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RESUMEN 

100 pacientes lactantes menores, que acudieron por pr~ 
sentar v6mitos progresivos, fueron estudiados en el Servicio de -
Cirug!a Pedi&trica en un peri6do comprendido entre enero de 1985 
a noviembre de 1989. 

Demostramos que los datos ci!nicos continúan siendo los 
más importantes para el diagn6stico de la estenosis hipertr6fica
de. p!loro, en pacientes con sintomatolog!a sugerente asociada a -
exploraci6n abdominal bajo sedaci6n, obtuvimos una positividad en 
la palpaci6n de oliva pi16rica en el 96% de los casos. 

Otros datos cl!nicos importantes falta de incremento 
ponderal como presencia de onda g&strica y en placa simple de ab
domen, diJataci6n g&strica. 

Palabras clave: lactantes, hipertr6fia p!lorica. 

SUMMARY 

One hundred infants with progressing vomits were studied 
in the Service of Pediatric Surgery Between january 1985 to novem 
ber 1989. 

We show that clinic features are still the most impor-
tant sings far diagnosis·hypertrophic pyloric stenosis. On abdomi 
nal explorat!on with sedat!on, was possible to palpate the pylo-
ric oliva in 96% of ali cases. 

Another important clinic find!ng were loss of weight g~ 
!ng, gastric waves and one single abdominal X-Ray gastric dilata
tion. 

Key words: infants, hypertroph!c pyloric stenosis. 



INTROOUCCION 

La estenosis hipertrófica del pilero. es la patologla -
mas coman que requiere cirug!a abdominal durante. los primeros me
ses de vida extrauterina ( 1). 

Esta entidad fué descrita primero por Hirschsprüng en --
1888 ( 1 o) • 

Con los datos cllnicos se establece el diagnóstico en la 
mayoria de los casos, requiriendose ocasionalmente de ecografla 
y/o serie esofagogastroduodenai como unicos elementos de gabinete
necesarios (10). 

El criterio ultrasonografico actual, significativo para
diagnOstico de hipertrófia pllorica comprende: 1) grosor muscular
del pi loro mayor de 5mm, siendo el parametro mas confiable y 2) -
diametro del pilero mayor de 15mm (6) (13). 

Si la ecografla resulta negativa ó no pudo practicarse -
con equipo adecuado y los vómitos persisten, la serie·esofagogas-
troduodenal puede confirmar ó excluir el diagnóstico, ademas de -
demostrar otros porblemas potenciales del tracto digestivo. Se en
cuentran datos caracter!sticos como lo son distensión géstrica, -
aumento de peristalsis gastrica, signo de la cuerda (canal pilóri
co estrecho y largo), y forma de sombrilla ó cervix, al protruir -
la oliva p1lorica hacia el bulbo duodenal (4). Con la técnica de -
compresión manual gastrica durante las fluoroscop1a Yousefzadeh de 
mostró certeza diagnóstica en el 100% de los casos. 

No es razonable utilizar otros estudios para diagnóstico 
en pacientes con estenosis hipertrófica de pilero. 

Este padecimiento se trató medlcamente en los inicios de 
este siglo, especialmente con espasmol1tlcos. En 1911 fué introdu
cido el tratamiento quirOrgico por medio de la piloromiotomla des
crita por Fredet-Ramstedt, disminuyendo la morbimortalidad en los
años siguientes (11). 



Actualmente el tratamiento de eleccl6n continua siendo -
la plloromlotomla, se asocia a corta estancia hospitalaria, bajo -
Indice de complicaciones y buenos resultados a largo plazo (14). 

Sin embargo se reportan entre las complicaciones del· pr9 
cedimlento perforacl6n del duodeno y recidivas por defecto en la -
piloromltomla, é infeccl6n de la herida. Siendo estas en porcenta
je m!nlmo (4). En forma aOn m~s rara pueden ocurrir convulsiones.
apneas y paro cardiaco secundarlos a hlpoglicemia en el posoperat9 
rio de pacientes severamente malnutridos, como lo reporta Hender-
son (7). 

En la actualidad, el diagnostico oportuno, el tratamien
to preoperatorio de alteraciones metab6licas é hidrelectrol!ticas, 
combinados con adelantos en anestesiologla ha reducido la mortali
dad hasta cifras menores del 1'1. (2) (8). 

En raz6n de su frecuencia, el dramatismo de su cuadro -
ci!nico y a los excelentes resultados de la intervenci6n quirOrgi
ca: decidimos comunicar nuestra experiencia de 5 años de manejo en 
nuestro hospital. 



MATERIAL Y HETOOO'i 

Se ~studiaron en forma prospectiva 100 pacientes conse
cutivos del Servicio de Cirugla Pedi~trica en el Hospital Regio-
na! "Lic. Adolfo Lopez Matees" del ISSSTE, durante un periodt CP! 

prendido entre enero de 1985 a noviembre de 1989. 

Los pacientes procedieron de sus cllnicas de adscrip- -
ci6n. consulta externa de cirugla pediétrica y de .urgencias pe-
diatrla de este hospital. Seleccionamos todos los pacientes meno
res de 3 meses de edad, cuyo motivo de consulta eran vómitos pro
gresivos; excluyendose del estudio, los pacientes que mejoraron -
con el tratamiento médico para niño vomitador y pacientes compli
cados con padecimientos sin relaci6n directa con la sospecha de -
estenosis hipertrófica de plloro. 

La recolección de datos fué realizada por interrogato-
rio a la madre del paciente, los datos del laboratorio tomados -
del espediente cllnico, al igual que las radiografías revisadas.
Los datos de exploración flsica se recabaron por el mismo examin~ 

dor, durante la evaluación de la hlpertrófia pllorica utilizamos
el siguiente metodo: debe vaciase el est6mago (puesto que la dil~ 
taclón del cuerpo géstrico se superpone al plloro), mediante una
sonda nasogéstrica de calibre 12 ó 14 Fr. realizamos aspiración -
de aire y llquidos presentes en el estómago. El examinador eleva
el dorso y la cabeza del niño, esta maniobra permite que el pile
ro descienda por debajo del reborde hepético; para obtener mejor
relajaclón de la pared abdominal, se aplica sedación mendiante -
diazepam intravenoso directo, a dosis méxima de .5 mg/'.:g, tenie~ 

do al paciente previamente canalizado y con equipo de paro dispo
nible. Con la punta de los dedos Indice y medio, el e><ootinador pa! 
pa el músculo recto abdominal, tratando de notar ·la eyección del
plloro entre .1os dedos. 

Todos los datos obtenidos se recolectaron en una hoja -
especial que se clasificaron .Por grupos con respecto a las dife-
rentes caracterlsticas de cada parémetro investigado, entre los -
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que tenemos: sexo, con'diciones al nacimiento, edad de inicio de -
la sintomatologta, condiciones a su Ingreso, déficit de peso, de§ 
hidratacl6n, prescencla de onda g6strica, palpación de oliva p!l9 
rica, cifras de laboratorio de hemoglobina, hemat6crlto, sodio y

potasio sérlcos, hallazgos radiólogicos en la placa simple de ab
domen y en la serie esofagogastroduodenal cuando esta se practic~ 
tiempo transcurrido entre el dlagn6stíco y el tratamiento quirúr
gico, hallazgos y complicaciones transoperatorias y posoperato- -
rlas y d!as de estancia hospitalaria. 

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

' . . . . .·.·. 
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RESULTADOS 

De los 100 pacientes estudiados, 80 fueron del sexo ma~ 
culino y 20 del sexo femenino, con una relación de 4:1 con predo
minio de varones. 

La clasificación de los pacientes al nacimiento de acuer 
do a peso y edad gestacional: en el 87% de los niños fueron re- -
cién nacidos de eutróficos, el 10% de los pacientes pretermino eu 
tróficos y el 3% de los pacientes de termino hipotróf icos. 

En cuanto a los grupos sanguineos, 78 pacientes tuvieron 
grupo O Rh+, 18 pacientes A Rh+ y 4 pacientes B Rh+. 

La edad de inicio de la sintomatolog!a fué en 16 pacien
tes durante la segunda semana de vida, 38 pacientes durante la 
tercera, 30 más durante la cuarta y los 16 pacietpes restantes se 
presento en la quinta,6 més semanas de vida extrauterina. 

En suma el 84% de los pacientes iniciaron sus sintomas -
entre la segunda y cuarta semana de vida extrauterina. 

Se observó deshidratación al ingreso hospitalario en 17% 
de los pacientes; 14% de los casos se detecto ictericia a expen-
sas de la fracción indirecta de las bilirrubinas y con valores m~ 
nores de 12 mg% en todos los cas6s; se asoció enfermedad por re--

. flujo gástroesofagico en 16% de los casos respondiendo adecuada-
mente a tratamiento médico no quirúrgico. 

El promedio de peso al ingreso fué de 3.200 kg. encon-
trando déficit de peso en 71% de Jos pacientes. 

En cuanto a otros datos de exploración f!sica, la onda
géstrica perlstalsica, se observó en 78 de Jos pacientes. La pal
pación de oliva p!lorica fué positiva en 96 de los 100 pacientes
teniendose duda diagnóstica en sólo 4 pacientes. 

En lo que respecta a estudios de laboratorio las cifras 
de hemoglobina, se encontraron normales en 76 pacientes y en 24 -
se encontro anemia. 



Las alteraciones electrol1tlcas"encontrarlas:el sodio sé
rico se encontró normal en 60 pacientes y disminuido en 40. El PQ 
tasio sérico se encontró en limites normales en 59 pacientes y -
disminuido en 41. 

Los datos de estudios radiogr~ficos: en los pacientes -
que se practicó placa simple de abdomen se encontró distensión 
g~strica en el 90% de los pacientes. De los estudios contrasta-
dos, se realizó serie esofagogastroduodenal en los 4 pacientes en 
que se tuvo duda diagnóstica a la palpación de la oliva pllorica, 
corroborandose el diagnóstico mediante este estudio en los 4 ca-
sos. 

El tiempo transcurrido, una vez diagnósticado el pade- -
cimiento a la cirugla fué: 85 de los pacientes dentro de las pr! 
meras 48 horas, sólo en 15 pacientes se realizó posterior a este
lapso, motivo de alteraciones metabólicas. 

En todos Jos pacientes se corroboró la hipertrófica pllQ 
rica durante la cirugla. Presentandose un caso de perforación dUQ 
denal como Onica complicación transoperatoria. 

El inicio de la vla oral posoperatoria, se realizb, en
e! 95% de los casos entre las 12 y 18 horas posteriores a la cir~ 
gla. Presentandose vómitos en solamente 31 pacientes. 

Con respecto a las complicaciones tardlas estas se pre-
sentaron en 8 pacientes, siendo estas 4 casos de atelectasia pu! 
manar, 1 caso de recidiva, 1 caso de granuloma de herida quirOrg! 
ca y 1 caso de infección dehiscencia parcial de la herida quirOrg! 
ca. Los 92 pacientes restantes evolucionaron sin ninguna compli
cación. 

En nuestra serie la mortalidad del padecimiento es cero. 

Los dlas de estancia hospitalaria se mantuvieron en un -
rango de 2 a 7 dlas, con un promedio de estancia en hospitaliza--" 
ción de 2.68 dlas, si se excluyen casos en que se asoció enferme
dad por reflujo gastroesof~gico y 3.79 dlas si se incluyen estos. 



DISCUSION 

En nuestra institución, existe un alto Indice de confia~ 

za en diagnóstico cllnlco de pacientes con estenosis hipertrófica 
de p!loro. El diagnóstico se establece en un varón con cuadro de
v6mltos progresivos, postpandriales, en proyectil, no biliares, -
en las primeras semanas de vida; asociado a ondas gastricas y a -
oliva p!lorica palpable. 

La palpación de la oliva p!lorica es un punto cardinal -
en el diagnóstico. En la literatura se reportan diferentes porce~ 

tajes de positividad en la palpación de la oliva, desde 68% seña
lado por Benson (1) hasta 95% señalado por otros autores, entre -
estos Vllmann (14); conslderandose factor muy Importante la expe
riencia del examinador. Estos resultados son comparables con nues 
tro reporte del 96% de positlvidad en la palpación de la oliva -
p!lorlca. 

En relación a la ictericia asociada a la hipertrófia pl
lorica, en nuestra serie se reporta mas elevado que en reportes -
previos en la literatura en aproximadamente 10% de los casos, - -
coincidiendo en elevación de billrrublnas a expensas de la frac-
clón no conjugada, asoclandolo a actividad disminuida de glucoro
nlltransferasa. 

Por otra parte se asocia la hlpertrófia pllorica a los -
' j grupos sanguineos O y B (3), sin embargo sigue una relación di--
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recta al gr.upo sanguineo predominante en la población estudiada -
como es en nuestra serle. 

Nuestro Indice de vómitos en el posoperatorlo de 31% es
sensiblemente más bajo que en otras serles publicadas, como la de 
Mackay. que reporta vómitos en el 72% de los casos en Australia -
(9). Coryslder,amos este bajo porcentaje, debido a una piloromioto

m!a.adecuada y al Inicio de la vla oral 12 horas después de la -
misma, siguiendo un protocolo graduado, hasta completar rapldame~ 
te su formula alimentarla, teniendo en cuenta el establecimiento~ 
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de peristalsis adecuada posterior a este lapso de tiempo, de acuer 
do con Gol laday (5). 

En suma los procedimientos de diagnóstico por imagen pu~ 

den reservarse para aquellos niños que vomitan y ademas presentan: 
1) Signos de obstrucción crónica y varios exploradores incluido un 
cirujano pediAtra, no pueden detectar la presencia de masa pilóri
ca palpable; 2) vómitos persistentes sin signos de obstrucción crQ 
nica, si han pasado varios d!as de progresión de la sintomatolog!a 
3) vómitos persistentes en pacientes con mal estado general, que -
hacen impract!cab.le las exploración abdominal. (éirug!a abdominal -
previa, ascitis, etc.) y 4) vómitos billares y otras alteraciones
cl!nlcas en las que no se sospeche la estenosis hipertrófica del -
pi loro. 

Para concluir, nos gustarla subrayar que la expioración
flsica, realizada por un examinador experimentado puede hacer lnn~ 
cesarlos los procedimientos diagnósticos por la imagen en la ma-
yor parte de los pacientes y ademAs, es Importante establecer el -
diagnóstico sin retrazos. 



BIBLIOGRAFIA. 

1.- Benson CD Infantile Hypertrophic Pylorlc Stenosis in 
Welch KJ y cols. Pediatric Surgery 4ta. edición, 
Chlcago, Year Book 811, 1986. • 

2.- Benson CD, Hight DW, Stomach and Duodenum, in Welch KJ 
Complications of Pediatric Surgery, Boston, Saunders 
276, 1982. 

3.- Dodge JA: Abnormal distribution of ABO biood groups 
in pyloric stenosis. Jour Med Genet 8: 468-470 1971. 

4.- Glbbss MK, Van Hearden JA, Lynn H8: Stenosis Pyloric 
Hypertrophic Congenitai. Surgery experience. Mayo 
clin proc: 50: 312-316 1975. 

5.- Golladay ES, Broadwater JR and Mollitt DL. Pyloric 
Stenosis a timed perspective. Arch Surg 122:825-826 
1987. 

6.- Grussner R, Pistor G,: Signlflcance of Ultrasound for 
the Diagnosis of Hyupertrophic Pyloric Stenosis. 
Pediatr Surg lnt 1 :130-134, 1986. 

7.- Henderson BM y cols, Hypoglicemla with hepatic glyco
gen depletion: A Postoperative compllcatlon of Pyloric 
Stenosls. J Pediatr Surg 3:309-311 1968. 

8.- Hight EW, Management of mucosa! peforation during py- ': 
Ioromlotomy for infantile pyloric stenosls. Jour Surge
ry 90: 85-86 1981. 

. ·,¡_ i 

1 



9.- Mackay AJ and Mackellar A, lnfantlle Hypertrophlc Py· 
!orle Stenosis: A revlew of 222 cases. Aust NZ J Surg 
56:131-133 1986. 

10.- Rasmussen Lars, Hansen Lars Peter and Pedersen Svend 
lnfantlle Huypertrophic Pyloric Stenosis: The Changlng 
trend In treatment in a Danish Conty. Jour of Pedlatr 
Surgery 22: 953-956 1987. 

11.- Sharll AF and Leditschke JF: Gastric motility after 
pyloromiotomy in infants. Hypertrophic pyloric stenosls 
at the Childrens Hospital of Pittsburg from 1912-1967. 
J Pediat Surg 4: 108-112 1969. 

12.- Tan KC and Bianchi A. Circumumbilical lncision for 
py!oromiotomy. Br J Surg 73:399-400 1986. 

13.- Tune!! WP and Wilson DA. Pyloric Stenosis: Diagnosis 
by real time sonography, the pyJoric muscle length 
method. J Pediatr Surg 19: 795-799 1984. 

14.- Vilmann P Hjortrup A and Altmann P: A long-term 
Gastrointestinal Follow-up in patients Operated on 
for Congenital Hyupertrophic Pyloric Stenosls. 
Acta Paediatr Scand 75: 156-158 1986. 

15.- Wooley MM, Flesher BT: Jaundice, hypertrophic pyloric 
stenosis and hepatlc glucoronyltransferase. 
J Pediatr Surg 9:359-362 1974. 

16.- Yousefzdeh DK, Soper RT and Jackson JH: Dlagnostlc 
advantages of manual compression f luroscopy in the · 
radlologic work-up of vomlting neonates. 
J Pediatr Surg 15:270~278 1980. 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Bibliografía



