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INTRODUCCION

La Estenosis Hipertréfica del Pfloro es una patologfa
que se caracteriza por vémitos crénicos usualmente en
proyectil, que se inician en la segunda o tercera semana de
vida; suelen acompanar a esta sintomatologra fallo en ganar
peso, luego pérdida del mismo, constipacién y deshidrata-
cién; esta Gltima podrfa llegar a ser importante 12

La patologfa fue descrita por primera vez en 1777 por
Armstrong en Inglaterra y confirmada por Hutchinson en
18773

Se presenta aproximadamente en 1 de cada 500 naci-
mientos vivos. 1 de cada 150 varones y en 1 de cada 750
hembras, con una proporcién de 1:3—4 a favor de los varo-
nes 124 Se ha hallado una frecuencia més elevada en la raza
blanca, siendo en los primeros hijos mucho mds frecuente,
con igual incidencia en los prematuros y en los nacidos a
término4

Su causa es adn desconocida, aunque se ha hablado de
causas adquiridas basdndose en la tardanza de la aparicién
de los srntomas, la ausencia de un tumor palpable antes del
inicio de los vémitos, el predominio de los nifios del primer
parto y la mayor susceptibilidad de los nacidos en la casa
que los nacidos en el hospital * También se ha invocado un
posible factor genético y resulta diffcil no pensar en esto,
luego de la descripcién de Burmeister y Hamilton de un
caso donde el padre muy posiblemente tenfa la patologfa y
4 de sus hijos estaban afectados de la misma? también se
ha dicho que los familiares de las hembras afectados son
mds susceptibles a padecer la enfermedad &

En favor de un origen congénito estd la alta incidencia
en gemelos univitelinos y una rareza en los bivitelinos,

Hay dudas sobre qué es lo que ocurre inicialmente, si la
hipertrofia del musculo circular del prloro o el espasmo que
usualmente estd presente; la mayorfa de los autores se
inclinan por la hipertrofia y creen que el espasmo aparece
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secundariamente; hay un tercer factor: el edema de la
mucosa pildrica, que es lo que estrecha mds la luz y es lo
que hace que la sintomatologra comience usualmente a la
segunda o tercera semana, que es el tiempo que tarda en
producirse este edema

Para su diagnéstico clrhico, ademds de los sfntomas an-
tes citados, nos encontramos con un nifio que a pesar de los
vémitos sigue hambriento, con signos de desnutricién y
ondas peristdlticas enérgicas con frecuencia visibles en la
parte alta del abdomen, que van de izquierda a derecha;a la
palpacién se encuentra con frecuencia la oliva pilérica, en
la parte alta del abdomen un poco a la derecha de la Ifnea
media; se palpa con mds facilidad, luego de los vémitos,
cuando el abdomen estd fldcido, Este es el signo mds carac-
terfstico en un paciente con vémitos crénicos, recién naci-
do, para pensar en la patologia.l234% Es de ayuda en el
diagnéstico la radiograffa baritada gastroduodenal donde se
aprecia: ondas peristdlticas enérgicas, retardo en el vacia-
miento gdstrico y, lo mds caracterfistico, el signo de la
cuerda (estrechamiento de la salida pilérica).

MATERIAL Y METODO

Se hizo un estudio mayormente prospectivo desde el
Tro. de enero de 1980 al 1ro. de agosto de 1982,

Se elaboré un protocolo donde se sefialaba: nombre,
edad, sexo, procedencia, nimero del parto de la madre
correspondiente al paciente, peso del nifio al nacer y a su
ingreso en el hospital; asimismo antecedentes familiares al
respecto, sfntomas y signos de presentacién, fecha del inicio
de los sftomas, estado nutricional, examen frsico comple-
to, hemograma, tipificacién, examen de orina, tratamiento
efectuado, evolucién y prondstico,

No posefamos facilidades para realizar ionograma en el
plasma de los pacientes.

RESULTADOS

Encontramos 50 pacientes que clfnicamente se ajusta-
ban a la patologfa, confirmdndose 49 con la cirugra.

Su distribucién por sexo muestra que (cuadro No. 1)
los varones predominaron 44 (88%) con relacién a las hem-
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bras 6 (12%). Esto duplica la proporcién dada por los dife-
rentes autoresde 1 a3 o 4,

Cuadro No. 1
DISTRIBUCION POR SEXO

Masculino 44 88%

Femenino 6 12%

En lo que respecta a la procedencia, 30 fueron rurales
(60%) y 20 urbanas (40%). Algunos autores han encontrado
mayor incidencia en partos atendidos en la casa (rurales)
Sin embargo, nuestro hallazgo no tiene significado, ya que
no especificamos dénde se realizé el parto.

Cuadro No. 2
PROCEDENCIA

Urbanos 20 40%
Rurales 30 60%

Relacionando el inicio de los sfntomas (vémitos, sobre
todo) a la edad en dras de los pacientes, hallamos que apa-
recieron en 29 pacientes, en la segunda y tercera semanas
para un 58%, que sumdndole los de la cuarta semana, 9,
forman un 76% ; este hallazgo se corresponde a lo encontra-
do por los diferentes autores1234

Iniciaron sus sfntomas en la primera semana 7 pacien-
tes, para un 14%: esto es importante porque, a pesar de
poco usual en esta edad, entra en el diagnostico diferencial
en las enfermedades que producen vémitos en la primera
semana de vida. En 4 pacientes (8%) se presentaron los
stntomas, después de la quinta semana de vida; hay casos
documentados del inicio de los sfntomas al segundo y ter-
cer dfa del nacimiento del nifio.

Cuadro No. 3

EDAD EN DIAS DE LOS PACIENTES
AL INICIO DE LOS SINTOMAS

DIAS No. PACIENTES %
- 7 7 14%
814 15 30%

15-21 14 28%

22-28 9 18%

29-35 4 8%

Desconocido 1 2%

El sfntoma de presentacién mds frecuente es el vémi-
to, 50 pacientes (100%). Este es caracterfstico; al inicio
puede ser que no se relacione con la ingesta, pero luego es
postprandial, generalmente en proyectil. Le siguié en fre-
cuencia la constipacién, la cual se encontré en 8 pacien-
tes (16%). Realmente ésta es mucho mds frecuente, pero la
madre a menos que no se le indague especrficamente al
respecto no aporta el dato.

Fiebre se encontré en 6 pacientes (12%) y diarreas en
2 (4%). Posiblemente estos pacientes tenfan concomitante-
mente un cuadro viral, pues no hay otra forma de explicar
la sintomatologfa; en 3 casos (63) se refirieron las madres a
pérdida de peso; esto dista mucho de lo normal; en 2 pa-
cientes (4%) se refirieron las madres a masa abdominal, lo
cual lo mds probable se debfa a las ondas peristdlticas, las
cuales con frecuencia son visibles en el abdomen; por dlti-
mo 2 pacientes (4%) presentaron ictericia, correspondién-
dose esto con los hallazgos de los demds autores1® Esta se
debe probablemente a un aumento de la circulacién ente-
ro—hepdtica, como sucede en todos los procesos obstruc-
tivos intestinales, Sélo un paciente presenté distensién
abdominal; generalmente es raro encontrarla y cuando
aparece estd en la parte alta del abdomen.

Cuadro No. 4

SINTOMAS DE PRESENTACION
MAS FRECUENTES

Vémitos 50 100%
Constipacién 8 16%
Fiebre 6 12%
Pérdida de peso 3 6%
Masa abdominal 2 4%
Tinte ictérico 2 4%
Distensién abdominal 1 2%

17 casos correspondieron al primer parto (34%); 13
(26%) eran producto del segundo. El resto correspondfa a
los demds partos (ver cuadro No. 5).

Este hallazgo concuerda con lo reportado en la litera-
tura mundial.

Cuadro No. 5
NUMERO DE PARTO
A QUE CORRESPONDE EL PACIENTE

1ro. 3 7 34%
2do. 13 26%
3ro. 6 12%
4to. 3 6%
5to. 2 4%
6to. 2 4%
7mo. 2 4%
Desconocido 5 10%
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Relacionado con el examen ffsico encontramos que 27
pacientes (54%) tenfan algun signo de deshidratacién que en
algunos casos lleg6 a ser severa; 23 pacientes (46%) presen-
taban signos de desnutricién que incluso estaban en algunos
casos por debajo del tercer percentil, sobre todo aquellos
que duraron mayor tiempo en ser trardos al hospital.

Lo mds importante cuando se piensa en esta patologra
es tratar de encontrar la oliva pilérica; este signo es muy
cyracterfstico de la Estenosis Hipertrofica del Pfloro; se
d&;cté en 40 pacientes para un 80% y todos los casos
fueron confirmados al realizarse la cirugra,

Hay autores que establecen que luego de palpada la
oliva es innecesaria la serie gastroduodenal.

Otro signo encontrado fue el peristaltismo visible en el
abdomen en 8 pacientes (16%); este signo es mucho mds
frecuente después de la ingesta; se aprecia como una onda
cambiante de izquierda a derecha.

Cuadro No. 6
HALLAZGO MAS FRECUENTE
AL EXAMEN FISICO

Oliva Pilorica 40 80%
Deshidratacion 27 54%
Desnutricion 23 46%
Ondas Peristdlticas

visibles en el abdomen 8 16%
Hipotonfa 4 8%
Distensién abdominal 2 4%

Datos de laboratorio: Los valores de hemoglobina total
de blancos y diferencial no presentaron ninguna anormali-
dad relacionada con la patologfa, como puede verse en los
cuadros 7 y 8.

Cuadro No. 7
VALORES DE HEMOGLOBINA
EN 40 PACIENTES
< BB 2 5 %
8-10G 8 20 %
11-12 13 32.5%
13-14 G 1 27.5%
>14G 6 15 %
Cuadro No. 8
TOTAL GLOBULOS BLANCOS
No. DE
PACIENTES 2
<5000 2 59%
5000 — 10,000 29 853%
> 10,000 3 8.8%
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Los exdmenes de orina que se realizaron no presenta-
ron ninguna anormalidad.

Se tipificaron 20 pacientes, resultando ser el grupo
O Rh (+) el mds frecuente que, como sabemos, es el grupo
sangufneo mds frecuente en todos los estudios de este tipo,

Cuadro No. 9
GRUPOS SANGUINEOS
O Rh (+) 11 50 ¢
A Rh (+) 5 ;i
O Rh (-) 2 9 %
B Rh (—) 1 45%
ABRh (+) 1 459

Se efectué serie gastroduodenal en 8 pacientes; de €s-
tos, 2 pacientes la trajeron hecha de centros privados, es
decir, que sélo se les realizé en el hospital a 6 pacientes,

Uno de estos casos resulté ser un espasmo pilérico que
puede dar una imagen radiolégica parecida a la EHP, Por
tanto, una vez se ha hecho el diagnéstico radiolégico de
EHP debe buscarse la oliva pilérica por palpacién.

Hefke tiene mucha confianza en el diagnéstico radio-
I6gico; en su serie de 205 casos se confirmd en 203 (99%) 4
Sin embargo, como dijimos anteriormente, lo mds fidedigno
es palpar la oliva pilérica,

En ninguno de los pacientes se encontré enfisema gds-

-trico, que es algo que ha sido reportado por varios auto-

res.”.8

Una vez hecho el diagnéstico de estenosis hipertréfica
del prloro, se traté de corregir el desbalance hidroelectro-
Iftico que pudieran tener los pacientes y se llevaron a ciru-
gfa, efectudndose la operacién de FREDET—RAMSTEDT.

Como complicacién de la cirugra se presentaron 2
perforaciones de la mucosa gdstrica (4%), la cual fue corre-
gida inmediatamente. Un paciente hizo un paro respira-
torio, posiblemente debido a la anestesia; fue resucitado
con éxito. Este mismo paciente luego presenté vémitos
ensangrentados, deduciéndose que dicha sangre provenra de
alguna laceracién durante la intubacién que se le hizo para
reanimarlo,

Se ha reportado un caso poco usual de presentacién
de la E.H.B. con hematesis, melena, enfisema gdstrico y
dolor abdominal .® Nosotros no detectamos ninguno.

El tiempo en que se inicié la ingestién oral luego de la
cirugia demuestra, que en las primeras 3 a 7 horas 44.8%
toler6 bien la alimentacién y que 30.6% lo hizo entre las 7
y 24 horas para un total de 75% de pacientes que la acepté
bien en las primeras 24 horas; 9 pacientes lo hicieron a las
48 horas para un 18.3% y en 4 pacientes no pudimos deter-
minar bien el tiempo en que se inicié la tolerancia a la ali-
mentacion oral.
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Cuadro No. 10
TIEMPO EN QUE SE TOLERO LA INGESTA
ORAL DURANTE EL PERIODO
POST—QUIRURGICO

No. DE
HORAS PACIENTES g
: 22 4485
Ta24 15 306%
24248 9 18.3%
Indeterminado 4 8 %

La estadfa hospitalaria en la mayoria de los pacientes
fue menor a los 5 dfas (31 pacientes) para un 63%. Algunos
~acientes permanecieron mds tiempo en el hospital debido
- la tardanza en hacer el diagnéstico. Un paciente llegd a
14 dras porque se complicé con perforacién de la mucosa
pilérica y posteriormente se infecté, muriendo por una
Sepsis.

Cuadro No. 11
ESTADIA HOSPITALARIA

No. DE
DIAS PACIENTES %
2 5 10.2
3 6 12.2
4 13 26.5
5 ) 14.2
6 6 122
7 4 8
8 2 4
9 2 4
10 3 6
14 1 2

Relativo al pronéstico de los 50 pacientes, 2 murieron,
1 de ellos antes de la cirugfa que no fue realizada en su caso
debido al desbalance hidroelectrolrtico y desnutricién seve-
ras, Este paciente habra estado ingresado en varios centros
privados y estatales sin hacérsele el diagnostico que aunque
no se confirmé por cirugra, por la historia y la palpacién de
la oliva pilérica decidimos incluirlo en la serie,

El otro paciente fallecido se infect6, muriendo por
Sepsis. Este paciente tenfa ademds rasgos mongoloideos
(Sfndrome de Down), en quienes es mas frecuente la pato-
logra.

RESUMEN

Se efectué un estudio mayormente prospectivo de la
estenosis hipertrofica del prloro, su presentacién clrnica,
diagnéstico, manejo y prondstico.
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