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La estenosis por hipertrofia muscular
del piloro del lactante

Por el Dr. R. LIEGE
Concluye

En definitiva, el examen clini-
€O puede ser casi negativo; cuan-
do existe contractura, tumor, on-
dulaciones peristalticas, estos
sintomas, sumados & los trastor-
nos precedentemente comproba-
dos, son de gran valor para el
diagndstico de estenosis; no obs-
tante, la mas elemental pruden-
cia reclama pedir la confirma-
cion a la radioscopia.

En realidad, la radioscopia es
la gue nos proporcionara una ver-
dadera certidumbre.

El examen sera practicado con
toda minuciosidad en la siguien-
te forma: se da al nifio un bi-
beron constituido por una mez-
cla de leche y de gelobarina azu-
carada, en igual cantidad que
las tomas habituales de leche.
Sera examinado en la pantalla
media hora después de torrado
el biberon. La mejor prueba es
que la papilla baritada no atra-
viesa el piloro. A menudo ven-
se intensas contracciones gas-

tricas, pero que no van seguidas
de paso hacia el piloro. Otras
veces, las contracciores gastricas
son débiles o faltan por comple-
to; otras veces también el es-
tébmago esta ya aténico y dila-
tado.

Estos diferentes aspectos de-
penden del periodo en que exa-
minamos a los enfermitos. Lo
esencial, desde el punto de vista
radioldgico, es volver a examinar
los nifios seis horas después. En
los casos tipicos, obsérvase
entonces que el estobmago esta
dilatado, afectando la forma de
una copa de champan que
contiene aln la mayor parte de
la papilla baritada ingerida.
Cuando la estenosis es muy
acentuada, el duodeno y las asas
delgadas no estan inyectadas;
cuando no es completa del todo,
vese en ellas una pequefia parte
de la papilla ingerida.

Este dato es suficiente; de
aqui que casi siempre se prescin-
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da en esta forma de la intuba-
cion gastrica.

Si los enfermos no son trata-
dos, es excepcional que la enfer-
medad evolucione espontanea-
mente hacia la curacién, pues su
marcha es progresiva.

Los vémitos van espaciandose,
pero son, en cambio, mas abun-
dantes.

La cantidad devuelta es ma-
yor que la cantidad ingerida. Es-
tos vomitos tienen un olor agrio
e irritan las comisuras labiales.

Las investigaciones practica-
das sobre el quimismo gastrico
han demostrado también que casi
siempre, aun cuando no de un
modo constante, la existencia de
hiperacidez con presencia de aci-
do cloridico libre, siendo asi que
en un niflo normal, cualquiera,
gue sea la leche ingerida, no ;
encuentra acido clorhidrico li-
bre durante el transito gastrico.

El nifio pierde progresivamen -
te las fuerzas; ya no reacciona.
Su temperatura es inferior a la
normal. Hay inanicién, deshi-
dratacién y rapidamente vuélve-
se atrépsico.

Casi siempre la muerte apa-
rece en el término de seis a doce
semanas.

Es la consecuencia directa de
la inanicion o el resultado de
complicaciones tales como la
bronconeumonia, procesos gas-
trointestinales agudos, etc.

Si los enfermitos son conve-
nientemente tratados y en tiem-
po oportuno, curan casi siempre.

He aqui, para sintetizar la his-
toria de esta forma aguda de la
estenosis pildrica, la observacion
de un enfermo que hace poco he-
mos tratado junto con el profe-
sor P. Nobecourt:

B... Jaime, visto por primera
vez con el Dr. Asselin, de Joinvi-
lle-le- Ponto, el 28 de enero de
1961. Es un nifio que nacio a tér-
mino el 30 de diciembre. Al na-
cer, pesada 4.100 gramos.

Criado al pecho y, ademas, con
leche esterilizada. Al cabo de
dos semanas ha recuperado el
peso perdido. Cuando tenia 22
dias, empez6 a vomitar. Prescri-
bioésele belladona (l1l1 gotas al
dia), sin resultado.

Suprimiose la leche materna,
substituyéndola por leche Dryco.
Prescribidse citrato de sosa. Con-
tinGa vomitando.

Cuando tenia 29 dias, s6lo pe-
saba 3.900 gramos, lo cual quiere
decir que su peso era entonces
inferior en doscientos gramos al
que pesaba al nacer. Los
vomitos son abundantes. El ni-
fio esta sumamente estrefiido.
Los excrementos tienen la forma
de pequefias bolas duras.

Combruébase la existencia de
contractura del recto mayor en
su parte superior. Por la palpa-
cion profunda encontrabase al-
go duro.

Entonces se presentd el dile-
ma de saber si se trataba de un
gastro espasmo 0 de una esteno-
sis.

Se ordena la leche seca y la
tintura de belladona, asi como
también cloruro calcico y una. se-
sion de rayos ultravioletas cada
dos dias. Dos dias después, el
nifio ha perdido cien gramos. No
ha verificado mas que una depo-
sicion. ContinGia vomitando.

Entonces, el Dr. Biancami
practica un examen radioscopi-
co del estomago.

El 30 de enero de 1932, se da
al nifio un biberon con leche ba-
ritada, a las 5 de la tarde. A las
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6, después de haber vomitado,
gueda aln aproximadamente
mas de la mitad de la leche en
el estdmago. No ha pasado can-
tidad alguna de leche al intes-
tino delgado. Se le da nueva-
mente una pequefia cantidad de
leche baritada.

El estomago esta algo dilata-
do. Sus contracciones son poco
profundas y se suceden en in-
tervalos regulares bastante es-
paciados. La region pildrica pa-
rece algo estirada. Durante to.
do el tiempo que duré el exa-
men, no fue posible comprobar
paso alguno hacia el piloro.

A las 9 de la noche, o sea,, i
horas después de la ingestion
del primer biberon de leche ba-
ritada, practicése un segundo
examen. Solamente ha pasado
a las asas delgadas dos o tres sor-
bos de leche opaca. Las con-
tracciones contintian con el mis-
mo ritmo, es decir, poco profun-
das. No se observa aln paso al-
guno hacia el piloro. Se hace
una radiografia a las 9 h. 15.

El 31 de enero, o sea, tres dias
después del primer examen, el
peso ha disminuido nata 3.570
gramos. El 3 de febrero, el nifio
ha perdido otros 140 gramos,
continda vomitando.

El Dr. Fevre le opera aquel
dia. Encontrése una estenosis
larga, no muy dura, pero con dos
anillos fibrosos, uno en el lado
duodenal y otro en el lado gas-
trico. El nifio es realimentado
con agua azucarada que se le da
con una cucharita de café al ca-
bo de dos horas. A la cuarta ho-
ra, se le da 30 ce. de leche seca
a la cuarta parte da la dilucion
habitual. El dia siguiente, se le
da 40 ce. a la dilucién habitual
Dos dias después, toma ocho t>i
berones de 50 ce. ¢31 tercer dia
ha aumentado unos 80 gramos:
el 49 dia, el aumento es también
de unos SO gramos; se le da en-
tonces 75 gramos de leche seca
en 8 veces.

El peso aumenta progresiva-
mente. El nifio curdé por com-
pleto. El 2 de marzo, pesaba
5.250 gramos. El 2 de mayo, el
peso era de 8 kilogramos.

La estenosis incompleta es
menos frecuente, y mas dificil de
diagnosticar. En ella, el obstacu-
lo organico es moderado, pero .1
espasmo sobreafiadido acostum-
bra ser intenso. Desde el punto
de vista, clinico, el intervalo
libre acostumbra ser mas largo,
el comienzo menos brusco, la
pérdida de peso menos rapida.
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La evolucion es casi siempre
irreqular. Hay periodos de cal-
ma, es decir, periodos en los
gue los vémitos se espacian y en
los que la curva de peso tiene
tendencia a subir de nuevo. En
una palabra, el cuadro clinico no
es tan caracteristico como en la
forma aguda. La radioscopia del
estomago deja subistir a veces
dudas. En esta forma, la intu-
bacién puede ser sumamente (til
para el diagnéstico. En efecto,
conviene recordar que el transi-
to gastrico en un lactante nor-
mal no dura mas alla de dos ho-
ras y media. Segun Lesné, si
una intubacién practicada en
ayunas o hasta 4 horas después
de una comida exclusivamente
de leche, da salida a una canti-
dad apreciable de dicho liquido,
es ello suficiente para eliminar
el diagnostico de espasmo.

No obstante, segun algunos au-
tores, esta opinion es demasiado
categérica, porque una estenosis
espasmoédica puede muy bien
producir una mayor permanen-
cia de los alimentos en el estd-
mago. En la Sociedad de Pedia-
tria de Paris (sesion del 15 de
diciembre de 1931), los Dres. Ri-
badeau-Dumas, Mathieu, M. Le-

vy y Guede han hecho resaltar
la falta de precision del cuadro
clinico de algunas formas de es-
tenosis pilérica, creyendo que --s
necesario conceder un cierto va-
lor al SINDROME HUMORAL de
la estenosis pildrica, estudiado
por Morris y Graham, quienes de-
mostraron la elevacion de la re-
serva alcalina y la disminucién
del cloro plasmatico y globular.

Esta forma lenta de estenosis
es, no obstante, menos grave que
la forma aguda, por cuanto tie-
ne mas tendencia que ella a cu-
rar espontaneamente.

La patogenia de esta afeccion

es compleja. La teoria inflama-
toria de Weill y Pehu carece de
fundamento soélido y ha sido
abandonada por sus Iniciadores.
La teoria de la conformacion vi-
ciosa anatémica tiene muchos
partidarios. Considera la este-
nosis hipertréfica del piloro co-
mo una displasia del orificio pi-
lorico constituida durante la vi-
da intrauterina.

Los partidarios de la teoria
espasmodica creen que el espas-
mo es el que regula la hipertro-
fia muscular. Esta comenzaria
durante la vida intrauterina. La
anatomia patolégica no
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aporta ningln argumento en fa-
vOor o en contra de estas teorias.
El piloro constituye un tumor de
forma cilindrica u oval, de color
blanquecino, prieto y duro al
corte y constituido por un verda-
dero engrasamiento de la capa
muscular.

Con el microscopio vese que
las fibras constitutivas de la ta-
nica muscular estdn aumenta-
das en ndmero y en volumen, sin
gue se observen lesiones histolé-
gicas de inflamacion muscular.
El peritoneo esta muchas veces
ligeramente engrosado; las lesio-
nes de la mucosa y de la submu-
cosa son poco frecuentes.

DIAGNOSTICO. Por lo que
se refiere a la forma aguda, po-
demos admitir la opinién de Les-
né, que considera su diagnosti-
co como relativamente facil.

En la practica, es bastante fa-
cil eliminar los vdmitos debidos
a una falta de higiene alimenti-
cia, vomitos por hipe o hipoali-
mentacion, la intolerancia por la
leche, etc.

Cuando el nifio esta sometido a
un régimen adecuado, y a pasar
de ello persisten los vomitos, la
radiografia constituye el mejor
medio para hacer el diagnostico
con toda seguridad Digamos,
no obstante, que el diagnéstico
diferencial no siempre es facil
con las estenosis del duodeno.
Estas, de un pronostico mucho
mas grave, son, por fortuna,
mucho menos frecuentes.

Por lo que se refiere a la este-
nosis érgano-espasmodica, el
diagnostico es mucho mas dificil.

El problema Que se suscita en-
tonces es saber si el pilorospas-

mo es puro, 0 bien es sobreafia-
dido a una hipertrofia muscular
del piloro.

En los gastro-piloro, espasmos
graves, dicese que no se observan
contracciones peristalticas, ni
éstasis gastrica importante, ni
crisis de esfuerzo, ni dilatacién
prepildrica.

Entonces es preciso repetir los
examenes para poder formarnos
un concepto exacto.

TRATAMIENTO. En Suecia,
donde la enfermedad es frecuen-
te, no operan nunca ninguna es-
tenosis del piloro. Son siempre
tratadas médicamente. Este tra-
tamiento es también adoptado
por Rohmer, de Estrasburgo,
quien no hace ya operar a los
lactantes afectos de estenosis hi-
pertr6fica del piloro. Reciente-
mente expuso su método de tra-
tamiento en la Sociedad de Pe-
diatria (1).

Los enfermitos son alimen-
tados con leche de mujer mezcla-
da con una cuarta parte de ba-
beurre, a la que se adiciona 5 a
10 o 17 por 100 de azGcar. 1J
mezcla se administra caliente
unas veces, otras helada, repar-
tida en 10 a 20 biberones, o con
la cuchara- Se dan 200 gramos
de la mezcla por kilo de peso j
aun mas cuando los vomitos son
muy copiosos. Las cantidades
vomitadas son recogidas en pa-
fios arrollados al rededor del cue-
llo del nifio y pesadas, y el volu-
men del liquido asi devuelto le
es restituido en forma de enemas
saladas o glucosadas. No se ad-
ministra ningln medicamento,
pero si se practican lavados gas-
tricos cuando hay retencion evi-
dente de alimentos en el estdma-
go. Lereboullet, Coffin, Tixier
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protestan contra el tratamiento
médico. La mayor parte de
pediatras creen que este trata-
miento hace correr al nifio mu-
chos maés riesgos que una inter-
vencién quirdrgica, por cuanto la
mejoria es muy lenta, y los ries-
gos de afecciones intercurrentes
son siempre de temer.

En el terreno practico, in me-
dio estas ventas, he aqui como
debemos proceder. En las
estenosis agudas DEBEREMOS
EMPLEAR EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO. La operacion de
eleccion es la pilorotomia
extramucosa de Fredet. Los
cuidados pre y post operatorios
constituyen un factor
importante para el éxito de la
intervencion.

Antes de la operacién, deberéan
practicarse inyecciones de suero
glucosado o de suero salado, de
aceite alcanforado, de cafeina,
de eucaliptina, y, a pesar de la 5
dificultades que presenta, si EU
nifio esta muy débil, una trans-
fusion de sangre. Se limpiara la
boca con agua de Vichy. El la-
\élado gastrico no es indispensa-

e.

Después de la operacion acos-
tumbra hacer hipertermia, pero
no persiste. Al cabo de 36 horas,
el termometro vuelve a 389. se
pondran envolturas sinapizadas

en el torax, nuevas inyecciones
de suero. ) )

La alimentacion constituye uno
de los problemas mas importar,
tes.

Es siempre conveniente dar de

nuevo al nifio el pecho de la ma-
dre. Se comienza la realimenta-
cién dos horas después de la in-
tervencion, empezando con agua
azucarada cada hora, después
leche mezclada con agua, hasta
llegar, por modo muy progresivo,
a la alimentacién normal. Esta
cuestion tan importante ha sido
estudiada por Fredet en el Jour-
nal de Chirurgie, en 1927.

Los resultados inmediatos y le-
janos de la pilorotomia extramu-
cosa son buenos. Los enfermi-
tos curan, dicese, en la propor-
cién de 80 %. EIl transito gas-
trico vuelve a ser normal, y los
nifios no quedan expuestos a pa-
decer mas tarde ningun trastor-
no gastrico.

En las estenosis de forma len-
ta, antes de decidirnos a interve-
nir, tenemos tiempo por delante,
y por consiguiente robe ensayar
el tratamiento médico. Este com-
prende la diética y los medica-
mentos que deben administrar-
Se.

Puede aumentarse el nimero
de tetadas y disminuir la canti-
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dad. Si la leche de mujer no os
tolerada, se prescriben alimentos
lo mas pastosos posible, leche
concentrada muy poco diluida,
por ejemplo, y se evitara el pe-
ligro de la deshidrataciéon me-
diante inyecciones de suero. Las
medicaciones tenderan, sobre to-
do, a vencer el espasmo.

19 Lavados gastricos por la ma-
flana en ayunas con una solu-
cién al 1% de bicarbonato de
sosa (100 gramos aproximada-
mente). Bafos calientes a 387?,
compresas calientes en el hueco
epigastrico. Enemas calientes a
309 0 40?. Rayos ultravioletas.

Como antiespasmadico, se pres-
cribird la tintura de belladona,
a la dosis de | a IV gotas al dia.
O bien:

El sulfato de atropina al 1 por
mil, Il a IV gotas al dia. El
gardenal a la dosis de 0'0;,
gramos.

La belladona podra asociarse
con el bromuro de sodio, segun la
formula del profesor Marfan:

Tintura de belladona X gotas
Bromuro sodico 1gr.
Bicarbonato de sosa  I'50 gr.

Jarabe simple c.s. para 150 ce.
Una cucharadita de café antes
de cada tetada.

Clorhidrato de papaverina a la
dosis de 1/2 ce. en inyecciones
subcuténeas.

Si a pesar de estas diferentes
medicaciones los vomitos conti-
ndan y el peso va en disminu-
cion, debera intervenirse.





