bridaa peritonen -
les que comprimian duodsno, las cuales se cortaren, obteniends
se de forma inmediata aumento en el didmetro intestinoal ¥ cam-
biando la coloracidn de los mismoen de p&lidos inicialmente a -
rosa. En el resto de los casos Unicamonte ae encontro la hiw
pertrofin de piloro , motivo de la intervencién guirdrgica .
El manejo posteoparatorio fue a base de moluciones parentera —
les y dietma fracoionadaa, inicialmente con sol. glutcsada 15
1311- 1a cuapl se fue incrementando cada dos tomas de acuerdo a -
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Fibras museulares
cirgulares




JUSTIFICACIONRN

Al afectuar revipién bibliogrdfica se encuentra que se dapcong
69 la frecuenclia con que se prosenta la estenosis Hipertrdéfica
del pfloro asociada a Malrotacién intestinal en nuestro medio.
¥otivo por el cual se quieren mentar las bases pars muestrecs-
posteriores en base & resultados preliminares.

Como se sabe la Eatencnis Hipertréfica de P{lore, es la enti—
dad gque requiere trntamlento quirirgico mAs frecuentemente en—
el lactante menor, y no sc pucden sontar fundamentoso diagndati
cos terapefiticos, sin conocer antes la asociacidn de dicha pa-
tologia a Malrotacién inteatinal.

Lo que me ha motivaedo para efectunr un sstudio preliminar de -
esta Indole, en todos loo los R.N. y lerectanteg menores que fue
ron intervenidos quirdrgicemente bajo la sompechn do Dx de Es=
tenosis de pflore y en loa que intencionndamente se busce la -
pregencia de malrotaecidn intestinal. Loas casos estudiados co—
rresponden & pacientes deo la oclinicd del ISSSTE y del Hoppital
Genarel de la S5.3.A.
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PLAKTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

Al analizar los cascs de Estenosis Hipertrdfica de pfloru, ob=-
sgarvemos wne alta incidencie asociadn & Malrotacidn Intestinel
por 10 gque al investigar bivlicgrafis a este reapecto en meg-
tro medic, noe encontramos que ne hay investigaciones que apo-
yon eota obeervacién, lo que me motive m efectuar diche sstu~
dio,



OBJETIVOS CGENERAL B INTERMEDIO

OBJETIVQ GENERAL:
Determinar la incidencia de recién nacidos con eate—
nosis hipertréfica de pflore, asociada a malrotacidn
Intastinal en nuestro medic.

OBJETIVOS INTERMEDIOS:
Determirar ol ndmoero de recién nscldos con hipertro-

fia pildrica.

DNetorminar el nfimereo de recién nsacidos con hipertro-
fin pilérica ansociada & malrotacidén intestinal.
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EIPOTESIS
Demostrar 1a incidencia ds Estenosin Hipertréfice de Pfloro yw

1z fracuencia de asdciamcién & Malrotasidn Intostinal en Mies—
tro medio.
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NATERIAL ¥ METODOS

l.=NMaterinl y métodom:
a,~ Ja estudic un grupe de recien nacidos ¥y lactanteas monp-
rea con Dx Clfnico de Estenosis Hipertréfica de P{ioro-
¥ sometidoo a intervencidn quirtrgiean, en la Clfinica =
Bagiopal del I33378 y 2el Hoepitnl Ceneral de S.5.A. =
Agrupadoe de la plguiente manera:

sexo y edad.

gestacifn de procedencis.

sdad de {indcic de la sintomatologfe por semanas.
inieinceidn de la sintomstologfa, antscedentes de
congulta previa y edad 2 1A que ce intarvine,
lugar do procedencise.

mend fantacionas clinicrs mds frecuentea.
antaecedentes de edad y peso al pucimiento.
antecedentes de edsd ¥ peso &l mometito deld DX.
Edad en semanas en le que se realisd la interven
oidn quirirgica.

hallazgos quirdrgicos.

b= S8 realits por medic de interrogatorioc indirecto, con -~
recopilacidén mediante tarjetas alaboradas.
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CENULA DE REQOLECCION DE DATO3

MOMDIG.esssrsnesrsinsriarcass Cfdula del expedienttei.ccsccesvccnm
Iughr de procBdenClie . e sescnsasscssrisssosaraaosnssssnarsnes
Antecedentes heredofamillared..svcvestsacisnsrersnsssecarsanss
Antecedentes obatetricos ............0e5ta da procedencin.....
Enfermedades intercurrentes del emMbDATGEC..ecrrevesesvmstossstns
Wadicamentos utilizados durante ol CMBATAZO,.c.cvsscostevsssns
Sexo del productOessssns-..Bdnd de inlole de la sintomatologia
POr HOLANSE..+«rsvs0.++Attocedentea de consulta médica previa.
easssssrcensanrssIX ¥ tratamlientos proviog..ececeseccerecianses
Alimontacitn..eeeeeescerressaManifestaciones clinican:vdémito-
en proyectil........Conptipacién........Poristaltismo glstrico
visible.....+s«Frlpocidn de 1a oliva pilérice......desnidrata-
clén{tipo)i.secn-2e-.Dlatensidn de hemiabdomen SUPEriCr...sse.
evacuaciones diarreicaf.,s.ss...vomlitos con estrias sanguineas
savsesnenasd bilde,..... . hipertemia........ .antecedentes de po-
lihidrannioB.eaesssesresesirritabilidad continuBR.cecracavansne
Antecedentes de poesd &l necimiento y edad gestacional........
vesessass0dnd ¥ Poao 8] DX de CATEOTRe.sreivviosassebunanesnas
edad en ssmanas en lan que ne realizo la intervencidn quirirgi
Chsenssvensscirllazgos radioldglcOBiecsevesss.shallazgos qui~-
TArgi00B. sscsvsenrosinsnesarsODAOIVACIONOA v acnsasanasanarsns

¢,- Se aclicitaron estudios radioldgicos como método diagnfe—-
tico en 20 recien nacidos,para determinar las caracterfati
cas radicldgicaa de ls entidad busceada,

d.,- Las pacientes fueron gometidos a ciyrugfa en loe quirdfancs
del Hoppital Gral. del ISSSTE y en la S.5.A.

@.= Se llevo & cabo el andlisis do loa datos obtenidos por el-
metodo epidemiolégleo, utilizandy cundres y grdficas que -
los repressntaran.

f.= E} presente estudio no implico responsabilidades legsles o
ftican,ya que el tratamiento quirirgico as especifico ante
la certeza diasgndstica.
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g.— Colaboracién de otros grupes: persenal de anfermeria y de-
laboratorio de 1a Unidad.
h,~ El presupusesto estuvec a cargo del Hoaspitel.
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RESULTADOS

Lop datos que ha continuaciéo se describen corresponden a 22 -
cagos de Estenonis Hipertréficn de P{loro. Siende el ntimero de
casoes que han logrado recepilarses en el Hospital Gral. del I35
STE, complementados en el Hospital Gral, de la S.S.A. oo la -
ciudad de Veracruz, Ver.

Do los 22 camos estudiados se encontraron como hallazgos gui -
rdrgicosa 7 casos de malrotacibn intestinml asocinda al padeci-
miento inicial, habiendose sospechado ¢linicamente 3 de los -
mismens por las caracterfstican clfinicas reportadns, ya que los
vémitos oran de contenido gantrobiliar y el dolor gque leg acom
pafigbka era persistente, deto gue no os comin que ge presente &
en lp estenosis del piloro como entidad vnica, lo que conatitu
yo un 31.8% del total.

Tor lo que respecta ml nexe ¥y a la gestecidn de 1la que proce -
dinn, encontramnos una mayor frecuencip en el primogénito vardn
Da loo cusles pe presentaron en total 15 casos, que correspon-
de gl 68.18%, contra 7 casos del pexo femenino{ cusdro y grafl
ca I ).

Dentro de las variables gque se recogioron durante el eatudio ,
se encontro que ol inieio de 1la sintomatolegia, predemino en =
la tercera ssmana 1o que conatituyo un 40.9%, aun cuande en -
nuestro estudio encontramos un R.N. de 7 diao de vida, como o
dad minima ¥ un lactante menor de 56 dips de eded. Siendo la -
edad promedio de presontacién de la sintomatologia de 24.5df{as
(Cundro y gréfica 2).

La atencién previa o la ausencia d@se ells no constituyo un fac-
tor decisivo para un disgnfstico y tratamiento wdas tempranoc ,
habiendo un promedio de 6 dims de diferencia, para lograr un—
dingndstico, entre loe que no recibieron 1la ateneilén médica.
Otro dato obsservado es el tiempo transcurride entre el inicilo
de .1a aintomatologia y la intervencién gquinirgica, con un pro-
madio de 15 dfas. { Cuapdro y gréfica 3).

Enl3i da loB cascs ge soppecho desde el rrinoiplo la probablli-
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dad de Estenosis Hipertréfica del Pfloro y el diagnéastico dife
rencial de inicic mAs frecuente en 16 casos fud de Diapepsia -
del lactente en diferentes gradoa, en dos de los cuales se con
sidere como severa. Un casaco en el cual el inicio de la sintoma
tologia fue n los 7 dins de vida extrauterina, se¢ diferencio -
con Reflujo gastreesofdgico. La mayor parte de nuostros paeilen
tea que habinn aido tratndos médicamente, racidbieron antieméti
cog ¥y dietas fraccionadas, con diferentes eaquemnan de ayuno ¥
realimentacién progresivn con lecho mnternizada ¥y oeno materno.
Los pacientes pertenecian en su totalidad al estando de Veracruw
¥ provenientes de diferentes poblaciones. 12 de los cuanles pexr
tenecian a la ciudad de Yeracruz, 3 a la e¢iudad de Cdrdoba, 2a
la poblacidn de Palma Sols, y el reato o diferentos poblados -
cercancs, en 11 ds los cuales exiastig el antecedente de dosnu~-
trieién eslérico proteica on la madre durante la gestacidn, to
das nogaron el antecedente de alcoholismo. (cuadro 4).
La sintomatologia inielsl sa caracterizo por regurgitaciones o
vémitos de confenido gdstrico, quo paulantinamente se incremen—~
teron en cantidad y frecuencia, hasta ser caracteristicos de -
1a entidad estudiada en forma de proydetil, on 20 de lom nifiga
estudindos, lo que congtituyo un 90.9%; on dos da ellos les w§
mitos se prasentaron con estrfas sanguineas y en 6 con conteni
do gastrobiliar,
La constipacidn segundaria a la disminucidén de la ingestn y -
trdnsite inteatinel insdecundo se presento on 18 de los 22 ni-
fios estudiadoe (81.84). En 16 casos ss raporto deahidratacidén~
leve y on un cano deshidratrcidén severa, condicloneds ademds -
¥a que coexistia cuadre entoral Infeccioso, acompailade de desg
quilibrio 4&cido-bana,
Dependiendo del tiempo de avolucidn posterior a la ingests y/o
previo al vémito se observo peristaltismo géatrico visible au-
mentado en 18 casoa (B81.8%}, facilitnda enta observacién por -
la desnutricién coexistente en los mismos.
A diferencia de 1la palpacién de la oliva pilorica que solamen-
te pe presento en el 50%, bumcade intencionalmente, percibien~
dosna cnmp una tumoracién 4~ consistencin ocartilaginosa y mévil
25



& nivel supraumbilical derecho, La distensién de heminbdomen mm
perior ae encontrd en el 50%, y correspondia & loa casoe mAs ss
veros.

En 7 de loe 22 casos se presentaba cuadro enteral que inicial «
mente dificulto el diagndatico y que ademds cursaban con hiper-
termin.

Dos recien nagidos tenfmn el antecedents de pelihidramnics y el
tiempo de preasentacidn de 1la sintomatologfa fue el mismo que pa
ra los restantes. (Cuadro y gréfica 5).

De acuordo a la evoluecifn clinica fue la estabilidad o pérdida-
en la curva ponderal, observandoge discroto incremento do la mis
wa en algunos cR003, ain llegar a lag curvas percentilaros agdo-
cundas acordes a la ednd~ {Cuadro y gréfica 6).

En 1la serie analizada solo encontramos dos recien npcidos de -
pretérmineg y los 20 restantes productos de términe, que en pro-
medio iniciaron la sintomatolegim & la tercers semana, para sor
intervenidos en la cuarta rsemana {59%). (Cuamdro y grAfica 7).
En 20 casos se prdcilce estudio rpdileldgico de tréinsilto eaffago
gastroduodenal, con fines académicos mis que diagnéaticos, obte
niendose lnn imngones radioldglcan caracterimticas de la Esteng
sis Hipertréfica congénita del pilloro; distensién gdstries, pe-
riataltismoe gfstrico aumentado en todos los cases con retardo -
en el vaclamiento géstrico y en 90% de los casom e obgervo & —
longacién y entrechez de la lug pflorica. Aun cuando no se apli
cito co0ldn por enema para determrinar malrotacién intesatinml, Tu
fue posible obuorver que las azas intestinaloes se presentaban -
de prodominioc izquierdo en 3 de los ca=zop, lo que pignificd un-
154 del total.(Cuadro y gréfica 8).
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Cuadro 1

GESTA DE PROCEDENCIA ¥ 3EXO

No.geata X aexo P Total %
I 10 3 13 59
Iz 4 3 T 3.8
III 1 1 2 9
‘15 T 22 99.8

Puente:r Archives Clinicos del Hosp. Gral. de Zona ISS3TB

Veracruz Ver.
Arcghivos (linicos de la S.S.A.
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CRAFICA N, 1

GESTA TF. PROOTENCIA Y SO

a5 %
T oum
13X
5% o
M F M F M F
GESTA 1 FsTA ID ast M1 ESCALA 1 a 10

* RENTE; ARCHIVOS CLINICOG DF], ISSSTE
ARHIVE CLINICE  S.5.A.



Cuadre 2

EDAD DR INICIO DE LA SINTCMATOLOGIA POHR SEMAHAS

No. A
Primera semans 1 4.5
Segunda semans & 272
Tercaxra gemana 9 40.9
Cuarta semana 4 18.1
Quinta eemana 1 4.5
Ootava semana 1 4.9
99.T %

Edad promedio 24.5 dfas,

Fuente: Archivos Clinicos del Hbep, Oral. de zZona IS3STE
Yaracrur Ver.

Archivoe Clinicos de la S5.S.A.
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GRAFIGCA N, 2

HOAD I8 IMICID [E 1A SINTOMIOIOGLA PR SEMHAS

9%
7.2%
18.1 %
\
4.5% S A5 % a.5%
[ 1 [ D[ 1 ‘
1n, 2n. M. 4.a, . . cemln 1w 10m,

FENTE: AOIWE CLINIOCE NEL ISSSTE,

ARGHIWE CLINIOCG  IE S.5.A.



Cundro 3

INICTACION DE SINTGMATOLOGIA,ANTBCEDENTE DE CONSULTA
MEDICA PREVIA Y EDAD A LA QUE 3E INTERVINO

Canmo BEdad de inicie Conaulta médica Bdad a la que

sintomatologie pravin oa intervino
1 10 85I 23
2 15 NO 31
3 35 51 42
4 15 s 25
5 30 sI as
6 30 sI 60
T 17 81 33
8 15 3T ki3
9 1r NO 56
10 27 31 3o
11 21 sT 2g
12 T 8T N
13 21 SI 36
14 15 3r ksl
15 15 NO 30
16 20 ST a7
17 56 SI B4
18 20 8I 36
19 23 51 az
20 15 81 30
21 21 3T 31
22 10 ST 32

Edsd sn,df{asa.
Puente: Archives Clinicos del Hoap. Gral de zons ISSSTE

Veracrug Ver.
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GRAFICA .1

DHICIACICN D2 1A SINTGMATLOGTA Y EDAD PICHINO A TA QF S8 INOZNVDOD

kg e "

TOTAL 1N CASOS mola l a 10re

FURNTE : ARCHIVDS CLIRNICOS DEL IS857E
ARCHIVOS CLINICGES DE S5.5.4.



Cuadro 4

IUGAR DE PROCEDENOIA

=
L]

Pohlaocidn

™
n

Veracruz Ver.

Cordoba Ver. -
¥Yalma Sola Ver.

San Andrés Tuxtla Ver.
Nppaltepec Var.

So0ledad de Doklado Ver,
Boea del Rfo Ver.
Ignacio de la Llave Ver.

IHHHHH-NM

22

Puente: Archivos Clfnicos del Hoop. Grml de zona ISS3TE
Veracrur Ver.
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Cumdro §

MANIPESTACICNES CLINICAS EN. 22 CASOS DE HIFERTROPFIA CONGENITA

DE PILORQ

No. %
Vémito en proyectil 20 90.9
Oonatipg\i:idn 18 81.8
Paristaltismo gdstrico viaible 18 81.8
Palpaoién de oliva pildrica 11 50
Deshidratacifn levs 16 T2.T
Deshidratacién moderada 1 4.5
DPistensién hemiabdomen muperior 11 50
Evacuzciones diarreicaa T 31.8
Vémitos con eatrine panguineas 2 ]
Vémitos de contenido gastrobiliar [} 27.2
Hipertemia T 31.8
Antecedentos de polihidramnios 2 9
Irritabilidead continua 12 54.5

Puentat Archivos Clindicoa del I3ISSTE
Archivoa Clinicos de 1a S.5.Ae
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GRAFICA W,

5

MANIFESTACTONES CLINICAS EN 22 CAYE {E |UPERTRFTA QHENITA IX PILSD

vomitzs en  proyectil

omidpacion
perlatnltisms gastrico vinilbla
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ANTECEDENTES DE EDAD Y I ESC AL NACIMIENTO, EDAD Y PESO

AL INGRESO
Caso Bdad Gent. Pano Nac. Rlad de Peso al
en Kgr. V Extr. ingreno
1 41,2 4,000 3.2 3.900
2 39.6 3.500 4.0 3.600
K 40 2. 300 6.0 3.000
4 T 2.975 4.0 3.000
5 38.3 2.500 5.0 2.800°
& 35.2 3.800 9.0 3.850
(/i 39.2 3.400 4.4, 3.500
a 8.2 3.400 4.3 3.500
9 36.5 3.500 8.0 3.000
10 38 3.250 4.0 3.200
1 40 3.500 4.2 3.010
12 38.3 2. 500 4.2 2.410
13 41.1 3.750 3.2 3.200
14 39.3 3.475 4.2 J.090
15 ? T 4.2 3.000
16 3%.1 3.400 5.1 3.200
17 36 " 2.400 13 3.700
18 39.3 3.200 4.1 3.300
19 40 5.100 4.3 4.400
20 37 2.890 4.3 3.000
21 42 3.200 4.2 33500
22 41 4.200 3.3 4.100

Rdsd on semanns
Puente: Archivos Clfnicpa del Buep. Oral de mons ISSSTR
VYeraoruc Ver.
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GHAFTICA HG. &

COARELACION DEL PESO AL NACIMIENTO Y AL DIAGNOSTICO DE INGRESO

PESO0 AL IHGRESD

i .

PES0 AL NACINIENTO

FUEHTE: ARCHIVOS GLINICOS DEL ISSSTE

ARCHIVOS CLINICOS DR 5.B5.A.



EDAD EN SEMANAS EN LA QUE SE REALIZO LA INTERVENCION

QUIRURGICA
Semana No. %
Tarcera 3 14.9
Cunrta 13 59
Quinta 2 g
Sexta 1 4.5
Octave 1 4.5
Nowena 1 4.5
Treceave 1 4.5

Puente:z Archivos Clinicos del Hbap, (ral de Zona IISSTR
Verncrus Ver,

Archivos Clfnicos de la 3.5.A.



6t

GRAFICA M.7

EDAD EN SEMANAS BT LAS QUE SE TFALIZD LA IHIFRVENCION  QUITEECICA
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1.9 %
%
A% A5 A45% 4.5%
X, . ta. €n. Bn. ., 120, encaln de 1l al0

FUENTE 3, ACHIVOS CLINIOS TEL ISSSiE

Ulvs
109

S8 w

¥odlgrge ¥
W g oyl



Cuadro 8

- HALLAZGQS RADIOLOGICOS EN 20 CASO3 DE HIFERTROPIA
CONGENITA DE PILORO

Ro. 4
Diptensidn gdstrica 20 100
Estrecher da la lus pilérica 18 90
Peristalaie gisntrica aumentada 20 100
Amas intestineles de predominio i=zq. 3 15

Fuenter Archivos Clinicos del Hosp. Gral. de zona ISSSTE
Veracruz Ver.

Archivos Clinjcos de 1la 3.3.A.



- CRAFICA M. B

HALLAZOE RADIOUXITONG EN 20 CANG OF HIFGHITOFIA OOMFNITA BE PRIOAD

OSTINGIIN | GASTRICA - —_J plvs -3
ENFQ¥EL (€ 1A U2 PILEUCA o E

0 %
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exals 1 a Smn
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NOTWE LIS IR §.5.A.



CONCLUSION

El estudio remlizado on 22 recien nacidos y lactantes menores -
en gquiones se scspecho la praesenc in de Estenosie Hipertréfica—
de Filoroe, demostrada radiolégica ¥y quirirgicamente, se logre -
determinar la ascciacidn en 7 de log c¢cAsog a malrotacién intes-
tinal.

Se observé una mayoer incidencian on el primogénito vardn, en una
proporeidn de 2 a 1 , con inicio da 1la sintomatologia en la ter
cera semana de vida extrauterina, c¢aracterizado por vémito en -
proyéctil come sintoma primordial y ea los nifios que ademfs pra
sentaban irritabilidad y llanto continuon, ae demostrd la pre -~
sencia de malrotacifn intestinal, la cual fue tuscada intencio-
nalmente durante el acto quirdrgico, encontrande bridan perito-
neales que comprimian duodeno, y disminuian el didmetro de 1la -
lug intestinal, favorociendo con ello alteracidn en el trénsito
intestinal y en la irrigacidn del mismo, el ocual ss gorrigio al
liberar el intestino de las bridas descritas.

5o concluye enaliranido las dantes por mcdio de 1la T de Student -
1la probabilided de que un 50% de los casos identificados como -
Eatenosis Hipertréfica del Pilors lleguen a presentar Malrota -
cién Intestinal en sl medio eatudiade, quedando abierta la posi
bilidad de corrohorar estas incidencis a otroa nivelea.
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ARALISIS MATEMATICO POR MEDIO DE LA T DE STUDENT DE
22 OAS0S DE HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO Y
SU ASOCIACION A WMALROTACION INTESTINAL.

o= & 6 = \I (a1£)? - {aif)?

= ¥
N -1
Tp = \[(zm)? - t22-7)? Tp =\!(15)2 - (15)?
e e i e D ————
22 22
22 - 1 21
Tp = [ - 3.1 = 3.1 = 0.6
\’ n \] 22 4.6

Lo cuanl da un indice d¢ probabilidad segun tablas correspondien
tes al anflisis de la T do Studont ml 50%, do gue e asocle ¥al
rotacidn intestinal a Jipertrofia congénits de pfloro.
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