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TITULO

Diagnéstico Ultrasonografico de  Hipertrofia - Piltérica, experiencia en el
Hospital General * Dr, Gaudencio Gonzéiler Garza®  del Centro Médico

Nacional * La Raza”.



RESUMEN

TH#ulo: Diagnodstico Ultrasonografico de Hipertrofia Pildrica, experiencia en el Hospital
General * Dr. Gaudencio Gonzalez Garza * del Centro Médico Nacional “La Raza”,

Objetivo: Reportar la experiencia del Diagnéstico Ulirasonografico en la Hipertrofia
Pildrica.

Diseifio: Transversal, descriptivo, Observacional, retrospectivo.

Propésito: La hiperirofia pilorica es la patologfa obstructiva mas frecuente en el recién
nacido, hasta el 80% se diagnostica por clinica y ante alguna duda diagnostica se ulilizan
los estudios de imagen como complemento diagnéstico, el ultrasonido a demostrado ser
Gtil y con ventajas favorables para el paciente, por o que debe existir un criterio favorable
para la solicitud de este método diagnéstice, y valorar su probabilidad diagndstica, por lo
que en este estudio se reportaran los hallazgos ulfrasonograficos de los pacientes con
hipertrofia pildrica confirmada.

Material y Métodos: Se revisaron los expedientes de 17 nifios con diagndstico de
hiperirofia pitdrica a los cudles se les realizd ullrasonido y se corrobord el diagnédstico
mediante la cirugia, con mediciones ultrasonograficas del grosor del misculo pilorico, el
diametro transverso y la longitud pildrica, las mediciones realizadas se analizaron
mediante el Andlisis Probit, que emplea un sistema de puntuacion que genera criterios de
probabilidad diagnagstica (PDX) de hipertrofia pildrica.

Resuitados: La distribucién por sexos fue de 14 hombres(82.4%) v 3 mujeres (17.6%) ,
con una relacion de 4.6:1. Por edades 11 fueron menores de un mes y 6 de un mes o
mas. Con lag mediciones ultrasonogréficas y el Analisis Probit , la medicion del grosor del
msculo pildrico presentd 16 pacientes (94.1%) con 3 punios v 1 (5.8%) con 2, con mas
del 50% de PDX; la medicion del didmetro transverso méximo mostré 11 pacientes
(64.7%) con 1 punto, 5 {29.4%) con 2 puntos y 1 (5.9%) con cero puntos , y en la
medicion de la longitud pildrica 6 pacientes (35.3%) con 3 puntos, 7(49.1%) con 2 punto, 3
(17.7%) con 1 punto vy 1{5.9%) con cero puntos.

Conclusiéon: El ulfrasonido es un procedimiento con alto nivel de exactifud como
complemento diagnéstico de la hipertrofia pilérica y con buena aceplacion en el ambito
clinico. De las medidas uitrasonograficas la que presenta mas puntuacion favorable para
valorar y generar criterios de probabilidad diagnéstica es la medicion del grosor del
misculo pilérico, seguida de la medicion de la longitud pitorica y por ditimo  la medida del
digmetro transverso, de tal manera que el Andlisis Probit es Gtil en la valoracion de la
probabilidad diagndstica de la hipertrofia pildrica y con resultados positivos en el 100% de
tos pacientes lo cual fue corroborado por cirugia.

2)



INTRODUCCION

La Hipertrofia Pilorica (HP) es una patologia necnatal cuyas caracteristicas
clinicas y radiograficas son muy particulares.

|.a HP es una anormalidad del misculo pilérico que origina obstruccion del orificio
de salida del estomago, se caracteriza por vomito en proyectil y un engrosamiento
demostrable del piloro. Probablemente el primero en describirle fue Hildanus en
1646. (1).

En 1717, en Europa, Blair informd por vez primera datos en necropsias de
estenosis pildrica (2). Desde 1777 Armstrong también describidé el padecimiento,
aunque la primera descripcion de la anomalia en |a literatura norteamericana fue la
publicacion de Hezekiah Beardsley en 1788, (1,3).

Deavozky en 1842, puntualizé en el vomito tipico, y el nombre de hipertrofia
pitdrica se atribuye en 1879 a Landerver, pero no fue hasia 1887 cuando
Hirschsprung, pediatra danés, fue el primero en definir sus caracteristicas
patoldgicas y clinicas presentando datos clinicos y de necropsia inequivocos de
estenosis pildrica en dos lactantes por lo que se aceptd dicha enfermedad
considerandose un padecimiento peculiar del recién nacido, gue cursa con
dificultad para el vaciamiento normal del contenido gastrico. En 1896 Finkeistein
menciona al tumor palpable relacionado a esta patologia. (3,4).

Antes de 1912, se inicio el tratamiento quirGrgico de forma satisfactoria incluyendo
gastroenterostomia, piloroplastia y dilatacién forzada por gastrostomia (operacién
de Loreta).

En 1912, Ramnstedt, observo una recuperacion sin contratiempos en un paciente
después de piloroplastia, en la cual se habian roto los puntos de sutura que se
ulilizaron para reaproximar la capa seromuscular. Despues de estas
cbservaciones, empezd a dejar la capa de misculo seccionada sin puntos de
sutura en todas las reparaciones subsecuentes,

La piloromictomia de Ramnstedt persiste como la operacion estandar para la
hipertréfia pildrica. (2),



No hay pruebas concluyentes para el origen de estenosis pilorica, sin embargo, se
cree que contribuyen influencias tanto hereditarias como ambientales. Mditiples
factores, tanto naturales como hormonales han quedado comprendidos, pero no
comprobados en la aparicion de estenosis pilérica, aparece cuatro veces mas en
niflos que en nifias, en primogénitos, mas comdn en raza blanca y se ha
refacionado con gnupos sanguineos Oy B. (1,2).

lgualmente, se observé que el patron de huellas digitales palmares {dermatoglifo)
tenia unas caracteristicas grupales algo distintas de la poblacién general como
son: menor concordancia entre los dedos segundos y cuartos, mayor incidencia
en las figuras en el tercer espacio interdigital, menor frecuencia det dibujo tenar
derecho y desplazamiento del trirradio t a t" en la misma mano. {5)

Se han realizado pruebas con medicion de la concentracion de ADN en espécimen
de biopsia, una técnica que se ha usado para cuantificar objetiva y exactamente la
hipertrofia en 6rganos, sin  resultados convenientes. (6}

Oftra teoria refiere que se puede producir por una hiperacidez gastrica patogénica
en las primeras cuatro semanas de vida en bebés con hipertrofia pilérica
secundaria a aumento de acidez gastrica, debido a una masa de células parietales
anormales determinadas genéticamente, cuya estimulacion hiperacida repetida del
duodeno evocaria la coniraccion repetida del esfinter pilérico con hipertrofia,
retraso en el vaciamiento y vémito, (7)

También se ha refacionado con estrés de la embarazada en el ultimo trimesire de
la gestacion. Por todo lo expuesto, el origen es multifactorial y existe un factor
genético probado ligado a “X" y también otro ambiental no identificado. (1).

Con respecto a su fisiopatogenia, la enfermedad evoluciona asintomatica por una
o dos semanas y solo el 15% de los pacientes tienen regurgitacicnes o vomitos
desde el nacimiento. La hiperirofia de las fibras musculares del esfinter va
teniendo lugar paulatinamente, ocasionande una disminucion progresiva de la luz
del canat pildrico que dificuita el transito gastroduodenal hasta el punto tal en que
aparece el vomito, generalmente alrededor de la tercera semana de la vida del
nifio. Se conoce poco de esta etapa de la enfermedad. El horizonte clinico puede
alcanzarse antes o después del tiempo sehalado. (8).



Los sintomas consisten en vomitos (en general de tipo en proyectil), regurgitacion,
_dificultades en la alimentacion y, si el caso es bastante grave, pérdida de peso. En
general, no hay bilis en el vomito.

El| diagndstico de estenosis pilorica hiperirofica se hace habitualmente por la
clinica, y muy a menudo puede palparse el misculo pitdrico hiperfrofiado en forma
de una pequefia masa u “oliva”. Ademas, a través de la pared abdominal puede
apreciarse el peristaltismo gastrico exagerado. En estos casos es probable que
no se requieran estudics gastroduodenales con ceontraste.  Sin embargo, si hay
alguna duda diagndstica, ya sea porque la historia sea atipica © porque no se
palpe ia coliva, deben efectuarse estos estudios. (9)

Cuande hay dudas en el diagnéstico de hipertrofia pildrica, un estudio de contraste
gastrointestinal alto como es la serie esofagogastroduodenal (SEGD), ha sido
hasta hace poco el método recomendado para establecer el diagnéstico ya que se
considera un método altamente sensible y especifico, no sélo para la estenosis
pilrica sino también para una variedad de ofras anomalias gastrointestinales con
sintomas similares. Sin embargo, la SEGD involucra la exposicién a radiacion, y
la administracidn de medio de contraste oral con un riesgo pequefio pero presente
de vomito y aspiracion.

En 1977, Teele y Smith informaron sobre el diagnédstico sonografico de la
hipertrofia pildrica, una técnica que rapidamente gand popularidad y actualmente
se propone como el procedimiento diagnédstico de eleccion. El ultrasonido (US) es
idealmente adecuado en nifios ya que no involucra ninguna radiacion ionizante,
permite que los padres estén presentes durante el examen, no causa ninguna
fncomodidad, ¥ no requiere la administracién de medio de contrasie oral. E!
mejoramiento técnico del equipo sonografico v la experiencia creciente con su uso
han hecho al método muy exacfo, sin embargo, para mejorar la exactitud
diagnostica, la evaluacion subjetiva de la masa pildrica en el US ha sido
suplementada con una variedad de medidas, tales como el grosor del musculo
pilérico, el diametro total y la longitud del canal pildrico. No obstante, como ocurre
con {a mayoria de los procesos diagndsticos, la sensibilidad y especificidad
perfectas no son posibles y deben concederse una concesion mutua 6ptima entre
las dos. {10)

(5)



Strauss y colaboradores refinaron la técnica ecogréafica y publicaron su criferio
diagndstico en 15 pacientes con HP en 1981, reportaron que una masa
hipoecoica con un didmetro de 1.5 oms. o mas, era diagnostico del trastorno.
este estudio también fue el primerc en reportar un didmetro pildrico en pacientes
sin HP de 1.0 a 1.2 cms., reportando un diagnostico falso positive y ninguno falso
negativo, '

En 1981, Blumhagen y Cooms, reportaron que la HF podia diagnosticarse
observando un grosor del muasculo de la pared pildrica de 4 mm. o© mas,
identificaron correctamente a 21 pacientes usando este criterioc y no tuvieron
ningd{in resultado falso positivo pero si dos resultados falsos negativos. (11).

Los valores ultrasonogréficos diagndsticos varian segn los estudios realizados,
ya que en algunos se ha demosirado que las dimensiones del conjunto
antropildrico aumentan con la edad gestacional. (12).

También varian los criterios para determinacion de valores diagnédsticos como lo
es la longitud pildrica, su didmetro, grosor de mlsculo y en ocasiones se valor6 el
volumen pilérico derivado de los valores entre diametro y longitud pildrica. (13).

También se ha podido demostrar el misculo hiperfrofiado en seccion longitudinal,
esta seccion estd bien delineada anatomicamente y tiene una asombrosa
semejanza con el cervix uterino, de ahi gue lo Hamemos el * signo del cervix
sonogréfico “ de la hipertrofia pllérica. Del mismo modo podemos encontrar en un
corte transversal el signo de  “diana * o del “blanco” con medida aproximada de
1.5 cms. de diametro. Observamos ademas, en tiempo real peristalsis aumentada
del estdmago y retardo en su vaciamiento. (14).

De esta forma, el diagnostico ultrasonografico de la hipertrofia pildrica no solo se
basa en mediciones del canal pilorico, sino también en observar los hallazgos
ultrasonogréficos caracteristicos de la misma.

Se han elaborado estudios con énfasis en la apariencia postoperatoria de la
estenosis pildrica, en donde las medidas del canal pildrico, incrementadas tras la
hipertrofia, se observan dentro de limites normales antes de 6 semanas. De tal
modo, que el ultrasonido, no solo es para diagndstico, sino también, como un
método de control postquirtirgico.(15).

(6)



En nuestro Hospital, no se han elaborado estudics sobre el empleo de los
estudios radiologicos como complemenio diagndstico de hiperirofia pilérica,
generando la necesidad de establecer criterios diagnosticos ultrasonograficos vy
establecer la probabilidad diagnéstica de la hipertrofia pilorica. (18).

(7)



OBJETIVO

Reportar la experiencia del Diagnostico Ultrasonogréafico en la Hiperirofia Pildrica,
en el Hospital General “ Dr. Gaudencio Gonzalez Garza" del Centro Médico
Nacional * La Raza™.

®)



MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO.

Expedientes de pacientes con diagndstico de Hiperrofia Pilérica del Hospital
General " Dr. Gaudencio Gonzélez Garza “, del Centro Médico Nacional * La
Raza" , duranie el periodo de agosto del afio 2000 a agosio del afio 2001.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO.

Del registro de intervenciones quirirgicas del Servicio de Cirugia Pediatrica, se
obtuvo el listado de nifios con diagndstico de cerfeza de hipertrofia pildrica, se
revisé también en los archivos radicldgicos de ultrasonido los reportes e
imégenes de los estudios realizados, de los archivos de los pacientes en quienes
se les realizd el ultrasonido como complemento diagndstico, se obtuvieron
mediciones ultrasonograficas del grosor del musculo pildrico, medicidn del
diametro transverso maximo pildrico v la medicidn de la longitud del canat pildrico

Todos los datos fueron registrados en un formate elaborade para cada paciente
para su analisis.( Anexo 1).

Se analizaron los resuttados de la medicion ulirasonografica realizada, mediante
el Andlisis Probit, que emplea un sistema de puntuacion gque genera criterios
diagnésticos de probabilidad de Hipertrofia pildrica, basada principalmente en
rangos de medicidn de los tres paramefros ultrasonograficos mencionados
sumando puntos de cero a tres que representan el porcentaje de probabilidad
diagnostica para la hipertrofia pildrica, { Tabla 2).
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DISENO EXPERIMENTAL Y TIPO DE ESTUDIO

1.~Transversal.

2 -Descriptivo.

3.- Observacional.

4 - Retrospectivo.

(10)



RESULTADOS

En el departamento de Radiologia e Imagen del Hospital General ¢ Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza “ del Cenfro Médico Nacional “ La Raza “, en el periodo
comprendido entre el primero de agosto dei afio 2000 al 31 de agosto del afio
2001 , se revisaron los expedientes clinicos y radioldgicos en los pacientes con
diagnostico de hipertrofia pildrica con un {otal de 48 casos con este diagnéstico, de
los cuales 31 { 64.6% ) fueron diagnosticados sdlo con el empleo de la clinica y la
exploracion fisica y en 17 casos ( 35.4%) se solicit¢é como complementacion
diagnostica el ultrasonido, por lo que estos Ultimos fueron los pacientes incluidos
y analizados para el presente estudio, por los criterios establecidos, siendo en
todos ellos corroborado el diagndstico por cirugia. ( Grafica 1),

En la distribucion por sexo, correspondieron 14 pacientes al sexo masculino
(82.4%) y 3 pacientes fueron del sexo femenino (17.6%). ( Grafica 2 ).

Con respecto al grupe de edad de los pacientes 5(29.4%) fueron menores de un
mes, de entre 18 y 29 dias de vida, siendo los 5 del sexo masculino, de un mes de
edad fueron 6 pacientes (35.3%) 4 de! sexo masculino vy 1 del sexo femenino, y
mayores de un mes con 8 pacientes (35.3%) 4 del sexo masculino y 2 del sexo
femenino de entre 18 a 60 dias de vida, { Grafica 3).

A los 17 pacientes estudiados se les realizd ultrasonido como complemento
diagndstico para hipetirofia pildrica, obteniendo de sus registros radiogréficos las
mediciones de el grosor del msculo pildrico, la del didametro transverse maximo y
la de la longitud pilorica, posteriormente se analizaron los resultados de la
mediciéon ultrasonografica realizada mediante el Analisis Probit, que emplea un
sistema de puntuacién que genera criterios diagndsticos de probabilidad de
hipertrofia pilorica. { Tablas 1y 2 ).

En las cifras obtenidas de la medicion del grosor del misculo pilorico se abservd
una Media de 5.53 mm, varando desde 4.3 a 7.5 mm, con una Mediana de
5.3mm y una Moda de 5 mm, y tras I3 evaluacion del Analisis Probit sumaron 3
puntos 16 pacientes (94.1%) generando la probabilidad diagnostica de hipertrofia
pitdrica de mas del 50% y 1 paciente (5.9%) obtuvo 2 puntos con mas del 25% v
menos del 50% de probabilidad diagndstica. (Grafica 4 ).

(11



En la medicion del didmetro transverso maximo se obtuve una Media de 14.1 mm
con variaciones desde 9.1 a 16.9 mm, una Mediana de 14 mm y una Moda de
16.4 mm, con Analisis Probit de 2 punios en 5 pacientes (29.4%) con probabilidad
diagndstica de mas del 25% y menos del 50% , 1 punto en 11 pacientes (64.7%)
con menos del 25 % de probabilidad diagnostica y 1 paciente (5.9%) con cero
puntos sin probabilidad de hipertrofia pilérica. ( Grafica 5),

Con io gue respecta a la longitud pildrica la Media fue de 20.7 mm con variaciones
desde 11.7 a 26.8 mm, con una Mediana de 21.3 mm y una Moda de 20 mm, con
Analisis Probit de 3 puntos en 6 pacientes (35.3%) con una probabilidad de
hipertrofia pildrica de mas det 50%, 7 pacientes (49.1%) con 2 puntos y mas del
25% y menos el 50% de probabilidad diagnodstica y 1 paciente (5.9%) con cero
puntos sin probabilidad de hipertrofia pitérica. ( Grafica 6 ).

(12)



DISCUSION

Para el diagndsticc de Hipertrofia Pilorica se puede utilizar la clinica y la
exploracién fisica, sin embargo en caso de duda diagndstica se emplean los
métodos radioldgicos como complementacion diagnostica, principaimente se
emplea el Ultrasconido por sus caracteristicas no invasivas y su facll acceso.

En el presente estudio se observé un aumento en los casos de consuita
ulirasonografica como complementacidon diagndstica para hiperirofia pildrica
siendo de un 35.4% ( 17 pacientes de 48}, ya que sblo se consultaba algin
método radiolégico en el 20% de los pacientes y el resto se diagnosticaba por
clinica.

Con respecto a la presentacidn de hipertrofia pilérica por sexo se observd
predominio en pacientes del sexo masculino en un 82.4% ( 14 pacientes) y s6lo 3
pacientes (17.6%) del sexo femenino en relacion H:M de 4.6:1, respectivamente,
lo cudl es congruente con lo reportado en ia literatura publicada.

Por grupos de edad, la mayoria de los pacientes correspondieron a menores de un
mes de edad con 11 pacientes (64.7%), y mayores de un mes y hasta 2 meses de
edad con 6 pacientes { 35.3% ), no enconirando diferencias significativas a las
estadisticas publicadas en ia literatura.

En relacidn a ias mediciones ulirasonograficas obtenidas para valorar la
probabilidad diagndstica de hipertrofla pilérica, gue incluyen la medicién del
grosor del muisculo pildrico, el diametro transverso pitérico y la longitud pildrica, y
tras la aplicacion del Analisis Probit, se observé que estos tres parametros son
independientes cada uno y que a su vez en conjunio pueden ser empleados de
una manera muy efectiva en la probabilidad diagndstica de la hipertrofia pilorica.

De este modo encontramos que la medicion del grosor del misculo pildrico es el
parametro que generd mayor probabilidad diagnéstica de hipertrofia pildrica en
mayor nimero de pacientes ya que el 94.1% ( 16 pacientes ) sumaron 3 puntos
con mas del 50% de probabilidad diagndstica y sélo el 5.9% ( 1 paciente ) alcanzd
2 puntos, por lo que no se presentd ninguna probabilidad menor de! 25% al no
generar puntos de 1 6 cero del analisis Probit, con un promedio de grosor del
musculo pildrico de 5.53 mm, casi tres veces mayor de o normal.

(13)



E! diametro transverso maximo presentd mayor niimero de pacientes con menor
probabilidad diagnostica con 1 ¥ 2 puntos ( 64.7% v 29.4%, respectivamente ),con
1 paciente sin probabilidad diagndstica con cero puntos y ninguno con 3 puntos
que nos dé Ja mayor probabilidad; considerando estos resultados, este parametro
de medicion no logra un porcentaje adecuado de probabilidad diagnéstica, ya que
el 100% de los pacientes presentan una probabilidad diagnostica menor del 50% y
de éstos 64.7% menos del 25%, por lo que no es una medicién muy significativa
en e} valor diagndstico de hiperfrofia pildrica, sin embargo, esto no quiere decir
que no sea Gtil en su valoracion en conjunto.

La longitud pilérica fue la medicion que presentd mayor variabilidad en el puntaje,
pero presentando mayor cantidad de pacientes con puntos de 3y 2 ( 35.3% vy
41.1%, respectivamente ), de tal manera que el 76.4% de los pacientes obiuvieron
mas del 26% vy 50% de probabilidad diagnéstica.

Dados los resultados, la valoracion ultrasonografica en conjunito con los diversos
pardametros medibles del piloro, con la clinica y la exploracion fisica, es
complementaria para establecer la probabilidad diagnostica de la hipertrofia
pilérica.

(14)



CONCLUSIONES

. El Ultrasonido es un procedimiento con alto nivel de exaclitud para el
Diagnostico de la Hipertrofia Pildrica, es rapido, seguro, de bajo cosio, no
invasivo y solo depende de la experiencia del explorador y de las
condiciones del paciente.

. Como compiemento diagndstico para la Hipertrofia Pildrica, el Ultrasonido
goza de buena aceptacion en el ambito clinico, ya que se empled en el
100% de los casos con duda diagnéstica clinica.

. En el presente estudio la distribucion por sexo y grupos de edad
coincidieron con los reportados en la literatura.

. Con respecio a las mediciones ultrasonogréficas empleadas y mediante el
Analisis Probit, se observd que la que presentd mayor probabilidad
diagnéstica para la hipertrofia pitorica es ia medicion del grosor det masculo
pildrico, en segundo lugar el pardmetro de la medicion de la longitud pilérica
y la que menos probabilidad diagndstica presentd es la medicion del
diametro transverso maximo, por io que se valoraran y fomaran en cuenta
en este orden estas medidas ulirasonograficas como complemento
diagnéstico y de probabilidad en la hipertrofia pitdrica, no olvidando que las
fres medidas son complementarias vy que existen otros signos
ultrasonograficos que se pueden valorar en tiempo real y que pueden
también apoyar el diagnéstico.

. El Analisis Probit es util para la valoracién de ia probabilidad diagnéstica en
la hipertrofia pildrica, considerando gue los pardmetros medidos son
independientes y que a su vez en conjunto reflejan las condiciones del
piloro para su diagndstice uitrasonogréfico.

. Los hallazgos por ultrasonido fueron Ufiles en la determinacién del
diagnostico de hiperirofia pilorica, ya que de los pacientes consultados para
complemento diagnostico ultrasonogréafico, en el 100% de los casos fue
positivo y corroborado por cirugia,

{15)
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ANEXO 1

PACIENTE:

AFILIACION:

EDAD: SEXO:

HALLAZGOS POR ULTRASONIDO.

MEDIDA DEL MUSCULOQ PILORICO:

DIAMETRO TRANSVERSO MAYOR:

LONGITUD DEL CANAL PiLLORICO:

HALLAZGOS POR CIRUGIA

FECHA:

HIPERTROFIA PILORICA:

NO HIPERTROFIA PILORICA {(DIAGNOSTICO):

OBSERVACIONES:




ANALISIS PROBIT

MEDICION RANGOS DE MEDIDAS PUNTOS PROBIT
ULTRASONOGRAFICA (MM)

DIAMETRO PILORICO MENOS DE 10 MM 0
10.1 A 15 MM 1
151 AVTMM 2
MAS DE 17.1 MM 3
GROSOR DEL MUSCULO | MENOS DE 2.5 MM 0
PILORICO ' 251 A35MM 1
3.51 A45MM 2
MAS DE 4.5 MM 3
LONGITUD PILORICA MENOS DE 13 MM 0
13.1 A 19 MM !
19.1 A 22 MM 2
MAS DE 22 MM 3
PUNTOS PROBABILIDAD DIAGNOSTICA PARA
HIPERTROFIA PILORICA
0 SIN PROBABILIDAD DIAGNOSTICA
1 MENOS DEL 25%
2 MAS DEL 25% Y MENOS DEL 50%
3 MAS DEL 50%
TABLA 1

20




MEDICIONES ULTRASONOGRAFICAS Y PUNTUACION DEL
ANALISIS PROBIT OBTENIDAS EN LOS PACIENTES
ESTUDIADOS CON DIAGNOSTICO DE HIPERTROFIA PILORICA.

NUMERO GROSOR PUNTOS DIAMETRO PUNTOS LONGITUD | PUNTOS

DE MUSCULC | PROBIT TRANSVERSO | PROBIT PILORICA | FROBIT

PACIENTE |PILORICO PILORICO (MM)

(M) i)
1 6.1 3 141 I 216 2
2 5 3 16 2 20 3
3 64 3 164 2 229 3
a 71 3 164 2 257 3
5 54 3 139 i 205 2
6 5 3 IL1 1 175 1
7 63 3 136 1 20 2
8 5 3 14 1 22 2
9 5 3 16.9 2 25.1 3
10 45 3 9.1 0 168 I
11 53 3 13 i 19.3 2
2 55 3 4.1 I 213 2
3 4.6 3 134 I 222 3
14 48 3 152 2 117 0
15 59 3 13.7 1 2638 3
16 15 3 15 1| 224 3
7 43 2 3.3 I 174 1
TABLA 2

A\
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