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Estenosis Hipertroéfica Infantil del Piloro en el Hospital Central
P.N.P. Lima - Peri: Estudio Retrospectivo de 10 Aiios

MONCERRAT ORUE
Servicio de Cirugia Pedidtrice. Hospital Central de la PN.P. " Luis N. Sdenz”, Lima-Perii.

RESUMEN

ORJETIVO: Establecer la tasa de incidencia de Estenosis Hipertréfica Infantil Pildrica (EHIP)
en ¢l Hospital de Policia, los factores asociados a la misma y plantear un protocolo de manejo
de EHIP. MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo de revisién de casos de los
pacientes operados por EHIP en ¢l Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Central de la
Policia entre encro de 1985 y diciembre de 1994. RESULTADOS: Se encontré 44 casos con
una tasa de incidencia de 1,67 x 1000 nacidos vivos, principalmente varones (35 casos; 79%);
ta edad dc presentacion mas frecuente fue entre la 3™ y 4" semana de vida (rango: 16-67 dias);
¢l sintoma predominante fue el vémito posprandial (100%). A todos se les realizé
piloromiotomia (técnica de Fredet-Ramstedt), presentando complicaciones posquirurgicas el
45% de los pacicntes, siendo la mas frecuente el vomito (27%). La tasa de mortalidad fue
cero. CONCLUSIONES: Las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la EHIP son simi-
lares a las presentadas en otros medios, los factores mis asociados a esta entidad son: edad
promedio entre 3 a 5 semanas, sexo masculino, ser primogénito y recibir lactancia materna.

Palubras claves: Estenosis Pilorica; Piloro; Complicuciones Postoperatorias; Técnicas Quiriirgicas.

INFANTILE HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS AT THE HOSPITAL CENTRAL
PN.P. LIMA-PERU. A TEN YEARS RETROSPECTIVE SURVEY

SUMMARY

OBJECTIVE: To establish the incidence of Infantile Hypertrophic Pyloric Stenosis (IHPS) at
Hospital de Policia, its associated factors and propose a procedure guideline for IHPS. MA-
TERIAL AND METHODS: Retrospective study of patients who underwent IHPS surgical
repair in the Hospital de Policia Pediatric Surgery Department between January 1985 and
December 1994. RESULTS: We found 44 cases (incidence 1,67 x 1 000 live-born children), 35
(79 %) were male, and the average age of initiation was 3 te 4™ week of life (range: 16-67
days). Predominant symptom was vomiting (100%). All of them underwent pyloromiotomy
(Fredet-Ramstedt’s technique). 45 % of patients complains postoperative complications, and
vomiting (27 %) was the most frequent one. There was no mortality. CONCLUSION: Our
clinical and epideminlogical features for JIHPS were similar to those observed in other studies.
Mean age 3 to 5 wecks, male gender, first child, and breastfeeding were the most associated
factors.
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INTRODUCCION

La Estenosis Hipertréfica Infantil del Piloro (EHIP)
es una enfermedad conocida desde el siglo XVII, cuan-
do el médico alemdn Fabricius Hildanus realiza la pri-
mera descripcién clinica de un caso sugerente de hiper-
trofia pilérica. pero que mas tarde revirté espontinea-
mente. Se atribuye al médico inglés Patrick Blair la pri-
mera descripcién anatomopatoldgica de la hipertrofia
pildrica, pero es mas tarde, en 1887, que el médico da-
nés Harold Hirschsprung comunica de manera completa
una descripcidn del cuadro clinico y anatomopatolégico
de Ja EHIP tal como la conocemos hoy en dia ('**).

Desde su reconocimiento como enfermedad se en-
sayaron varias técnicas quirdrgicas, como la
gastroenteroanastomosis realizada por Loebker en 1898,
hasta la pitoroplastia practicada en sus inicios por
Dufour, Fredet y Weber. a principias de siglo, y final-
mente la piloromiotomia extramucosa que la realizé en
1911 el cirujano alemadn Ramstedt y que con pequefias
variaciones (de abordaje quirdrgico fundamentalmen-
te) se realiza hasta la actualidad como tratamiento de-
finitivo (*9).

La EHIP es una enfermedad caracterizada por obs-
truccién a nivel pilérico debido a hipertrofia de las fi-
bras musculares circulares de esa zona. De etiologia
desconocida y que afecta de manera relativamente fre-
cuente a los neonatos varones a partir de la tercera se-
mana de vida ('), es la primera causa de cirugia
neonatal (¢¥). Su diagnéstico se basa fundamentalmen-
te en la presencia de vémitos posprandiales no biliosos
pocos minutos después de ingerir alimentos. y en nues-
tro medio (Hospital de Policfa) ademads por la palpa-
cién de la oliva pildrica (°). Actualmente el diagnosti-
co se establece por el cuadro clinico y una ecografia
donde se aprecia el canal pilérico hipertréfico con una
alta probabilidad de acierto ('*').

Una vez establecido e} diagnéstico de EHIP se pro-
cede al tratamiento quirdrgico, que es la inica manera
de curar al paciente, realizdndole la operacién de
piloromiotomia, (écnica quirdrgica practicada desde
principios de siglo y cuyos principales propulsores le
dieron el epdnimo de Piloromiotomia de Fredet-
Ramstedt. Dicha operacidn ha sufrido algunas varia-
ciones en lo referente sobretodo a su abordaje y a los
medios técnicos para realizarla (ya sea de manera cli-
sica o via laparoscépica), pero el principio fundamen-
tal (piloromiotomia) adn prevalece ('*'*'"). La recupe-
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racién del paciente es espectacular y éste queda curado
definitivamente después de la operacién.

Las hipétesis planteadas para explicar el origen de
esta enfermedad han sido muchas, desde la teoria de
déficit o inmadurez de los elementos neurales piléricos
(%233 1a elevada concentracién de gastrina materna
(***) y su interaccién anormal con la secretina ('), la
presencia de un gen determinante que multiplicaria
muchas veces la probabilidad de tener el mismo pro-
blema en un hermano gemelo o en el hijo de madre que
tuvo la enfermedad (***2647), y su relacién con el trata-
miento previo con prostaglandinas (*¥7): sin embargo,
su etiologia sigue siendo desconocida. Es interesante
anotar que esta enfermedad no es exclusiva del género
humano, segin un autor alemén (**) también se puede
presentar en perros.

El presente estudio se realizd en vista que en nuestro
medio ésta también es una entidad de frecuente presen-
tacién, y para hacer algunas observaciones sobre los fac-
tores asociados con esta enfermedad, asi como revisar
la bibliografia actualizada del tema y poner a discusién
un Protocolo de Manejo de Estenosis Pilérica.

MATERIALES Y METODOS

Para larealizacion del presente estudio se procedié
a la revisién de las historias clinicas de los pacientes
operados en el Servicio de Cirugja Pedidtrica del Hos-
pital Central de la Policia Nacional del Peru “Luis N.
Sdenz”, cuyo diagndstico definitivo fue estenosis
hipertréfica del piloro, en el periodo comprendido en-
tre enero de 1985 y diciembre de 1994 (10 anos).

Los datos encontrados fueron vaciados en una ficha
elaborada especialmente para el presente estudio, eli-
mindndose dos historias que no tenfan informacién com-
pleta. Los principales datos requeridos fueron: sexo,
edad, peso, grupo sanguineo, sintomas y signos, edad
al momento de inicio de sintomas. tipo de intervencién
quirdrgica, complicaciones operatorias y
posoperatorias, y antecedentes como su orden de naci-
miento, grupo sanguineo, tipo de lactancia recibida y
antecedentes familiares.

Se utilizé las tablas de percentiles de peso y edad
de) National Center for Health Statistics (NCHS)
Growth Center de Jos Estados Unidos para la
categorizacion del estado nutricional de los pacientes
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a su llegada al hospital. Se confeccion6 una escala de
estado nutricional en tres categorias: Bueno (percentil
50 o mds), Regular (percentil 6 a 49) y Malo (percentil
5 o menor).

RESULTADOS

Se encontré un total de 44 casos que representaron
una tasa de incidencia de 1.67 x 1000 nacidos vivos.
La tasa de mortalidad fue cero. El sexo predominante
fue el masculino (35 casos; 79%), siendo la relacidn
hombre/mujer 4:1. La mayoria de los pacientes tuvie-
ron parto eutécico (32 casos; 72,7%). La edad mas fre-
cuente de inicio de los sintomas fue a partir de la terce-
ra semana (Tabla N° 1). Los pacientes se presentaron a
consulta con una edad promedio de 33,7 dias (rango
16-67 dias).

La sintomatologia mds frecuente fue vémitos
posprandiales no biliosos en proyectil en 100% de ca-
sos, seguido de disminucidn del régimen evacuatorio en
29,5% y falta de aumento de peso en 11,36%. La oliva
pilérica fue palpada en 20 casos (45,5%) y se observd
distension abdominal en 13 casos (29,5%) (Tabla N° 2).
Diecinueve nifios (43%) eran primogénitos. El 63,6%
de los nifios tenfan grupo sanguineo O+, siendo el se-
gundo tipo mds frecuente el A+ (22,7%) (Figura N° 1).

Con respecto al estado nutricional de 1os pacientes
al momento de hacer el diagnéstico, utilizé la valora-
cién de la relacién peso/edad, segin la cual el 52.27%
estaba dentro del grupo estratificado como bueno

Tabla N° 1.- Edad de inicio de los sintomas en
estenosis hipertréfica infantil dej piloro.
Hospital Central P.N.P. 1985 - 1994.

Edad n %

1 Semana 1 2,27

2 Semanas 10 22.72

3 Semanas 15 34,09

4 Semanas 10 22,72
>S Semanas 8 18,18

Total 44 100
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Tabla N° 2.- Signos y sintomas hallados en pacientes
con estenosis hipertréfica infantil del piloro.
Hospital Central P.N.P. 1985 - 1994.

n %

Sintomas

Voémitos 44 100,0
Estrefimiento 13 29.5
Baja de peso 5 11,4
Llanto por hambre 4 9,0
Diarrea 2 4.5
Vémitos porrdceos 1 2.3
Babeo 1 2,3
Otros 13 29,5
Signos

Oliva palpable 20 455
Distensién abdominal 13 29,5
Reptacién abdominal 10 22,7
Falta de elevacion de peso 5 11,4
Ictericia 5 11,4
Sin signos 10 22,7

(percentil 50 o mis), siendo sélo un 15% calificado
como malo (percenti] 5 0 menos). Elrango de pesos es-
tuvo entre 2370 g y 5800 g, siendo el promedio 4000 g.
Segtn el tipo de lactancia recibida, se encontré que mds
de la mitad recibian lactancia materna, exclusiva (54%)
o mixta (7%), antes de su ingreso, y sélo el 39% reci-
bfa lactancia artificial.

La totalidad de los casos fue operada presentindose
complicaciones posquirtrgicas en 20 pacientes (45%)
qgue fueron las siguientes: vémitos (9 casos; 27.2%),
infeccidn de herida operatoria (7 casos; 21,2%), fiebre
posoperatoria (4 casos; 12,2%), dehiscencia de suturas
(4 casos; 12,2%); diarrea (3 casos: 9,09%); bronquitis
aguda (2 casos; 6,1%), y distensién abdominal, estridor
laringeo, convulsiones tonicoclénicas generalizadas y
muguet (1 caso cada una; 3,0% para cada una).

Un hallazgo interesante fue que al hacer una com-
paracién entre el primer quinquenio de estudio (1985-
[1989) y el segundo (1990-1994) en cuanto a la inci-
dencia de complicaciones se enconiré que éstas habian
disminuido con el transcurso del tiempo, sin embargo
las diferencias no fueron estadisticamente significati-
vas (OR =2,1;rango 0,5-8,4).
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Sin datos

Fig. N° 1.- Grupos sanguineos hallados en pacientes
con estenosis hipertréfica infantil del piloro.
Hospital Central P.N.P. 1985 - 1994.

El reinicio de la via oral se produjo entre las 12 y 24
horas del posoperatorio en la mayor parte de casos (34
casos; 77,27%); habiendo sélo 3 casos (6.64%) que

reiniciaron después de las 48 h y 5 casos que remniciaron

en las primeras 12 h (11.36%).

El1 75% (32 casos) salieron de alta en la primera se-
mana post-cirugia (16 pacientes entre el primero y el
tercer dia. y 16 entre el cuarto y el sexto dia). cinco
pacientes salieron entre el sétimo y el noveno dia
(11,36%), y siete (15.70) salieron al décimo o mis dias.
La estancia hospitalaria promedio fue 8,64 dias.

A minguno de los pacientes se le realtzé ecografia
abdominal como método diagndstico. Se presenta el
protocolo de manejo de la EHIP que utilizamos en el
servicio desde hace cuatro afios (Figura N° 2).

DISCUSION

El presente estudio, por tratarse de una revisién de
casos, solamente puede dar informacién descriptiva de
esta patologfa y su comportamiento en nuestro hospital,
lo cual no se puede extrapolar a otros centros, salvo aque-
llos de realidad similar. Sin embargo, los resultados en-
contrados son similares a los referidos en la literatura
mundial investigada. Es asi que nuestra tasa de inciden-
cia (1,67 x 1000 nacidos vivos) es similar a la que tiene
Estados Unidos, Espafia, Alemania, México, Chile, Fran-
cia y Alemania (*%2*?), Lo mismo sucede con la
predominancia del sexo masculino, cuatro veces mis
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frecuente que en el femenino. Asimismo el hecho de ser
primogénito es comentado en muchos estudios y libros
de texto (). El hallazgo del grupo sanguineo O+ como
mds frecuente no tiene significacion estadistica, pero
segln la literatura estaria en relacién a la absorcion mds
lenta de grasas y por tanto a un retardo del vaciamiento
gdstrico, situacidn que condicionaria la EHIP (%).

A pesar que el nivel socioecondmico del personal que
atendemos en el hospital (personal policial) en su mayo-
ria es bajo, los nifios han acudido en un estado nutricional
catalogado como bueno (52%). Esto debiéndose funda-
mentalmente a que la atencidn en el hospital para la es-
posay los hijos del personal policial es gratuita, o cual
les permite llevar a los nifios a consulta en fases tempra-
nas de Ja enfermedad, evitando que el nifio llegue a des-
nutrirse. Por otro lado, no pudimos utilizar otros
pardmetros para catologar mejor el estado nutricional
de los infantes por no contar con los datos necesarios en
las historias clinicas (como la talla del paciente).

Durante el tiempo que se realizd el presente estudio,
e) diagnéstico era fundamentalmente clinico y se acudia
a la radiologia en casos de duda diagndstica, realizdndo-
se un examen contrastado de eséfago, estomago y duo-
deno en busca de los signos caracteristicos (“signo de la
cuerda’”, dilatacion géstrica. etc.) En esto si diferimos
con otros paises, donde el apoyo ecogrifico es obligado
segin protocolo ("""1**33¥) Ademds de lo ya menciona-
do. la literatura refiere dltimamente el uso de la
endoscopia como método auxiliar diagnéstico (**49¢) y
en algunos casos como método terapéutico (*').

Otro punto interesante a comentar es el de las com-
plicaciones posquirdrgicas. En nuestra casuistica he-
mos observado que a medida que pasa el tiempo éstas
van disminuyendo. Otra observacién importante es que
los vémitos, que constituyeron una de las mas frecuen-
tes complicaciones, se asociaron a la pronta reiniciacién
de la via oral: en la medida que se era mas cauto de
iniciarla recién a las 24 horas posoperatorio, éstas se
presentaban menos frecuentemente. La literatura men-
ciona que duran pocos dias y estdn en relacién al mo-
mento dej diagndstico y edad del nifio, mientras menor
sea el infante, menor grosor del piloro y los vémitos se
presentardin menos frecuentemente, al contrario si se
trata de un infante mayor (**#*). Una explicacién dife-
rente seria la presencia de gastritis (**). Otras compli-
caciones reportadas en la literatura estdn en relacién al
acto operatorio, como la perforacion duodenal y la
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| Sindrome del lactante vomitador |

Hospitalizarlo |

Lactancia materna y/o artificial fraccionada

(24 horas)

Vomita

I | No vomita |

(24-48 horas)

NPO + SNG + Instalar VEV
Compensar estado hidroelectrolitico

| Alla |

| Examen clinico |

|Completar exdmenes prequir\_‘nrgicos|

I Oliva pil6rica palpable | l Ecografia abdominal j | Radiografia contrastada I
[ | [ | [ |
‘ Positiva | | Negativa | | Positiva | Negativa | | Positiva | | Negativa |
Piloromio- Ecografia Piloromio- [nvestigar Piloromio- investigar
tomia abdominal o tomia olras tomia olras
RX contras- causas causas
tada EED

NPO.: Nada por via oral SNG: Sonda nasogdstrica

VEV: Via endovenosa

Fig. N° 2.- Protocolo de manejo de estenosis hipertréfica infantil del piloro.
Hospital Central P.N.P. 1985 - 1994.

piloromtotomia incompleta que son de necesidad qui-
rirgica ('*%). Refiere la literatura que todo nifio que
vomita por mds de 5 dias en el posoperatorio debe ser
estudiado con una radiografia contrastada para deter-
minar con exactitud el diagndstico ('*8).

No encontramos complicaciones intraoperatorias, y
sélo un nifno fue reoperado por presentar dehiscencia
de herida operatoria en forma completa.

Con respecto al abordaje quirdrgico, éste es el que
mads ha sufrido variaciones, con el fin de evitar com-
plicaciones como las eventraciones o para que las ci-
catrices sean estéticamente aceptables. Ahora se pre-
fiere hacer incisiones transversas supraumbilicales

derechas. Existe ademds una tendencia a hacerlas a
nivel supraumbilical en media luna ('**®) y se ha en-
sayado otras técnicas quirirgicas como la
traumamioplastia que consiste en hacer clampados
sostenidos en e! madsculo pilérico con la pinza de
Babcok con el fin de producir un corte por presidn en
la musculatura circular del piloro y desobstruir asi el
canal pilérico (**). Sabemos que se estd haciendo en
MéExico con buenos resultados.

Recientemente la cirugia laparoscdpica también estd
entrando en este campo, con algunas modificaciones y
usando sélo dos trécares, y se realiza con buenas resul-
tados en otros medios ('"*). Sin embargo, en nuestro
medio, por Ja simpleza del procedimiento quirirgico
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cldsico y sus buenos resultados, preferimos realizar la
operacién convencional que no deja una cicatriz muy
grande; y con la idea de hacer cicatrices en media luna
supraumbilicales creemos que por el momento la
laparoscopia podemos reservarla para casos mayores.
Dentro de los articulos revisados hemos visto otras al-
ternativas terapéuticas que van desde tratamientos mé-
dicos (***) hasta dilatacjones endoscépicas con balén
(*'), seglin sus autores con buenos resultados. sin em-
bargo requieren ser evaluados a largo plazo.

El Protocolo de Manejo de Estenosis Hipertrofica
Infantil del Piloro presentado aqui es bdsicamente el
que utilizamos en el hospital desde hace unos 4 afos
(con excepcidn del estudio ecografico). Lo propone-
mos aqui a consideracién de otros colegas para su apli-
cacién o modificacién aplicada a su realidad hospitala-
ria, con la certeza que la discusién nos permitird con-
seguir un mejor manejo de los nifios que presentan este
problema. El Protocolo estd elaborado en base a la lite-
ratura consultada y a la propia experiencia del equipo
de Cirugia Pedidtrica del Hospital de Policia.

CONCLUSIONES

Encontramos que en nuestros pacientes, las carac-
teristicas clinicas y epidemiolégicas son similares a las
reportadas por la literatura occidental revisada. Ade-
mds, el diagnéstico de EHIP puede hacerse clinicamente
de forma precoz, lo cual unido al mejoramiento de la
técnica quirirgica ha condicionado que la aparicién de
complicaciones halla ido disminuyendo con el tiempo.
Finalmente, presentamos un protocolo de manejo de la
EHIP, el cual debe ser validado con estudios
prospectivos.
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