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En 1os dltimoe afios ha sido posible obsorvar la incidencin ca­

da vez mayor, quizá por contar con un mejor conocimiento y m4-

todoe dingn6sticon de HiportrofíA do Píloro; la cual repronen­

.ta una patología intereoante, yn que nun no ha oido pooible c~ 

rrelacionarla en fonna eepocífica con algun factor determinan­
te para que 4eta se presente. 

La eet6noeis hirertr6fica del pilero eo máa rrecuente en ol 

pri.mog4nito var6n y generalmente ae presenta n la tercera so~ 

na de vida extrauterina, con cuadro clínico caracterizado pol'­

v6mi tos de contenido gástrico y en proyéctil, cuando son de C_!! 

racteres gaetrobilinree y aoociadoa a irritabilidad continua.,... 

puedo oospeoharoe clínicamente de ln preoencin do otrna patol.2. 
giae, entre ellas la Malrotación intestinal. 

Actualmente gracias a eatudioo radiológicos y ecosonográficoa­

especificos es posible integrar a edadeo más tempranas un die& 

nóstico oportuno, msjoranóo el pron6stico y sobrevivenaia de -

loa reoien nacidoo. 

Teniendo en cuenta la asociación de Est6nosia llirertr6ficn dol 
Pi1oro y Ma1rotación Inteotinal, y habiendo observado con fre­

cuencia eetao dos entidades en nuestro medio; mo motivo para -
11evar a cabo e1 presente estudio y sentar un preeedente para­

estudioe posteriores. 



AftATO•IA Y BllBRIOLOGIA 
DE PILORIO 

Con!'iguración exterior.-El oetómago comunica hacia arriba con• 
el. ea6f'ago, por el orificio esofá.gioo o cardiee: por abajo con 
el duodeno, par el orificio duodenal o pilórico. 
Bl orif'ioio pilórico oe circular 1 esta situado en le extremi­
dad derecha de la porción horizontal dol estómago. •ira hacia.­
la derecha, atrás y Brriba 1 correspondo oxterionnonto al. aur..­
oo dUodeno-pil6rico. 
Configuración interior.-El píloro cota proviato do una válvu.1a 
anular, le v&lvuln pil6rica. Por ol lado del duodeno ln vál.vuJa 
os plena y porpendicu1ar a la pared duodenal. Por el lado dol.­
estómo.go, ls superficie de ln v&lvulR ea inclina oblicunmonto­
haoia la pared gástrica y se continua con ella inoeneiblemento 
La Yilvula pilórica es ua pliecue do la inucosa lovnntodo por -
un espesamiento de la musculRtura del est6mQ8o llo.mad.o oofin -
ter pil.6rioo. 
llelaoioneo.-El orificio duodenal o píloro esta eitundo en la -
linea media o un poco á la derecha de esta linea, a la o.ltura­

de la primera vertebra lumbar. SU. borde posterior correspondo -
al. páncreaB par intermedio de la extremidad inferior y derecha 
de la tranecavidad de los epiplones propiamente dicha. Beta 
:flanqueado a la derecha pcr la arteria gaotroduodena1. SU. bor­

de anterior esta cubierto por el hígado. SU borde inferior ee4 
ta cruzado ror le. arteria gaetroepiploióa derecha que paaa un -
pooo por debajo de 61 1 corresponde a los ganglios eubpil4riom 
su borde superior esta en W.lacidn con la arteria pilórica co~ 
tenida entre las dos hojas del epiplón menor. 
Constitucidn.-La pared de1 estómago se compene de cuatro tdni.­
cae superpuestas, que son de fuera a dentro, lae tdnicas sero­
sas, muscu1ar,aubnucosa 1 mucoea. 
~ La tdnioa serosa o peritoneal comprende dos ho4ae, que ee -
adhieren a las ca.rae posterior y anterior de1 eotdmago. Betas-
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hojas ee continuan a lo largo de lne curvaturas del miemo, con 

la de loe epiplones. 
2~ La tdnica muscular oeta constituida por treo planos de fi -
brasi un plano superficial formndo de fibras loneitudinnloe,un 

plano medio compuesto de fibras circul.aree y un plnno intenio­

oonatituido por fibras obl1ou.a1:1. ·A nivel del píloro las fibras 
circulares engruesan y constituyen ol esfínter pil6rico. 

J~ La t'dnica subnucooa ea una capn de tejido celular laxo. 
4~ La tdnica mucosa, con loa carácterea ya deacritoo o.nteriOl'­

mente en configUraci6n interna. 

Vasos y nervioa.-Arteriae, irrigan el cet6mnco y proceden du -
las tres ramas del tronco colinco. 

La coronaria eotomáquica so divide en dos t'tunne terminal.os que 
desciende a lo largo de la curvatura menor y oc annstomooa.n 

con loo ramos de ¡a arteria pildrice, ramo de la bepátic~. 

La arteria hepática da tambi4n nl cst6mngo la arteria gaatroo­
pipldica derecha, que se anotomosa a lo lnrgo de la curvatura.­
mayor con IR gnetroepipldica izquierda, rama do In eeplánica, 

la cua1 da al eet6mago los vaaoa cortoo. 
Todas estas n.rtel"iae se anastomosan entre si t'o:nnando dos ar 

coa que oon~ uno oobre la curvatUl'a. mayor y el otro eobro la 

menor del estdmago. De eatos arcos nacen en ángulo recto numo­
rosso ?'l:lmas, que terminen en las dos caras del órgano. 

La parte superior del cuerpo del eetdmnao y la tuborosidad ma­

yor astan regados por loe vasos cortoa de la arteria eepl'ánicn 

y por lee arterias cardioesordgicao de la tuberosidad, re.mas -

de le coronaria eetomáquioa y de la eaplfnica. 
Venas.- Las venas son eatfli too de lns arterioe y terminan en -

le. vena porta. 
Linf'Aticoe.- Los linfdtioos del estdmago desembocan: l~ en loe 

ganglios de la cadena coronaria estomáquica, que eetan coloca­

dos a lo largo de la curvatura menor; 2~ Los ganglios de la º.! 
dona gastroepiplóica y fiDal.mente en los ganglios eubpil6ricoe 

deopu'e da haber seguido la curvatura mayor a lo largo do la -

arteria gaetroepiploica derecha. 
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3~ En los ganglios de la cadena esplénica a loo ounlee alean 

zan pasando por el opipl4n gaotro-eapl4nico. 

ftorvioe.- Los nervios proceden de loe pneumogáotricos 7 del 

gran simp&tico y estan ngrUpadoa on tres pediouloa:l~ El pedi­

cUlo de la curvatura menor formado por los ramos gástricos de­

los pneumogántricos, enaatomoaadoa por ramoo simpáticos del 

plexo nervioso de la coronaria oatom&quicn; loo rnmoo del pno.!:!_ 

mogáetrico derecho van a lR cnra posterior, eiguiondo indepon­

diontoe y tienen cada uno un territorio diotinto. 2~ un pedic.!! 

lo duodeno pilorico, fonnndo por algunos ramitos recurrentes -

del plexo hepático; inorvn ol riloro. 3~ un pod!culo oubpílor,! 

oo o gnetroepiploico derecho, que emana del plexo hepático y -
acompafia a ln nrterin gnstroepiploicn derecha a lo largo do la 

curvatura may>.>r (l.). 

DlBIUOLOGIA.- La primero menifcstnoidn del ent6mBEo es una diT 

lataci6n rueirorme del intestino anterior en la quinta eeznana­

de vi.da intrauterina. En lno semanas oigUienteo oe modifican -

mucho el aspecto y la situaoión a causas de diferenoine en la­

rapide~ de oreoiruiento de divereae porcionee de la pared y de­
cambioe en la posio16m do los 6rganos adyacentes. 

La rorma más sencilla de explicar loe cambios de poeioi6n del­

est6mago consisto en suponer que durante ou crecimiento exper:!_ 

menta rotaoi6n eigUiendo dos ejoe, uno longitudinal y el otro­

anteropoaterior. 

Rn el eje longitudinal el estómago efoot'da rotac16n de 90° en­
el sentido de las maneoillae del reloj, do manera que el lado­

izquierdo se orienta hacia adelante y ol lado derecho hacia a­
trae. 

Rn consoouencia, el norvio vago izquierdo, que inicialmente se 

distribuis en el l.ado izquierdo del eot6mago, inerva la paf'ed­

anterior; de manera anál.oga, el nei'Vi.o vago derecho se distri­

buye en la pared posterior. Durante la rotao16n, la porción p~ 

torior origina1 del eat6mago crece más rápidamente que la en 

torior, por ].o cual se t'ormen las curvaturas IDBJ'Or 7 menor. 
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Dado quo en oeta etapa del desarrollo el eetóma.go esta unido a 

las parodeo corporales poeterior y anterior por loa meeoga.stri­

oo doroel y ventral., respectivamente, ee considera quo la rot!!_ 
ción del oje longitudinal. tiral del meoognstrio dorsal hacia -

la izquierda. y ayuda a formar le bolea omental o epiploice, 

fondo de eaeo pori toneel situado detrás del estómago en etapa-­
inicial, loa extremoe cefálico y cauda1 del eotómll80 ostnn si­

tuados en la línea media, poro al continuar el crecimiento la 

porción caudal o p!lorica se desplaza hacia la derecha Y arri­

ba, y la porcidn cef'álica o del cerdino so deeplaza hacia la ~ 
qu.ierda y aba.Jo, De oeta mnnora, el ent6mago adqui.ero su poei­

ciótj. definitiva y el eje longitudinal doociontlc de izquierda a 

derecha. La curvatura mayor do orienta hacia abajo y la curva.­

tura menor hacia arriba y a la derecha.. (2) 
Recorde.ndo el desarrollo embrioldgico inteetinal, ya en la 

qUinta 11emana intrauterina, quedan bien eeto.blecidoo tree aeg­
mentes inteat:i»alea con T&eoul.a..riaaoión propia: intestino nnt.! 

rior (es6fago. eatdrtte8o, duodeno y yema hepatopa.ncreática)irr!, 
gado por el tronco celiaco; intestino mediop4rci6n distal de -
duodeno, yeyuno, ileón, ciego, apdndice, colón ascendente y lea 

dos tercioo proxillal.en de coldn transverso) irrigado por la &.!: 
teria meeentárica euporior, e intestino poeterior (tercio dia­

ta1 de colon tranovereo, colón descendente, oigmoido, recto Y­

porcidn superior del conducto anal) depondiento de la aftorie.­
meeentdrica ~erior. (Pig. l.) 

Bl intestino medio a eu vez eo puede subdividir en una parte -
cot'ilica y otra 011.udal en relacidn con la arteria moeen.tdrioe.­

auperior, quedando det'inidae dos A.reas vaecll.liires; el ~esonte­

rio pree.rteriaJ.. y poste.rterial. 
En la sexta semana embrionaria se 1n1oia la rotaoidn T elonga­
oidO del intestino medio (fig. 2) nule acueadao en las ramae º.! 
f'.Uicas Y' pre arterial, final.izándose baoia la 10-12 soma.nas fB 
trauterina. Durante este proceso de rotaoidn, la parte m4a pr~ 
ximal del mesenterio prearterial gira hacia la derecha y dor -

sal.mente respecto de l.a arteria meeen:tdrica superior, continUF 
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do con áreas meeent6ricae m&a distales (Pig. 3). El mesenterio 
poatarteriBl sufre la rotac16n inicie.l pero sin elongac16n ni­
inourvao16n. (7) 

Mesenterio 
prearterlal •:.::::·· • 

Mesenterio 
postarter/al 

INut.no 
promol¡yo 

•M•roo• 

lnllll•<>O 

pnmo!I"° 

"""º""" 

••••••• ~cr• 

••••••• TroN;o co<••<n 

••••••• A mns ............. IU¡l 

Mesenterio 

poslarterral •• 

Mesenterio. 

Fl¡:ur•a.fl" <emana 'mbrion:ui1: inicio d' ro11ción d•in1cmnoF11•••:i. IT Hm•na: r•inlmducción '" c.'lid1d abdominal. 
mcdiu 
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PISIOLOGIA DBL PI LOBO 

Vaciamiento del eatdmogo.-B6.eicamente ol vaciamiento del oetd­
mago ee promovido por ondas perietálticao que Viajan desde el­
eotdma.go a1 duodeno y out'ro la opoeioidn de la reoietencia del 

píloro al paeo del alimonto. Kl piloro on ootado normal eota -
casi completamente oerrado por contracoi6n tónica ligef'Q. Nor­

malmente hay un gradiente de presión do 3 a 5 cm. do aeua deo­
de el eetdma.go el píloro, pc~o coto bneta para que enlgn dol -

estómago oolamonte aeua y otro contenido muy fluido. Sin ombni: 
go, cuando lns onda.a periaté.lticna aumentan poriódicnmcnto ln­

preeidn on la parto nntral del píloro, p~ode vacinroe el quimo 

en todos loe gradoo de consistencia. Por lo tnnto, en la p?'áo­
tica la :rapidez del vaciamiento del eotómneo, depende do mane­
ra principal. del grado de actividad de lno ondae periatá.lticaa 
antrales. 

En estos períodos de actividad l~s ondas periotálticns antra -

les se producen o~si exactamente treo veces por minuto, se 

vuelven muy intonoas cerca de la incisura angular y progrooan­
haoia antro, píloro y finalmente duodeno. 

A1 avanzar estas ondas el esfínter pílorico y la porción prox!, 

mal del duodeno ee relajan (relajación o "inhibici6n distal" ) 
Cada onda porietiU.tica lleva a1 duodeno varios cent{metroe cd­
b:icos de quimo. Beta funai•n do expulsión del antro gdotrioo 

recibe a veces el nombre de "bomba p!lorica". 

Control del vaciamiento.- La velocidad con que el contenido 

gdetrico pasa a duodeno por efecto de la bomba pilorica depen­
de de dos factores principales: l)fluidez del quimo en eetdme.­

go 7 2)rooeptividad del intestino delgado- en especial duodeno 

para el quimo. 

La fiuidez del quimo depende de: 1) La variedad del alimento -

ingerido; 2)e1 grado de mneticacidn que aufr16; l)el tiempo de 

parmanenoia en eetdmago para mozolaroe con las eecreoionee 7 -

ser digerido 7 4)la intensidad de las ondas mezoladoraa 7 po -
rietálticas del drgano. 
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Por Dtra parte la receptividad del intestino haoia el quimo es 
dete:nninada por: l)la cantidad del quimo que se encuentra en -
el duodeno y parto al.ta del inte~tino; 2)la acidoz del cooton!_ 
do gáotrico y 3) la variedad del alimento que entro en lR com­
poeioi6n del quimo. 
Loe tres factores controlan ln noti'ridad de la bomba p!lorioa­
mediante: a)un re:flejo enterog!atrico de du0dono a ost6mago, -
qua inhibe el perietaltiemo del antro y b)lR produccidn por la 
pared intestinal de una honnone., la enterogaatrona que llega -
por via eBngUinea a estómago, sitio a donde a su voz inhibe el 
perietaltiemo. (3) 
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ffISTORIA 

Desde principios del eiglo XVII, existen en la literatura re -

portee de casos que poeiblemente correspondieron a pacientes -
con esta entidad : 1627 (Pnbrioiua Hlldanus). La primera des~ 

cripcidn de las caracter!aticae clínicae(poatmorten)doecubrie­
ron el síndrome que oonocemoa y que presenta Patrick ID.ate a -
la Rea1 Sociedad Módica de Londree en 1717. En 1758 (Chrieto-­

pher Weber)¡ 1777 (George Armstrons). 
Bn Am4rica el primero que hizo una doooripcidn de Eetenoaie hi 
pertro:fica cong6nita del fiíloro fuli Berd.oloy en 1788; sin em-­
bargo todas eatao publ.toacionoa carecen de documentación su:fi­

ci ento para euntontar la entidad adecuadamente, por lo que es­
por todoo conocidos a lliroprung pediatra de Copenhague,la des­

oripcidn clínica,ha1lada en doa canoa postmorten y que preae1. 

td en 1687 en el Congreoo de Podiotria en lH.aba.den Alemania, -

que publicd m 1888. (6-7-15) 

Htroprtang oiguid ln deecripoidn de E.H~ de P. incrementando ol 

ndmezm de cal'loS reportadoo a 598 baata 1910.I.a mayoría en la -

literatura alemana,ing'.1.eea 7 wnericana, que pormitio deducoio~ 
nea importantes en cuanto a incidencia, preponderancia de oexo 

mascu1ino 7 primera geeta,quo ea complementaron haoia 1934 por 
De:r.1.daon, Wa1laoe,WeTill1-~hompaon y Gais:forr quienes establ~ 

ciaron la prediepoaioidn da loe nillos alimentsdba al seno mo.-­

torno, q,tto 70. se halda observado desde tiempos da Hlrapning -

(7-81 
El tratamiento in6dico a base de dietas :traccionadae 7 atropina 

redujo la mortalidad leyemente,sin embargo ae observo que tra­

tandose de una al teraoidn org!lnioa el tratamiento de baria de -
ser quirdrgico.La prilDera cirugía para oorrag:lr esta patologfa 

:tue una gaatro•nterostolllia ejecutada en 1898 por Loblcer, otras 
:ruantes reportan la miBlllB oirug!a oon una mortalidad elevada -

(61" de una earie de 49 casoa)~ (6-7-13) 

Ea. 1099 ltJ.ooll 7 Glaegow trataron un caso por dilatecidn del -

píloro por via gáatrica, otros autores que consideraron arria!. 
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-gado este prooedimiento,oon exoepoidn de BUrgard. en Londres -

qu.i&n de 16 caeos tratadoe obtuvo ouracidn en 10, 7 un deceso. 
Le. pi.loroplastia extnt.mucoea en la oua1 la capa muscular quedo 

dividida,quedando la mucosa intacta, ootuvo desarrollada. en -
terma independiente por Glasgow en 1906, Predet en Parla en -

1907, 7 '"eber en Dreeden eb 1908. La operaoidn .fu~ indudable-­

mente un avance,siendo esta cin.ig:[a esencial para la divieidn­

de la musculatura pildrico, lo que contribuyo a eentar loe pr!_ 
oedentes en 1911 por Bameted al ejecutar la primera cirugía a­

J.a..oual did eu nombre 7 levemente estandariznr el trats.rniento­

para la hipertrofia pilórica in~ant!l. (6-13) 
Ocnrod Rameted hizo la primera piloromiotom:(a on la clínico -

Rafael M~tor. Diominuyendo la mortalidad con esta t&on:lca 11-

un 10,C, lo cual contJ.nuo declinando con el perfoooionamiento -
de la misma, la cual ejecuto durante 80 affoa, ya que muri.o a -

la edad de 96 afloe en 196). Attempo refino el procedimiento -
quird.rgioo, precisando un mejor manejo hidroelectrolítioo 7 la 
importancia de un~ mejor anestesia. (6-7) 

Rn 1961 Santul.li hace referencia aun cuadro mor:t'oldgico. macro! 
odpico oonaietente en un intestina delgado mal f'ijado por au­

sencia de mesenterio ~ irrigado y soetenido desdo ciego.~to­
a esta anomalía intestinal en :t'orma esporádica so ha enoont.nt.­

do estenosis hipertrdfioa de píloro en su :torma de expresi.dn -
precoz. e 5-9) 
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B P I D E M I O L O G I A 

81 oonooimianto da la incidencia de lB Bst6naai.a Hipertrdf'ica­
de pí1oro es variable, ya qua elgu.nos autores reporten uno a -
tres oaeoa por cada 10 000 nacidos vivos, en otras aeriee mcgi 
tramo e reportes do l x cada 200 ( 6-10). Le inf'luenoia do 1o. V,!! 
riaoidn geográfica no os marcada en loa paises europeos, eien­
do oomdn en Norteam~rica y relativamonto rara en reci~n naci -
dos nogroo 7 descendientes de chinoo. Ee rara en la India con­
una incidencia de l x 3500 R.N. ( 6-7). 
Pr&cticamente en todas lns oorieo la edad promedio do inicio -
de 1a aintomatologia fue do J.5 oemnnae y m6.s rarrunento oo en­
oontr6 hasta loo 3 meoen de ed~d. Rn la hiotorin ?ta.tural dol ~ 
padecimiento loe casan leves oo prolongaron con una remisi6n -
ezpontanea hasta loe 4 a 5 meooe. Loo caeos gravoo ostuvieron­
reportados a1 principio de la eintomatologia y eventualmente -
durante la cirugía durante el primer o segundo día de vida. 
Por lo que roepecta al sexo se ha. enoontrado predominancia del 
sexo masculino 3 6 4 contra l del Comenino. (7-14). 
Por lo que respecta a la etiolop,ía oe ha tratudo de dcocartnI'­
l.a inf'l.uenoia gt'Jnetica o cong!Sni ta, ya que oo ha observado un -
ma,ror prodomi.nio en Camiliaree en atención a gemeloe uniTitel,! 
nos, o entre padre~ que han padecido la enfermedad, siendo do-
0.3~ la frecuencia para la poblaoidn general, en comparnci6n 
para los padre& que padecierdn la enf'ormedad en que so eleva -
haeta el. 6.9~, y cuatro veces más para loe caeos en que eeen ~ 
l.aa madree qui.enea hubiesen sufrido el padeoimiento.(7-21-22) 
Algunae anorma.l.idadoe cromdeomioae, como la diegenosia ovárica 
y moaaioiamo XXX , aoi como el antecedente de alcoholismo ma -
terno, se asociaron rrula frecuentemente con la presencia de ee­
tanoeie hipertrdfica del píloro, unica o asociada a otras mal­
formaciones como malrotacidn intestinal, diaCragm.o. duodenal. u.­
otras a1teracionee intestinales. 

Aotualmente os conocida la f'cil difueidn placentaria del eta­
nol. 7 e~ ddf'icit en 1a actividad de las enzimas al.coholdesidX'!!, 
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genaea y acetaldehidodeeidrogen~oa embrionariae, lo cual cond! 

cions. niveles elevados de acetaldehído en sangro fetal, metab;2_ 
lito del etanol muy lipoeoluble y altamente t6xico(7). El alo2 
hol. produce un efecto directo sobro loe vaeoe con cambios de -

dilatación, tromboeie y nocroeie, con variable susceptibilidad 
gen,tica. For otra parte tiene un efecto directo sobre la ole­

vaci6n de la gnetrina antral, aspecto implicado en la otiopat,2 
genia de la estenosis hipertrófica del ríloro. 

Bl alcohol ha eido descrito como agente cauoal de malformacio­

nes intestinales cong6nitno. tal como la gostrooquiaie, en loo 

que el alcohol, consumido duranto laa primeras f'anoe de la B'º!! 
taci6n representa un importante papel etiol~cico. El efecto 
vascular directo dol mismo o de eu3 motabolitos aotivoo, oobro 

una base de predispooici6n GOnática en un momento do auceptib.!. 

lidad V11.ecular, entro la 6 8 y 12ª semanas de gestación, darían 

lugar a izquemia y necrosis do ciertas áreas del mesenterio, -

dando lugar a un amplio abánico de ~onnae de exprosi6~ clínica 
en relación con el área vascular afectada y la rapide~ do ino­

taureci6n de ln 1ascularizaci6n eupletoria. (7). 



ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO 

Es una entidad que se caracteriza ror v6mitoe en rroy6ctil y -
cuya cauea radien en la hirortrofia o hiperrlasin do lna fibras 

musculares oiroulareo del anillo pilorico, anormalidadee del -

plexo do Auerbach, fo:nnando una masa fuaiforme cuyo tnmaflo va­
ría de 18 a 22nUn., cote aumento condic)ona preoi6n en la muco­

ea del r!loro disminuyendo más B\Ul este canal y exacerbando le 

sintomntología clave a este proceso. (6-7-15) 
Patología.- Macrosc6ricomonte el p!loro incrementa a lo largo­

el diámetro do 3 x l.5cm. , ol oot6wór.o se dilata y el antro 

p{lorico oo hiportrofin (7-15). 
ftticroec6J'icnmente ln cnpa musculnr sufre unn dcoorea.ni7.f!Ci6n -
en sus :fibras, tomando una apariencia flemcjTLUte al loiomiomn. 

La capa loneitudinal eo mñs atenundn que lao dem~o cepas. La 
infiltraci6n leucocitaria es prominente con el incremento de -
tejido conectivo, principalmente en ol centro do lno fibrao 

circulares. La circulación pormnneco normal, las fibras nel""Vi,2) 

eas pueden oer incrementadna o disminuidas en nWncroe abeolu ~ 

toe, poro nleunaa oo hipcrtrofinn. Las c6lulna ennGlionnroc tie 

nen ndcleos deformados y eon más prominentes on el 

erbach que en el de Meisaner. (7-15~. 

Lynn ha dado una explicacd.6n fisiol6gica aceptable 

plexo do A!!. 

pnra ln 
eentaci6n de los v6mitoe, y es que los coiigUloe do lecho o 

pro 

a.l! 
mento al ser propuloados a trav6a de un canal p!lorico con oa­

paemo, da por resultado edema de la mucosa y eubmucoaa pilori­

ca que adelgaza ol canal p!lorico propiciando la hipertrofia -
muecu1ar, que a su vez condiciona mayor edema, volviendo a un 

circulo vicioso en forma rrogresiva, con mnyor grado de obe 
truoci6n del canal pilorico(6m7-l5-17). 

Manifoetacionen clínicas.- Inicial.mente existen solo regurgi-­

tacionee o vómitos ligeroe, el comienzo rnra vez se proaenta -
antes do las 3 semanas do edad o deepu6e del segundo o tercer­

mee. Loe v6mitos se hacen progresivamente más intensos, J'Or -

12 



FJ11w• :s-111 El ••111•1., tM10~ A. n-1 a •1U1nosl1 
~j" h\P"tr\•OllCI lnl•n!U. LI hlpentolJ• "611) Incluye 11 
C.J>' n\11\Gli\I/ clrculv. 

-,.¡({----

~~~¡¡ 
A 



lo general a la eema?:1a de ou inicio, y oue1en oer de prosenta.­
c16n inme~iata o la .inseeta de alimentos o poetp:rundiales ta.r­
d1os1--generalmente do oárdcter explosivo, la ruminei6n y rogu.r:. 
Gitacidn eoh máo frOCuenten en la Hernia diafrngmática. 
El vdmito nunca eo teBido de bilin, .va que ln obstrucción es -
preduodenal, a menos que ee encuentro en una ~onna do expreei6n 
precoz. Ooaoionalmente puede ir toflido do sangre o oer de color 
cac6, coneidernndooe como conoecuencia de una gantritia erosi­
va o hemorrágica. (6). 
Be oaracterística ln voracidad del nifio hrunbriento y que vuel­
ve a ingerir alimento itlmedintnmento deopu6n de vomitar, sin -
ombarao parte del alimento inccrido en retenido en estdmaeo,on 
el cual al aumentar el volumen en la oiguionte ineesta fnvorc­
ce nuevrunco.te la presencia do vdmi to. ( 6-7-9-12-22). 
La diaminucidn en la ingestn ~avoroco la conatipnci6n, como -
consecuencia del eooaso alimento que pasa al intestino. La di!! 
minucidn energ6tico-cal6ricn hace que el nifio oe desnutra y 
presente alteraciones en su curva ponderal manteniendola ootu­
ble o en ~rancn diominuci6n, ya que solo en loa casos leven ce 
posible observar discreto aumento en el peso del n.N. 
cu.e.ndo loa v6mitos son muy intensos se presenta deshidratncidn 
en diCerentes grados, con desequilibrio ácido base tipo alcnl2 
sis metab6lica, por la perdida im})Ortante do ioneo ácidos como 
son e+, c1, y X ( 6-B-12 .. 15 .. 1a) 
Se observa dieminución en la elAeticidad de ln piol,y en el t.!!_ 
jido 8\lboute.neo, on ocasiones loo ojoa ostan disminuidos de 1;o 

no y la grasa de las mejillas ha disminuido preuentando la el! 
sica f'asciee de 11v'i.ejo". (15) 
La perietaleie g6strica es visible y so observa do izquierda a 
derecha, simulando una pelota que rodara por debajo de la pa -

red ab4omina1. Estos movimientos peristálticos son mde visibl~ 
deepu6e de la ingeeta o antes de loe vdmitoe. Eh ocasiones el-
11.J.flo se encuentra mal, aun cuando el dolor no constituye un 
signo prominente, cuando este e!ntoma se presenta de f'onn.a in­
tensa debemos de pensar en la posibilidad de asociación a mal-
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-rotaoidn intestinal (5-7-6- 16). 

El signos físico más i~rtante es la palpaci6n de la oliva P! 
1orica, lo cual se logra con relajación de lR pared abdominal­

durante la inceetn de alimento o la Dedación del pnciento, lo 

que confirma ol diagnóstico en todos loe casco, presentandoae­

unicamente en un 40~.( 6-11-15-22) 

En algunos nifloe con estenosis pílorica se ha oboerv~do icter! 

oia prolongada, oon hiperbilirrubinemia de tipo indirecto y -
sucede en tm 8% de los casos, pudiendo llognr a cifras do lBmg 

y que se reouelve posteriormente n ln intervenci6n quirúreica. 

(6-7-15). 
DiRgrt6stico.- Loa cnson m6.s comunes oc dingn6aticnn modinnto -

el patr6n clínico carncteriotico y ln identificación de la ma­

sa pilórica. Cuando lno obstrucciones oong~nitae del duodeno 

son completas provocan loe síntomas que aparecen a las pecan -

horae despu6e del nacimiento, cuundo son incompletas como en : 

el caso de la estenosis, malrotación o bridas intestinales loe 

v6mitos no ee hacen evidentes haota deeru6o do ciorto tiempo -

despu4e del nacimiento; no existe una tumoraoi6n pílorica y el 

vómito contiene 11ilis si ln obetrucción es in.fravateriana(9-22) 

La princ1pn1 dificultad din1111ósticn radica on loo niílos hipor­

kin&ticos, que reaccionan en exceso a loa estímulos externoo y 

que vomitan frecuentemente en las primeras eelllB.Ilae de vida, 

los vdmitoe pueden ser persistentes e incluso o:cplosivos, poro 

desaparecen en manos de una puericultora cuidadosa quo sepa 

lector al R.N. 

Loe Rx: de abdomen nos muestran gonoralmento un oet6mago dilatA 

do con aire y poco gas en el abdomen. Con medio de contraste -

1ae carscteristicas que obtenemos son :estómaso dilatado peri.!! 

taltiemo gástrico aumentado, paso de escasa cantidad de matar•• 

rial de contraste al duodeno, estrechez de la luz ptlorica, 

que puede observarse de tipo filiforme y retardo en el vacia -

miento g~etrico mayor de 3 hrs. (6-15-22). 

Cuando hay dudas diagnósticas con esto m6todo podemos recurrir 

al ultrasonido, ya que su proeición en este caeo es del 90~ • 
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Se observa el ardsculo hipertrofiado en la porción distal del -
antro y el píloro se advierte como un cilindro bip0ec6geno, ~ 
Ya pared excede de 4mm. de eepesor y tiene m'e de 2cm. de lon­
gitud. En 8~ de los caeos surgen datos falsamente negativos, 
la presencia de la lesión se comprueba netamente al examinar -
el eje longitudinal. (4-11-15-22). 
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PILOROMIOTOMIA (OPRRACION DE PREDET WEBWE RAMSTEDT) 

:!.a inoioi6n ee realiza en hemiabdomen derocho, un cm. por fUe­
To. del apéndice xifoidea, 2 a J cm. de lnrgo, para que el lób~ 
lo derecho del hígado. lo cubra por dentro y tenga que aeparal'"­
ee hacía arribR para descubrir el ~!loro, formando un amorti -
guador para la incisión y ayudar a prevenir la dehiconoiR de -

la herida, 1a cual ae presenta m!a frecuentemente en loa niffoa 
deenutridoa. 

Se localiza oat6maB:o y ao extrae píloro, ol cua1 da una apa.ri,!n 
oia cartilaginocra, oo fija entre el pulGnr o índice izquiordo-

"1" se práctica una incisión loncitudinu1 en el plano relutiva -

mente ovo.acular en la mitad de lR cara anterior. Para disminu­

ir la probabilidad de porrornción duodenal, so toma como rofo­

rencia ~tdmica lB vena p!lorica, que muoetrn la unión de pí­
loro y duodeno, puede identificarse eata perforación por la 

apari.ci6n brusca de eepuma teHida de bilio. Suelo obtenerse un 
cierre adecuado con un punto aot>arado de seda 4-0. 

La incisión acro111uaculRr relativamente superficial. se profund! 
za gradualmonto ¡or d1oecci6n roma con pinzao curvas delgndaa­

Y se descubre la capn subyacente de fibrne muecul.aroa oircu.la­

ree, es muy importante cortar todao lao fibras constrictorao -
para logr·ar hemiacidn .eatiofactllrla de ln mucosa subyacente. 

(13-15-18-20) 
Poeterionnente de f'orma intencionada oe buoco la ¡resencia de­

MalrotacicSn inteotinal, la cual da un aspecto a loe intestinos 

de menor diámetro, p'1.idez do 1os miemos, colcSn eubhopático, -
en 7 de loo caeos analizados se encontraron bridas peritonea -

lee que ccmprimian duodeno, las cuales se cortaron, obteniend_2 
se de forma inmediata aumento en el di6.metro inteetina1 y cam­

biando la coloracidn de los miemos de p&1idoe inicialmente a -

rosa. En el resto de loe caeos d.nicamente se e.ncontro la bip 

pertrotín de píloro , motivo de la intervención ~úirdrgica • 

El manejo postoperatorio fue a be.se de soluciones parentera -
lee y dietae fraccionadas, inicialmente con sol. glucoeada 15 

ml. lB. cual se fue incrementando cado. doa tomas de acuerdo a -
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J1JSTIFICACIOff; 

A1 etectuar rerisidn bibl.iogrdf'ica se encuentra que ee deecong, 

oe la trecuonoia con que ee prosenta la estenosis Hipertrdnca 

del píloro asociada a llalrotaci6n inteetina.l en nuaetro medio. 

•oti'Yt> por el cunl ee quieren sentar las bnees para mueetreoa­

poeterioroe en bnee n reoultndoo preliminaree. 

Como se sabo la F..otononie tn.pcrtr6fica de J>!lor~, en la enti-­

dad que requiere tratamiento quir6.reico máa frecuentemente en­

el lactante menor, y no so pueden sentar f'undrunentoo diagndet! 

coa terapedticos, ein conocor antoe la nsociacidn de dic•n pa.­

tolog{a a l!alrotaci6n intestinal.. 

Lo que me hn mottvudo pnrn efectuar un estudio preliminar de -

esta índole, en ~odoe loe loe R.N. y lnctnntes monoroe que f'u!, 

ron intervenidos quir6.rgi.camente bajo la soopechn do Dx do Eo­

tenoeie de píloro y en loa que intencionadamente se busco la -

presencia de molrotaci6n intestinal. Loe casos eetudiadoe co-­

rresponden n pacientes do la olínicii del ISSSTE y del Hospital 

General de la s.s.A. 
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PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PRODLEll!A 

Al. ana1ir.:ar 1os onsoe de Estenosis tlipertr6fica do p!1o:ro, ob­
aerTBJ:Doe una a1ta incidencia asociada a Jllal.rotaoidn Intestinal. 
por l.o que al. investigar bibl.iograf'!a a este respecto en nues­
tro medio, nos encontramos que no h.a7 investigaciones que apo­
yen esta obeorvaci6n, lo que me motivo a efectuar dicho estu­
dio. 
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9BJE'rIVOS.GENERAL B INTERMEDIO 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la incidencia de reci6n na.cidoe con eete­
nooie hipertr6í'ica de p:!loro, asociada a tnalrotaoicSn 
Intestinal en nueatro medio. 

OBJETIVOS INTERMEDIOS; 
Determirar ol nd.moro de reci'n nnoidoe con hipertro­
:t'ia pildricn .. 

Determinar el n&iero de recilin nacidos con hipertro­
:t'ia pildrica nsooiada a malrotaoidn 1nteetina1. 
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!f:IPOTBSIS 

Demostrar la :Lnoidencia de Estenosio Hlportrdfioa de P1.loro yr 

la rrecuoncia de asOciaCidn a Walrotaoidn Intoatina1 en mJ.ea­
tro medio. 
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llA'rERIAL 1f !IETODOS 

1.-Jlater.lal T mlitodoat-
a.- Se estudio un grupo de rccien nacidos y· lactnntea mono­

res oon Dx Cl{nioo do Eatenoeia Kiportrdf'ica de PÍloro-
7 somutidoo a intervencidn quin1rg1ca, en la Cl!nicn 
Regional del lSSSTB y dol Hoo¡ii tal General do S. S .. A ... 
Agrupados de la siguionto mnnerat 

sexo y edad. 
geatacidn de procedencia. 
edad do inicio do le eintomatolog!a por aBmnno.s .. 
1n1oieci6n de la sintomatolog!e, antecedentes de 
consulta previa y .. ednd a le que oe intervino. 
1ugar de procedencia .. 
mBni.festacionee el!nicas m4e frecuentes~ 
antecedentes de edad 7 peeo a1 oacimíento. 
anteoedenteo de edad y peso el momento del Dx. 
Edad en uemanao en le que se realizó la interveg 
oi6n quirdrgica. 
hallazgos quírd.rgicos. 

b.- Se ~a1ico por medio de interrogatorio indireoto• con -
recopilación mediante tarjetas elaboradas. 
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.CBDULA DB RBOOLBCCION DB DATOS 

llombra ........... ,, •• ,, •• , •••• C4dul.a del ei:pediente .......... .. 

Lugar de procedencia. •••••••••• , ••••• ,, ••••••••••••••••••••••.• 

Antecedenteo heredo:t'emiliaree •••••••• , ........................ . 

Antecedentes obstetricoe •••••••••••• Cesta de procedencia ••••• 

En:t'e:nnedades intercurrontee del embarazo ...................... . 

~edicamentoe utilizndoe durnnte ol embarazo ................... . 

Sexo del pro4ucto ........... Eded de inicio de la sintomatolog!a 

por semanas ............. Antecedentes de consulta m6dica previa. 

, .................. Dx y trntnmientos provioa •••••••••••••• , ..... . 

Alimontaoidn •••••••••••••••••• Mnnireatncionos cl!nicas:v6mito­

en proyectil •••••••• convtipncidn •••••••• Poriataltismo gástrico 

Visible •••••••• Fn.lpocidn do ia oliva pildrica •••••• deahidratn-

oidn(tipo) ••••••••••• D:lstenuidn de heminbdomen ouporior ........ . 

evacuacioneo diarreicns ••••••••• Vomitoa con eotr:!ns oangu!neno 

••••••••••º bilie ••••••• hipertemia ••••••••• antecedentea de po­

lihidremnioa •••••••••••••• irritabilidnd oontirnw. •••••••••••••• 

Antecedentes de poso al ne cimiento y edad geetncional! •••••••• 

••••••••• edad y peeo oJ Dx-:de;ce.tter:a ..... · ....... .:.: ........... ." ...... . 

edad en semana.a en lno que oo roo.liza la intervencidn quin.ir&!_ 

ca ............ hallazgoo radioldgicos •••••••••••• hellezgos qui--

rdrgiooo ..................... observacionos ..................... . 

o.- Se oolici taran estudioo radioldgicoo como método diagnóo-­

tico en 20 recien nacidoa,pani. detenninar lno coracter!ot~ 

ces radioldgl.cen de la .entidad buscada. 

d.- Loo pacientes f"Ueron sometidos a cirugía en loe quil"6t'anos 

del Ho.api ta1 Gnü.. del ISSSTB y en la S .. S.A. 

e.- Se llevo e cabo el e.ndlisie do loe datos obtenidos por el­

metodo epiderniol6glco, utilizandb cuadros 7 gráficas que 

loe representaran. 

~.- El presente estudio no implico responaabilidadee lega.les o 

6tione,ya que el tratamiento quin1rgico es espeaírico ante 

la certeza diagttdetica. 
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g.- Co1ab0raci6n de otro e grupoe: pereo nal. de anf'en:neria T de-
1aboratorio da 1.a Unidad. 

h.- m. presupuesto estuvo a cargo del Hospital.. 
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RESULTADOS 

Loe datos que ha continuación ee dencriben corresponden a 22 -

caeos de !etenoeis Hiportr6ficn do Píloro. Siendo el n'dmoro de 

caeos que han logrado recopilarse en el Hoepi tal Gral. del IS.§. 

STE, complementados on ol Hoapi tnl Gral. de la S.S.A. en la 

ciudad de Veracruz. Ver. 
De los 22 caaoe eatudiadoo ne encontraron como hallazgoe qui -

rd.rgicos 7 caeoo de mnlrotaci6n intestinal asociada al padeci­
miento inicial, hnbiondose sospechado clinicwnonte 3 de loe 

miemoa por lan cnrncterinticn~ cl!nicne rorortndne, ya que loo 
v6mitoe oran do contenido ga~trobilinr y el dolor quo leo ncom 

pe.Haba ora persistente, dato que no os común que se presente • 

en la oetenoaie del píloro como entidad única, lo que conetit~ 
yo un Jl.8~ del total. 

Por lo que respecta al sexo y a la goetaci6n de la que proce -
d!an, encontramos una mayor frecuencia en el primogánito varón 

De loo cuales se presentaron en total 15 caeos, que correspon­

de al 68.18~, contra 7 caeos del sexo femenino( cuadro y gnif! 
ca I ). 

Dentro de las variables que se recogieron durnnto el eetudjo 

ee encentro quo ol inicio do ln ointomatolog!n, predomino on 

la tercera eemann lo que constituyo un 40.9~, aun cuando en 
nuestro estudio encontrrunoo un R.M. de 7 diRo de vida, como o­

dad m:!nima y un lactante manar de 56 díne de ednd. Siendo la -

edad promedio de preoontaci6n do la eintomntolog!a do 24.5díne 

(Cuadro 7 gráfica 2). 

La atenoidn previa o la ausencia de ella no oonoti tuyo un fac­
tor decisivo para un diagndetico y tratamiento más temprano , 

habiendo un promedio de 6 días do diferencia, para lograr un­
diagndstico, entre loo que no recibieron la atencidn m~dica. 

Otro dato obeservado os el tiomro transcurrido entre el inicio 

de-la sintomatologia y la intervención quin\rgica, con un pro­

medio de 15 días. ( cuadro y gráfica 3). 

En l3 de los casos se sospecho desde el rrinoipio la probabili-
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dad de Estenosis llipertr6fica del Píloro y el dingn6etico difS, 

rencial de inicio m&e frecuente en 16 casos fu6 de Dispepsia -

de1 lnctante en diferentes gradoa 1 en dos de loo cunlea ao ca~ 
eidero como aevor~. Un cnso en el cunl el inicio do la aintolll!! 

tolog:!a fue n loo 7 dÍt\e de vida extrnutc·rina, so diferencio -

con Reflujo gnatroeaof!eico. Ln mnyor parto de nuoetroa pacio~ 
tes que habían sido tratados m6dicamento 1 recibieron nntiemét! 
coa y dietas fraccionndao, con diferentes coquomao de ayuno y 

realimentación progrooiva con locho mntorniz~da y oono matorn~ 

Loe paciontno pertenecian en eu totalidad nl entado de Voracl"'U'. 

y provenicntoo de diferentes poblncionco. 12 do loo cuulco pei; 

tenecia.n a ln ciudad do Vcrucruz, 3 a la ciudad do C6rdobu 1 2a 

la poblnci6n do Palma Sola, y ol reato n diferontoe pobladoa -
oeroanoa, en 11 de loa cuales existía el antecedente do doenu­

trici6n ca16r!co proteica en la madre duranto la goataci6n, t,2. 

das negaron el antecedente do alcoholismo. (cuadro 4). 

La sintomatología inicial oo caracterizo por rogurgitacionoo o 

v6mitoB de con.-enido gd.Btrico, que paulntinamente so incremen­
taron en cantidad y froouenci~, hasta ser cnractoríeticoa do -
la entidad eetud1~da on fonnn de proy6ctil, on 20 do loo nifios 

eotudindoo, lo que constituyo un 90.9~¡ on dos do ellos loe v~ 
mitos oe presentaron con ostrí-'le sflrlgUÍneaa y en 6 con canten! 

do gaetrobiliar. 
La constipación socund~ria ~ l~ disminución de la ingeeta y 

tránsito intestinal inadecuado ee presento on 18 de los 22 ni­

ffoe estudiados (81.8~). En 16 caeos se reporto doshidrataci6n­

leve y on un cnoo deehidratnci6n severa, condicionada además -

ya que coexistía cu~dro ontoral infeccioso, acompañado de dos~ 

quilibrio &cido-base. 
Dependiendo del tiempo do ovoluoi6n posterior a la ingesta y/o 

previo al vómito se observo poristaltismo gástrico visible au­

mentado en 18 casos (81.8~) 1 facilitada oota obaorvaci6n por -

la deonutrici6n coexistente en loe mimnoo. 

A diferencia de la palpación do la oliva p{lorica que solamen­

te ee presento en el 50~, buecada intencionalmente, percibion­

dosn o~mo una tumoraci6n ~~ consistencia cartilaginosa y m6vil 
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a nive1 eupraumbilica1 derecho. La dietenei6n de hemiabdomen ":!! 
perior ee encontr6 en el 50~, y correspondía a 1oe oaeoe más e~ 

veros. 
En 7 de los 22 casos se presentaba cuadro entera! que inicial ~ 

mente dificulto el diagnóstico y que además cursaban con hiper­

termia. 
Dos recten nacidos toníEUl el nntocodente de polihidramnioe y el 

tiempo de pronentación de la sintometolog!a fue ol mismo que p~ 

re los restantes. (cuadro y gráfica 5). 
Do acuerdo a la evoluci6n clínica fue ln oetabilidad o pdrdidn­

on la curvo ponderal, obaervandoso discreto incremento do la m!"I 
me on aleunos canos, nin lloear a lno curvas porcenti1nros ado­

cundae acordee a la edad- (cuadro y grfficn 6). 
En la serie analizndn solo oncontramoe dos reoien nacidos do 

pret~rmino y los 20 rooto.nteo productos do término, que en pro­
medio inicia.ron la eintomatología a le tercera semana, para oor 

intervenidos en la cuarta oemana (59~). (Cuadro y gráfica 7). 

En 20 caeos se práctico estudio radiológico de tránsito os6fago 

caetroduodonal, con finos académicos más que dingn6oticoe, obts 

niendoee las imagonoe radioldeicae caracter!aticae de la Eetong 
sis Hipertr6fica cong~nita del píloro1 diatenei6n gástrica, pe­

riataltiemo gástrico aumentado en todos loe caeos con retardo -

en el vaciamiento gástrico y en 90~ de loe caeos se obeorvo e -

longacidn y eotrochez de 1o lua pílorica. Aun cuando no se eo1! 
cito col6n por enema para deteririnnr malrotaci6n intestinal, ~~ 

fue pooible observar que 1as a3as intoetinaloe se preeent~ban -

de predominio izquierdo en 3 de 1os coeoo, lo que eignific6 un-
15~ del total.(CUadro y gráfica 8). 
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Cuadro 1 

GESTA DB PROCRDElfCIA 'l? SEXO 

No.gesta • sexo p Tota1 ít 
I 10 3 13 59 

u 4 3 T 31.11 
IU 1 1 2 9 

15 ,, 22 99.8 

l'uente: Archives Clínicos de1 Hosp. Gral.. de Zona ISSSTB 

Verecruz Ver. 
Archivos Ol:!niooo de 1a s .. s.A. 
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GSJ'A II ~lulo 

A.EHIE: AR:Hl\U3 CLI1fia:6 tf:L m>sn: 

A!Otl'AE a.rrna:s s.s.A. 



cu.adro 2 

XDAD DB. INICIO DB LA SINTOMATOLOGIA POR Sl!JllAl'fAS 

No. " Primera semana 1 4.5 
Segunda semana 6 27'.2 
Tero era semana 9 40.9 
Cuarta o emana 4 ia.i 
quinta o emana 1 4.5 
Octava o emana 1 4.5 

99.7" 
Ed.1d pNmedio 24,.5 días .. 

Pu.ente:- Archivos Clínicos del Hbsp. Gral. de zona ISSSTB 

Varacruz Ver. 

Archivos Clínicos de la S.s.A. 
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Cuadro J 

I.N'ICIACION DE SINTOMATOLOGIA,ANTBCEDENTB DR CONSULTA 

MEDICA PREVIA Y EDAD A LA QUE 3E INTERVINO 

Caso W.ad de inicio Consulta in6dicn BJ,ed a la que 

sintomntologío pre Vi a oe intorvino 

l 10 SI 2J 
2 15 110 Jl 
J J5 SI 42 
4 19 ar 29 
5 JO SI J5 
6 JO SI 60 

• 17 ar JJ 
B 15 ar Jl 

9 l'n 110 56 
10 27 ar JO 
l.J. 21 ar 29 
J.2 • ar Jl 

l.J 21 SI J6 
14 15 SI Jl 
15 15 110 Jo 
16 28 sr JT< 
17 56 ar 84 
18 20 SI J6 
19 2J SI J2 
20 15 SI JO 
21 21 SI J1 
22 10 sr J2 

Mad en.d!ae. 
Puentea Archivos Clínicos del Hosp. Gral. de zona ISSSTB 

Vsracru.s Ver. 

J1 



Grtl\l"ICA N).3 

lKIClACl(}( tE JA S»rn:M\ITTmTJ\ Y ID\ll mMllIO A tA QZ: S:: l1frmVIN:> 

37 .... 

mm.la 1 a. 10.. 

FUIKTE ' ARCHtVOS CLINICOS DEL !SSST! 

ARCHJVOS CLJUtcos 01:!: S.S.A. 



Cuadro 4 

I.UUAR DR PROCRDENOIA 

Pobl.aoidn 

Voracruz. Ver. 
Cordo ba Ver. 

Palma Sola Ver. 
San Andr'e 'l'uxtla Ver. 
Nppal topee Ver. 
SoJ edad de Doblado Ver. 

BoLa del Río Ver. 
Ignacio de la Llave Ver. 

!lo• 

12 

3 
2 
l' 

l 
l 
l 

l 

22 

Puentez Aroh.ivoe Cl!nicoe del HOop. Oral. de zona IsssrB 
Veracna Ver. 
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Cuadro 5 

111AlfIP.!STACIO~B3 CLINICAS BN·22 CASOS DE RIFRBTBOPIA CONGENITA 
DE PILORO 

Vdmito en proyectil 
Conetip~idn 

Pariotaltiemo gáotr:Lco Visible 
Palpaoidn. de oliva pildrioa 
Deshidrataoidn leve 
Deehidrataoidn moderada 
Dieteneidn hemiabdomen superior 
Evncu.n.oionea diarreicas 
Vdmitos con eatr!as sanguíneas 
Vdmitoo de cont1nido gastrobiliar 
Hipertemio. 
Antecedontee de polihidramnios 
Irritabilidad continua 

Pu.entes Archivos Cl1nicos del I'SSSTB 
Archiws Cl!ni.oos de la S.S.A. 

34 

!lo. 

20 
16 
18 
u 
16 

1 
u 

T 
2 
6 

T 
2 

12 

" 90.9 
61.B 
81 .. 8 
50 
72.; 

4.5 
50 
31.8 

9 
27 .. 2 
31.a 

9 
54.5 
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crrntlp¡c.icn 
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ANTECBDBN'rgs DE EDAD Y I ESO AL NACibTIENTO, &DAD Y PESO 

AL INGRESO 

Caso Bdad Ge.at .. Peso Noo,. l!liad de Peso al. 
en Kgr. V Rrtr. ingreso 

1 41·~'2 4.000 3.2 3.900 
2 39.6 3.500 4.0 3.600 

3 40 2.300 6.0 3 .. 000 
4 311 2.975 4.0 3.000 
5 38.3 2.500 5.0 2.eoo· 
6 39-2 3.800 9.0 3-850 
77 39.2 3.400 4.4. 3.500 
B 38.2 3.400 4.J 3.500 
9 36-5 3.500 B.o 3.QOO 

10 38 3.250 4.0 3.200 
11 40 3,.500 4.2 3.010 
12 38.J 2 .. 500 4.2 2 .. 410 
13 41.1 3.750 3.2 3 .. 100 
14 39.3 3.475 4.2 3.090 
15 ? 1' 4.2 3,.000 
16 39.1 J;400 5.1 3.200 
17: 36 2.400 lJ J.700 
18 39.3 3.200 4.1 J.300 
19 40 5 .. 1-00 4.3 4.400 
20 37 2.890 4.3 3.000 
21 42 3.200 4.2 3¡500 
22 41 4.200 3.3 4.100 - ... e emana• 

hentet Archivos Cl.1nim>e del Rbop .. Gral. de eona rsssTB 
Veraorus Ver .. 

36· 



GHAl'tCA NO.& 

CORRELACION DEL PESO AL HACllCIEHTO y AL DlAGNOSnco DE IHOnE50 

4Kg. 

' ' 3Kg. . 1 

::¡ 
2Kg. 

lKg. 

~~~-PESO AL lNGílESO 

~~~~~PF.SO AL NACINIENTO 

FU~HTE: ARCHIVOS CLlHICOS DRL ISSSTE 

AltCHIVOS CLINICOS OR s.s.r.. 



OU&dro 'J 

BDAD Bff SEMANAS EN LA QUE SE REALIZO LA INTERVENCION 

QUIRURCJICA 

Semana !fo. .,. 
!leroera 3 14.9 
CUarta 13 59 
Qu.J.nta 2 9 
Sexta 1 4.5 
Oc ta Ya 1 4.5 
lfoYena J. 4.5 
!'raaeava 1 4.5 

Pll.ente:: Arohivoo Cl.1niooo de1 Elbap. IJml. de zona ISSS'l'B 

Veracl"Wll Ver. 

Archivos Cl.!nicoa de 1a 3 .. S.A. 
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Cuadro 8 

·HALLAZGOS RADIOLOGICOS BN !O CASOS DB HIJ-ERTROPIA 

CONGENITA DE PILORO 

No. 

D1.eteD&idn gtletrioa 20 
Betreohez da 1a lUll pildrioa 18 
Perietal.eis gástrica aumentada 20 

Aaao intestinal.ea de predominio izq. J 

~ 

100 
90 

100 
15 

Pu.ente~ Arohivoe Cl!nicoa del. Hbep .. arai. de zona ISSSTB 

Veracnu Ver. 

Arohivoa Cl!nicoa de 1a S.S.A .. 
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CONCLUSION 

El estudio rea11zado on 22 recten nacidos y lactantes menores -
en quienes se sospecho la preeenc ia de Eetonoeis Hipertr6fica­
de Filara, demostrada radiológica y quird.rgiaamente, se logro -
determinar la aoociaoi6n en 7 do los casoo a malrotaci6n intes­
tinal. 

Se observó una meyar incidencia on el primocAnito var6n, en una 
proporción do 2 a l , con inicio do lfl sintomatolocia en la. to.!: 
cera semana de vida extrauterina, caracterizado por vómito en -
proy6cti1 como síntoma primordial y en loe nif'loe que además pr_! 
sentaban irritabilidad y llanto continuos, se demoetr6 1a pre -
eoncia de inal.rotaci6n intestinal, la cual fue bUeoada intencio­
nal.mente durante el acto quirdrgico, encontrando bridas perito­
nea1ee que comprimian duodeno, y disminuían el diámetro do la -
luz intestinal, favoreciendo con ello a1teracidn en el tr&neito 
intestina1 y en la irrigación del mismo, el cual. ee corrigio al 

liberar el intestino do lae bridas descritas. 

Se concl~e analizando loe datos por modio do la ! de Student -
la probabilidad de que un 50~ de loe casos identificados como -
Estenosis Hipertr6~ica del Pilero lleguen a presentar Jilal.rota -
ci6n Intestinal en el medio estudiado, quedando abierta la pos! 
bil~dad de corroborar esta incidencia a otros n1ve1ee. 
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-· 

ANALISIS llATEJIJATICO POR J!SDIO DE LA 'I! DB S'l"ODENT DB 

22 CASOS DB IUPRRTROP'IA CONGENIT A DB PILO RO Y 

SU ASOCIACION A MALROTACION INTE'>TINAL. 

(22-7) 2 

22 

22 - 1 

Tp .. 6 3.1 

N -1 

(difJ 2 

N 

Tp = ~(15) 2 - (15) 2 

22 

21 

3.1 0.6 

Lo cua1 da un indice de probabilidad segun tablas correepondien 
tea al análisis de la T do Studont al 50~, de que so asocie J6a! 
rotación intestinal a lliportrofia oong,nita de píloro. 
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