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RESUMER

100 pacientes lactantes menores, que acudieron por pre
sentar vbmitos progresivos, fueron estudiados en el Servicio de -
Cirugfa Pedidtrica en un perifdoc comprendide entre enero de 1985
a noviembre de 1989,

Demostramos que los datos clinicos continGan siendo los
mas importantes para el diagnbtstico de la estenosis hipertrofica-
de piloro, en pacientes con sintomatologia sugerente asociada a -
exploracién abdominal bajo sedacién, obtuvimos una positividad en
la palpaci6n de oliva pilorica en el 96% de los casos,

Qtros datos clinicos importantes falta de incremepto --
ponderal como presencia de onda géstrica y en placa simple de ab-
domen, dilataci6én géstrica.

Palabras clave: lactantes, hipertro6fia pilorica.

SUMMARY

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

He show that clinic features are still the most impor--
tant sings for diagnosis hypertrophic pyloric stenosis. On abdomi
nal exploration with sedation, was possible to palpate the pylo--
ric oliva in 96% of all cases.

Another important clinic finding were loss of weight ga
ing, gastric waves and one single abdominal X-Ray gastric dilata-
tion.

'Key words: infants, hypertrophic pyloric stenosis.



INTRODUCCION

La estenosis hipertréfica del piloro, es 1a patologia --
més comlGn que requiere cirugfa abdominal durante.los primeros me-
ses de vida extrauterina {1).

Esta entidad fué descrita primero por Hirschspring en --
1888 (10},

Con los datos clinicos se establece el diagndéstico en la
mayoria de los casos, requiriendose ocasionalmente de ecografifa -
y/o serie esofagogastroduodenal como unicos elementos de gabinete-
necesarios (10}.

El criterio ultrasonogréafico actual, significativo para-
diagnostico de hipertr6fia pilorica comprende: {) grosor muscular-
del piloro mayor de 5mm, siendo el parametro mé&s confiable y 2) --
diametro del pifloro mayor de 15mm {6) {13).

Si la ecograffa resulta negativa 6 no pudo practicarse -
con equipo adecuado y los vémitos persisten, la serie-espfagogas--
troduodenal puede confirmar 6 excluir el diagnostico, ademis de --
demostrar otros porblemas potencliales del tracto digestivo. Se en-
cuentran datos caracteristicos como lo son distension g8strica, --
aumento de peristalsis géstrica, signo de la cuerda {canal pilé6ri-
co estrecho y largo), y forma de sombrilla 6 cervix, al protruir -
la oliva pilorica hacia el bulbo duodenal (4). Con la técnica de -
compresi6én manual géstrica durante las fluoroscopia Yousefzadeh de
mostrd certeza diagnf6stica en el 100% de los casos.

No es razonable utilizar otros estudios para diagnbstico
en pacientes con estenosis hipertréfica de piloro.

Este padecimiento se traté medicamente en los iniclos de-
este siglo, especiazlmente con espasmoliticos. En 1911 fué introdu- .
cido el tratamiento quir@rgico por medio de la piloromiotomia des-
crita por Fredet-Ramstedt, disminuyendo la morbimortalidad en los-
afios siguientes (11}.



Acttualmente el tratamiento de eleccién continua siendo -
la piloromiotomfa, 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 pro
cedimiento perforacion del duodeno y recidivas por defecto en la -
piloromitomfa, & infeccibn de la herida. Siende estas en porcenta-
Je minimo (4). En forma aln més rara pueden ocurrir convulsiones,-
apneas y paro cardiaco secundarios a hipoglicemia en el posoperato
ric de pacientes severamente malnutridos, como lo reporta Hender--
son (7).

En la actualidad, el diagn6stico oportuno, el tratamien-
to precperatorio de alteraciones mgtabblicas & hidrelectroliticas,
combinados con adelantos en anestesiologia ha reducido la mortali-
dad hasta cifras menores del 1% {2} (8).

En razébn de su frecuencia, el dramatismo de su cuadro --
clinico y a los excelentes resultados de la intervencién quirdrgi-
ca: decidimos comunicar nuestra experiencia de 5 afios de manejo en
nuestro hospital.
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MATERIAL Y METCDO'

Se estudiaron en forma prospectiva 100 pacientes conse-
cutivos del Servicio de Cirugfa Pedidtrica en el Hospital Regio--
nal "Lic., Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, durante un periodc com
prendido entre enero de 1985 a2 noviembre de 1989,

Los pacientes procedieron de sus clinicas de adscrip- -
ciébn. consulta externa de cirugia pedidirica y de .urgencias pe--
diatria de este hospital. Seleccionamos todos los pacientes meno-
res de 3 meses de edad, cuyo motivo de consulta eran vomitos pro-
gresivos; excluyendose del estudio, los pacientes que mejoraron
con a] tratamiento médico para nifio vomitador y pacientes compli
cados con padecimientos sin relacidn directa con la sospecha de
estenosis hipertr6fica de piloro,

La recolecciétn de datos fué realizada por interrogato-
rio a la madre del paciente, los datos del laboratorio tomados -
del espediente clinico, al igual gue las radiografias revisadas.
Los datos de exploraci6n fisica se recabaron por el mismo examina
dor, durante ila evaluacién de 1a hipertro6fia pilorica utilizamos-
el siguiente metodo: debe vaciase el estO6mago {puesto que la dila
tacién del cuerpo géstrico se superpone al piloro), mediante una-
sonda nasogéstrica de calibre 12 6 14 Fr. reallzamos aspiracién -
de aire y liquidos presentes en el estobmago. El examinador eleva-
el dorso y la cabeza del nific, esta maniobra permite que el pilo-
ro descienda por debajo del reborde hepdtico; para obtener mejor-
relajacion de la pared abdominal, se aplica sedacibn mendiante --
diazepam intravenoso directo, a dosis maxima de .5 mg/'.g, tenien
do al paciente previamente canalizado y con equipo de paro dispo-
nible. Con la punta de los dedos indice y medio, el examinador pal
pa el mlsculo recto abdominal, tratando de notar -la eyecci6bn del-
piloro entre los dedos,

Todos los datos obtenidos se recolectaron en una hoja }

especial que se clasificaron por grupos con respecto a las dife--_
rentes caracteristicas de cada pardmetro investigado, entre los -



que tenemos: sexo, condiciones al nacimiento, edad de Inicio de -
la sintomatoiogta, condiciones a su ingreso, déficit de pese, des
hidratacién, prescencia de onda géstrica, palpacifn de oliva leg
rica, cifras de labgratorio de hemoglobina, hematécrito, sodio y-
potasio séricos, hallazgos radiflogicos en la placa simple de ab-
domen y en la serie espfagogastroduodenal cuando esta se practich
tiempo transcurrido entre el diagnédstico y el tratamiento quirGr-
gico, hallazges y complicaciones transoperatorias y posoperato- -
rias y dias de estancia hospitalaria.

‘ Uns vez obtenidos estos datos, se codifican en un siste-
ma de evaluacidn convencionalmente establecido.




RESULTADOS

De los 100 pacientes estudiados, 80 fueron del sexo mas
culino y 20 del sexo femenino, con una relacibn de 4:1 con predo-
minic de varones.

La clasificacion de los pacientes al nacimiento de acuer
do 8 peso y edad gestacional: en gl 87% de ios nifos fueron re- -
cién nacidos de eutréficos, el 10% de los pacientes preterming ev
troficos y el 3% de los pacientes de termino hipotréficos.

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

lLa edad de inicio de la sintomatologia fué en i6 pacien-
tes durante la segunds semana de vida, 38 pacientes durante la --
tercera, 30 més durante la cvarta y los 16 pacletnes restantes se
presento en la quinta: 6 mds semanas de vida extrauterina,

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

Se observd deshidratacidn al ingreso hospitalario en 17%
" de los pacientes; 14% de los casos se detecto lctericia a expen-~-
5as de la fraccion indirecta de las bilirrubinas y con valares me
nores de 12 mg%¥ en todos los casos; se asocib enfermedad por re--
"flujo gastroesofagico en 16% de los casos respondiendo adequada--
mente a tratamiento médice no quirdragico.

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

En cvanto a otros datos de exploracibén fisica, la onda-
géstrica peristélsica, se observd en 78 de los pacientes. La pal-
paci6n de oliva piflorica fué positiva en 96 de los 100 pacientes-
teniendose duda diagnbstica en s6lo 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 electroliticas encontradas:el sodio sé-
rico se encontrdé normal en 60 pacientes y disminuido en 40. El po
tasio sérico se encontrd en limites normales en 59 pacientes y --
disminuido en 41.

Los datos de estudios radicgréficos: en los pacientes --
que se practicd placa simple de abdomen se encontrd distensidon -
gistrica en el 90% de los pacientes. De los estudios contrasta--
dos, se realiz6 serie esofagogastroduodenal en los 4 pacientes en
que se tuvo duda diagnb6stica a la palpacién de la oliva plilorica,
cqrroborandose el diagnéstico mediante este estudioc en los 4 ca--
s0s.

El tiempo transcurrideo, una vez diagn6sticado el pade- -
cimiento & la cirugfa fué: 85 de los pacientes dentro de las pri
meras 48 horas, s6lo en 15 pacientes se realizf posterior a este-
lapso, motivo de alteraciones metabblicas.

En todos los pacientes se corroboré la hipertréfica pfio
rica durante la cirugfa, Presentandose un caso de perforacién duo
denal como fnica complicacién transoperatoria.

El inicio de la via oral posoperatoria, se realizb, en-
el 95% de los casos entre las 12 y 18 horas posteriores a la ciru
gia. Presentandose vOmitos en solamente 31 pacientes.

Con respecto a las complicaciones tardfas estas se pre--
sentaron en 8 pacientes, siendo estas 4 casos de atelectasia pul
monar, 1 caso de recidiva, t caso de granuloma de herida quirargi
ca y 1 caso de infeccibn dehiscencia parcial de la heri¢1quir0rgi
ca. Los 92 pacientes restantes evolucionaron sin ninguna compli-
cacidn.

En nuestra serie fa mortalidad del padecimiento es cero.

Los -dias de estancia hospitalaria se mantuvieron en un -
rango de 2 a 7 dlas, con un promedio de estancia en hospitaliza--
cibn de 2.68 dias, si se excluyen casos en que se asocidé enferme-
dad. por reflujo gastroesofdgico y 3.79 dfas si se incluyen estos.



DISCUSION

En nuestra institucibn, existe un alto indice de confian
za en diagndstico cifnico de pacientes con estenosis hipertrdfica
de pfloro. E} diagnbstico se establece en un vardn con cuadro de-
vémitos progresivas, postpandriales, en proyectil, no biliares, -
en las primeras semanas de vida; asociado a ondas gadstricas y s -
oliva pilorica palpable.

‘ La palpacitn de 1a oliva pflorica es un punto cardinal -
en el diagnbéstico. En la literatura se reportan diferentes porcen
tajes de positividad en la palpaci6n de [a oliva, desde 6B% sefa-
lado por Benson (1) hasta 95% sefialado por otros avtores, entre -
estos Vilmann {14); considerandose factor muy importante la expe-
riencia del examinador. Estos resultados son comparables con nues
tro reporte del 96% de positividad en 1a palpacion de la oliva --
pilorica.

En relacib6n a la ictericia asociada a la hipertrofia pif-
lorica, en nuestra serie se reporta més elevado que en reportes -
previos en la literatura en aproximadamente 10% de los casos, - -
coincidiendo en elevacibn de bilirrubinas a expensas de la frac--

- €i6n no conjugada, asociandolo a actividad disminuida de glucoro-
niltransferasa.

Por otra parte se asocia la hipertrb6fia pilorica a los -
grupos sanguineos 0 y B (3),‘sin embargo sigue una relacibén di--
recta al grupo sanguineo predominante en la poblacién estudfada -
como es e&n nuestra serie,

Nuestro {ndice de vémitos en el posoperatorio de 31% es-
sensiblemente més baju que en otras series publicadas, como la de
Mackay que reporta voémitos en el 72% de los casos en Australia --
{9}. Consideramos este bajo porcentaje, debido a una piloremioto-

mia.adecvada y al inicio de la via oral 12 horas después de la -

misma, siguiendo un protocolo graduado, hasta completar rapidamen
te su formula alimentaria, teniendo en cuenta el establecimiento-



de peristalsis adecuada posterior 2 este lapso de tiempo, de acuer
do con Golladay (5).

En suma los procedimientos de dliagnbéstico por imagen pue
den reservarse para aquellos nifios que vemitan y ademds presentan:
1) Signos de obstrucci6n cronica y varios exploradores incluido un
cirujano pedidtra, no pueden detectar la presencia de masa pllori-
ca palpable; 2) vémitos persistentes sin signos de obstruccibn cré
nica, sf han pasado varios dias de progresi6n de la sintomatologia
3) vémitos persistentes en pacientes con mal estado general, que -
hacen impracticable las exploracién abdominal. (¢irvgfa abdominal -
pfevia. ascitis, etc.} y 4) vOomitos biliares y otras alteraciones-
clinicas en las que no se sospeche la estengsis hipertr6fica del -
piloro.

Para concluir, nos gustaria subrayar que la exploracitn-
fisica, realizada por un examinador experimentado puede hacer inng
cesarios los procedimientos diagndésticos por la imagen en 1a ma--
yor parte de los paclientes y ademds, es importante establecer el -
diagngstico sin retrazos.
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