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OBJETIVOS. 

ESPECIFICO. 

Comunicar' 
pedi a trie.a, 
cicatri2al 
tnfancia. 

la •xp•ri•nci.a del servicio de cirugía 
en el manejo de la secuela obstructiva 

pilórica, de l• enfermedad acido péptica en la 

GENERALES, 

Revisar l.a experiencia obtenida en el diagnóstico y 
tratamiento de la estenosis pilórica secundaria a úlcera 
péptica, can el objeto de determinar la& características 
clínicas de presentación en las diferentes edades. 

Revisar Ja experiencia obtenida en al diagnóstico can 
estudios paracl!nlcos como es la endoscopia y radiología 
para la estenosis pilórica secundaria a ~Jcera péptlca en la 
infancia. 

Analizar el tratamiento utilizado en los pacientes con 
estenosis pilórica secundaria a ~!cera p@ptica, reportar sus 
resultadas y seguimiento hasta Ja fecha, 

Efectuar la revisión b!blicgrAfica de 
autores a este respecto con el cbJeto 
conocimiento de e$la entidad. 

H!POTESI!l. 

Jos di stlntcs 
de ampliar el 

Por tratarse de un estudio observaclonal1 no requiere de 
hiptlt•u1is. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La historia de la enfermedad ulcerosa péptica se remonta 
a 1826 con la descripción de Ven Siebold sobre un paciente 
de dos días de edad que sufrió perforación gástrica. 

Posteriormente en 1941, Bird 1 Limper y Mayer clasificaron 
la enfermedad ulcerosa p•ptica con base a l• edad en que 
aparecía con un volumen de 243 pacientes, (1), 

ANTECEDENTES CIENTIF!COS. 

La úlcera péptica se define como una p~rdida circunscrita 
de tejido, que se produce en parte de la via 
gastrointestinal eKpuesta a ~cido y pepsina, es decir, 
representa el producto final de un desequilibrio entre el 
ácido y la pepsina luminales y las fuerzas inherentes a la 
defensa de la mucosa gástrica y duodenal. <2>. 

La presencia de ácido es esencial para la formación de 
ulcera p~ptlca, y el ~cido hldroclor!drlco ha sido 
demostrado •n el estómago fetal d•sde la semana 19 de 
gestación. Aunque la 5&creci0n de pepsina se desarrolla 
despu@s, lo• recién nacidos pret~rmino pueden secr•t•r, en 
comparación con los •dulto• la misma concentración de •cido 
en miliequivalente• por K;. de peso, por lo que•• considera 
que existen abundante• c•lul•• cebad•s •n estómago y 
duodeno. (3), AdemA& d• las prote!nae ingerid•• con la dieta, 
los substrato• suceptibl•• a la acción d• la p•psina son 1 
9lucoprote!nas del moco gá&trico, lipoproteln•• y •l•m•ntos 
del tejido conectivo, incluidas colá~•n• y elastina. En •sta 
forma s• subraya el pap•l desempeñado por la pepsina en la 
inducción de l• úlcera pdptica. (3). La r•laclón ••trecha 
entre Acido y pepsina se demuestra de esta formal el Ac>do 
convierte el pepsindoeno en pepsina, proporciona el pH 
necesario para la actividad péptíca, e induce lo• cambios de 
conformación de las proteínas, haci•ndola• máw Bensibl•• a 
la hidrólisis p4ptica. Todos los &ecretagogos gAstr!cos 
estimulan la secreción tanto de ácido coma de pepBína. <3>. 

Page - 3 



Durant• mucho• a~o• •• ha •ugurido qu• el estomago debe 
contener alguna forma de b~rrera mucosa que proteja contra 
la digestiOn acido péptica autoinducida, la teoría sugerida 
por Oavenport con&idvr•b• que la barrera es debida a las 
uniones entre las celula& epiteliales y su membrana apical. 
La reno~ac:i On epiteli .ti y el manteni mí ente del flujo 
sanguíneo mucoso también ha sido considerado como componente 
integral de la mucosa p~ra su defensa. Ultímamente, se ha 
demostrado la producción de bicarbonato en la mucosa 
g~strica, lo que proporciona una zona a travds de la cual 
difunden patrones luminales lent.tmente hacia la 
superficie. (4). El concepto referente a la barrera moco 
bicarbonato del estómago y del duodeno, considera que el 
moco actúa como una zon• no exitadora a travég da la cual 
los protones que se difunden l~nt~mente hacia la mucosa 
desde la fase lumínal se encuentran y neutrali:an por el 
ácido carbdnico que se difunde lentamente desde el epitelio 
superficial. Este proceso inducir~ un gradiente de pH dentro 
de la capa de moco el cual ha sido demostrado sobre la 
superficie de la mucosa gastrica humana.(5). 

La úlcera péptica en los niño• ;eneralmente ha sido 
considerada como prim•ri• o secundaria. Las primarias se 
presentan en ausencia de una enfermvd•d de fondo1 las 
secundarias, úlceras por stress, s• producen baJo esta 
condición o con el uso de medicamento• ulcerdgenoa. La 
ólcera de stress es cauaa d• cuando menos el 30'l. de las 
ólceras péptlcas qu• se •ncu•ntran •n la Jactancia y l.t 
infancia temprana. coeMi•t•n con choqu•, in•uficiencia 
respiratoria, s~psla,hlpoQllc•mla, qu•maduraa graves 
(úlceras d• CurlinQ>, y l••ion•• intracr.tne.tlea (dlceraa de 
CushlnQ) <3), .is{ t.tmbi rln •• pueden producir por el u•o de 
asplrln.t y agentes antiinfl•matorioa no esteroid•os, los 
corticoides•• han relacion.ido con l• ap.trlclón de ••t• tipo 
de ulcera, La ulcera péptlca tambien pu•de producirse junto 
con •nfermed•de§ gener•liz•das crónic••• como cirrosis, 
insuficienci• renal, enferm•dades pulmon•r•• crónic•• y 
enfermed•des vasculares d• l• col~qen•· 

Despu•• de la lactancia y la lnf•ncla t•mprana, la mayor 
parte de 1•9 l.ilcer•• ptfpticas son priinarias, •unqu• la 
incidencia, precisa •n niños ••• en gr•n p•rte, de•conocid•. 
Se ha estimado que cada •ño se se obsvrv•n entr• uno y dos 
casos de ulcera péptica prim.tria •n lo• hospital•• m4s 
grandes d• Jos Estados Unidos. (6). La Incertidumbre 
referente • la incedencia verdader~ de 1• Ylcer• pdptiCA 
durante la infancia, se complica por el hecho de que •lgunos 
pacientes pueden aliviarse espontane•mentv de su álcer•, 
antes de que se estable•ca el diagnóstico, y otros en 
cambio: pueden diagnosticarse en forma incorrrect•. La 
relación entre vardn y mu;er qlle se ha observado fue de 
:s.e. 1. <b>. 
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Se ha pensado que alguna influencia genética desempeña un 
papel fundamental en el desarrollo de úlceras duodenales 
durante la infancia. Los antecedentes de un niño con úlcera 
duodenal con frecuencia son positivo$ par~ la en~@rmedad en 
parient1.s de pl"'imer gr.a.do o sea. padres o hermanos ha.!ita. en 
un 20 a 73%. <3>.Se trata de de niños euya personalidad se 
caract~riza por su intel1genc1a, msyores loqrOSt manejan 
sentimientos de limitación y de ~rustración ~on dificultad, 
est~n intlinados ~ mantener sus sentimiento$ agresivos 
internamente, y son m~s dóciles y sumisos que otros niños. 
<3>. A pesar de la rela~1ón entre personal1dad y ulcera 
péptica se ha demo5trado ~ltimamente bacter1•s esptrale$ en 
la mocosa antral de aaultos y niños con gastritis y 
ulceración péptlca. <7l. Las bacterias 1deritiflcadas c:omo 
Campylobac:ter Pylori se ericuentran en 90-!00'l. de los Adultos 
con úlcera duodenal, ~u papel fundamental contlnUa siendo un 
tópico no def inído, la duda consiste en definir si el 
microorganismo es un patógeno o un comensal.<7>. 

Los sí.ntomas de la 1Jlcera péptica variiiin 
considerablemente cori la edad del paciente; en el período 
naooatal se presentan en forma de hemorragía, per~oración o 
amha$ cosa•, íncluso en ausencia de •tress alguno 
reconocido, aunque el str9ss pueda ser la causa de la mayor 
parte de las úlceras en el periodo neonatal. <8!. Los 
lactantes mayores con úlcera gástrica primaria pueden 
presentarse con ingestión deficiente de alimentos, vómitos; 
los niños en la lactancia tardía y en la edad preescolar, 
pueden mostrar signos de dolor abdominal que generalmente 
está mal loc:ali:ado. Los vómitos y la hemorragia son formas 
comunes de presentación, los niños de m~yor edad, asi como 
los adolec~ntes muestran sintomas similares a los adultos 
con Ylcara. El dolor es el sintoma más comUn y puede estar 
mal loc~lt~ado, qn epigastrio o en sitios atipicos,puede 
presentarse en ~orma intermitente. poc~s veces continuo, 
cielito con períodos de remisión de $emanas o me~es. <7>, su 
respuesta a la ingestión de alimento$ es . vari~ble. puede 
aumentar el dolor, disminuir o no afectar$u• se pu~de 
presentar en la$ primeras horas de la mañana. Los niño~ y 
adolecentes con úlcera pépt1ca frecuentemnnte tien~n 
dificultad par~ describir su dolor o lo meri!fiestan de 
múltíples formas, comunmente el dolor es mintmo o se 
presenta como primera mani~estacíón de úlcera, hemorragia, 
caracterizada por he~atem~sis o melena y en o~asicnes 
perforación.<3l. 

Cuando se sospecha 4lcera pépti~a se tiene la posibilidad 
de elegir entre la endoscopia y la radiogra~ta, como 
instrumento de ínvesti9ación. 
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Radiologia: el empleo de bario ha sido la forma clásica 
de estudiar la úlcera p~ptíca, aunque su credibilidad 
depende de gran medida de la experiencia del radiolcgo. Para 
establecer la presencia de una Ulcera pdptica, es necesario 
observar un nicho ulceroso en distintas proyecciones, ya que 
otros signos rad1ol6g1cos no son específicos, y tampoco 
indican la actividad o no de la úlcera. La radiología en los 
niños es diagnóstica en :s-50X de las úlceras gástricas, y 
en 50-aqr. de las úlceras dttodenales. (q). La introducción en 
pediatría de la técnica de doble contraste puede mejorar los 
resultados. Como el procedimiento requiere de la ingestión 
de gránulos liberadores de gas que empie=an a burbujear en 
la boca del paciente es posíble qLte loii niños no colaboren 
fácilmente. A pesar de sus limítac1ones las rad1ogratias se 
toman f~cilmente y proporcionan informacion importante 
referente a la anatomía del tubo digestivo superior. 

Endoscopia: es la t~cn1ca de elección para el diagnostico 
de la Ulcera, tanto gAstríca como duodenal, superando a la 
radiografía,ya que permite la evaluación cuidadosa de la 
mucosa del esófago, estómago y duodeno proximal, can 
observación visual directa. Como la endoscopia $e puede 
practicar con seguridad a cualquier edad, generalmente se 
puede obtener lln diagnóstico preciso. La viaua.li:ación de 
una Ulcera puede ser difícil cuando se tiene una hemorragia 
activa eKcesiva. En lactantes y niños muy pequeños es 
posible que no se pueda pasar el endoscopio •l interior del 
bulbo duodenal, al igual en los pacientes con deformidad 
por cicatrización, es dificil el pasa y la observacidn de 
una úlcera por la misma deform1dad. Se debe tener mucho 
cuidado en la práctica de la endoscopia en este tipo de 
pacientes. Se diagnostíca en forma precisa el BBZ de las 
<.ll ceras. <9>. 

En la úlcera claramente demostrada por radiografía no es 
necesario la endoscopia, al igual, la úlcera demostrada por 
endoscopia, no amerita estudio radiológico. Las indicaciones 
para reali:ar un estudio endoscdpico sont hemorragia 
gastrointestinal alta, sintomatologia sospechosa de úlcera 
péptica con examen radiológico norm~l. <9l. Se Aconseja 
repetir la endoscopia en la~ siguientes situacionesa cuando 
se obtenga una respuesta pobre al tratamiento, o ausencia de 
respuesta al tratamiento médico,o a la cirugía electiva y 
quiza, antes de suspender una terapéutica prolongada de 
mantenimiento. (q). 
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El tratamiento de la Ulcera péptica no complicada es 
mddico. Las recomendaciones terapéuticas han sido en gran 
parte tomadas de estudios reali:ados en pacientes adultos 
con Ulcera p~ptica, Los antiácidos se han usado durant~ 
muchos años en el tratamiento de la úlcera peptica en 
lactante; y niños, no hay regímenes de dosificación bien 
estudiados en niños, teniendo como principal problema, la 
falla en la administración del medicamento, incluyendo la 
falta de motivación del paciente pediatrico, el cual se 
muestra renuente en cooperar a la ingesta del medicamento, 
ya que debe tomarse varias veces al dia 1 durante varias 
semanas. 

Al igual se han usado anticolin~rg1cos como terapéutica 
auxiliar de la úlcera peptica, combinados con antiácidos o 
bloqueadores H2, puede haber alguna mejoría en ciertos 
pacientes, se recomienda no usar anticolinérgicos como 
agentes únicos, entre sus efectos adversos se incluyen 
resequedad de la boca, estreñimiento, taquicardia, visión 
borrosa y somnolencia. (3). 

Ultimamente los antagonistas del receptor H2 han 
producido un impacto substancial en la práctica clínica de 
el tratamiento de la úlcera p~ptica. La C1metidina y la 
Ranitidina se encuentran f~cilmente disponibles para el 
tratamiento de la úlcera pdpt1ca, su mayor efecto 
terapéutico es la reducción en la secreción de ácido y 
pepsinógeno, la Cimet1dina se ha usado en lactantes y niños 
para el tratamiento de la úlcera de stress, ha curado 
~lceras duodenales y gástricas despugs de tres o cuatro 
semanas de tratamiento, los programas de tratamiento 
pediátrico inicial emplearon de :s-40mg. por Kg. de peso 
dividido en cuatro dós1s iguales, incluso se menciona un 
preparado líquido para dosificación pediátrica, no estando 
exento de efectos adversos como serían: inducción de 
toxicidad,con efectos toxicas cerebrales y hepAticos,y 
ginecomast1a despues de uso prolongado <II>, as! tambieón hay 
disminución del metabolismo de ciertos medicamentos como 
son: anticuagulantes. propanolol.dia:epan, teoftlina, 
metronidazol etc. efecto que no se ha reportado con la 
Ranitidina, que al parecer esta libre de efectos 
colaterales, y no tiene efectos de interacción con otros 
medicamentos, sin embargo su experiencia en niños es 
limitada, se reportan buenos resultados a dósis de 1 a 2 mg. 
Kg. dia dividido en dos dosis. <12>. 

El sucraliato, está di~pcnible para el tratamiento de la 
úlcera p~ptica, tiene una considerable afinidad por la 
mucosa gAstrica y duodenal ulcerada, forma una barrera 
protectora de la mucosa contra el ácido, pepsin• y sales 
biliares, al parecer ádemas de estreñimiento no hay efectos 
adversos, no hay información en niños y no hay presentación 
líquida. 
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El Emprostíl, analogo sintético de la 
dehidroprostagland1na E2 ha mostrado efecto inhibidor 
potente y prolongado sobre la secreción ácido gástrica, 
producción de pepsina, también tiene efecto protector de la 
mucosa, con indice de curación similares a los de la 
Cimetidina 1 no hay experiencia publicada en n1~os. <13>. 

Al igual que el bismuto.sin reportes en niños, ha 
mostrado eficacia en el tratamiento de adultos con úlcera 
duodenal, además de que ha demostrado eficacia contra 
Campylobacter Pylori y esto ha coe::1stido en la curación de 
pacientes con úlcera. El papel desempeñado por Campylobacter 
Pylori en la et1olog{a, y en la recurrenc1a de la úlcera 
péptica en la infancia, no ha sido examinado en grado 
cons1 derabl e. 

Se han propuesto relaciones entre el tamaño de la úlcera 
y el tiempo requerido para su completa curación. 70'l. de las 
Ulceras con diametro menor de 0.6 cms. deben sanar en menos 
de tres semanas, y en cambio sOlo el 18'l. de aquellas de más 
de 2 cms de di~metro, sanaran en menos de tres semanas. 
Despues de esta alta tasa de curación, 42'l. de los pacientes 
tendrán una o mas recurrenc1as, generalmente antes de seis 
meses, y la recurrenc1a normalmente es en el lugar donde 
antes estaba la primera úlcera. La recurrencia al parecer no 
tiene relación con factores especificas por la edad. <14>. 

El tratamiento quirUrgico se incluye para las 
complicaciones, como son: HEMORRAGIA 2.51., OBSTRUCCION A 
NIVEL P!LDRICO l.2'l. y PERFORAC!ON 0.6'l.. <!Cll. F'~ra lo cual 
se han mencionado varias posibilidades terap~uticas. 

La terap~utica qufrdrgica para la úlcera es necesaria en 
el caso de perforación u obstrucción a nivel p1ldrico o de 
la vía de la salida gAstrica. La perforac10n que se produce 
como resultado de úlcera por stress, se puede tratar con 
cierre simple de la perforación, pero la relacionada con 
úlcera duodenal primaria, debe tratarse con un método 
qutrúrgico dirigido tambien a reducir la acide=. Para tratar 
la enfermedad ácido péptica quírúrgicamente se han e~pleado 
varios métodos, teniendo como principal base si la úlcera es 
gástrica o duodenal, en caso de 6lcera g~strica, se han 
reportado buenos resultados con vagotomía trocul a'r con 
piloroplastía, o vagotomia troncular con excisici6n de la 
úlcera, con bajo riesgo de morbilidad y &ecuela, y por otra 
parte, la gastrectomía con una mortalidad de 1-21. y riesgo 
de secuela de 10-15'l.. Y para úlceras duodenales con los 
procedimiento~ que a continuación se mencionan. 
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Vagotomía troncular con antrectom!a1 mortalidad 1.2 % 
recurrencia 2 % 

Vagotom{a trocular 
piloroplastía: 

o selectiva con drenaje, U5ualmente 
mortalidad 0.9 Y. 
recurrencia ~-10 4 

Vagotom!a altamente selectiva1 mortalidad 0,4 r. 
recurrencia mayor 10 Y. 

(15). 

Debe quedar claro qu• con la vagotomía troncular o 
selectiva se elimina 40% de la produci6n ácida del pacient•, 
por lo tanto e• esencial an el manejo de úlcera p4ptica 
primaria. En el caso de esteno6iS pilórica secundaria a 
enfermedad ácido péptica se debe practicar un Bypas• da 
estómago a duodeno, o en su caso, a yeyuno con el fin de 
permitir paso del alimento hacia el re•to del tracto 
intestinal, saltandonos •l •rea esteno5ada, para ••tos se 
han reportado varias técnicas entr• las que •• incluyen 
gastrcyeyuno anastom6sis, o varios tipos de piloroplastias 
como son1 Heinekc-Mikulikz ,descrita en 1886 por Heinakc y 
1888 por Mikulikz, la da Finney descrita en 1902 y otra• 
como la Judd y Nagal an 1927, Mo•chal,Balfour,Hor•ley y 
otras reportadas a lo largo de la historia. Pero todas las 
piloroplastias estan contraindicadas en caso de deformidad 
pilórica, como secuel• d• cicatrización, por lo tanto •• 
considera de espacial int•rd• a la ga•troduodano anastamd•i• 
tipo jabouolay. ( !Ol. 123!. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La esteno&is pilórica secundaria a úlcera pdptica 
primaria, en l• in~•ncia, se reporta como una entidad poco 
com~n, no exi•t•n estadtsticas en nuestro pais, ast tampoco 
se han reportado estudios sobre su forma d• tratamiento y 
sus complicaciones. 
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UNIVERSO DE TRABAJO. 

En este estudio se analizan los expedientes clínicos, de 
los pacientes en edad ped!Atrica, en que se tenga el 
diagnóstico de Estenosis Pilórica secundaría a ólcera 
péptíca, manejados en el Hospital General Centro Médico La 
Ra:a. IMSS. en el per!ódo comprendido de Septiembre de 1988 
a Julio 1989. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Pacientes de O a 16 años con diagnóstico de Estenosis 
Pilórica secundaria a ólcera péptica primaria COMPROBADO. 

CRITERIOS DE NO INCLUS!ON. 

Pacientes con Estenosis Pilórica idiop4tica o secundaria · 
a otra entidad. 

Pacientes con diagnóstico de Estenosis Pilórica NO 
comprobada por Endoscopia. 

Pacientes con diagnóstico de Estenosis Pilórica NO 
comprobada por serie Esófago Gastro Duodenal, 

Pacientes con Estenosis Pilórica comprobada por 
Endoscopia, pero que esta diagnostique, otra entidad y NO 
enfermedad ~cido péptica, 

Pacientes en que NO se coniirme el d1agnó5tico en el acto 
quirurglco. 

Pacientes con antecedentes de Ulcera& de stress a 
sospecha de úlcera secundaria' 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

No existen por tratarse de un estudio observacion~l~ 
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HETODO. 

Se o~tendra del archivo quirúrgico del departamento de 
Cirugía P~di~trica, los eMpedient~s de los pa~iente$ can 
diagnóstica de: Esteno~is Pilórica secundaria a Ulcera 
peptica primaria. 

Se analizaran los expedientes obteniéndose los siguientes 
datos: 

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS. 

NOMBRE. CEOULA. 

EDAD. SEXO. PESO. 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES POSITIVOS PARA ULCERA 
PEPTICA. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

DlAGNOST!COS PREVIOS. 

S!NTOMATOLOG!A. 

TEIMPO DE EVOLUCION. 

DOLOR ABDOMINAL. 

VOMITO. 

HELENA. 

HEHATEHESIS, 

TRATAMIENTO PREVIO. 

EXPLORACION FISICA. <DATOS POSITIVOS). 
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EXAMENES DE LABORATORIO •. <DATOS POSITIVOS. l 

RADIODIAGNOSTICO. PLACAS SIMPLES. 

ENDOSCOPIA, 

ESTUDIOS CONTRASTADOS. 

DX. PRE ENDOSCOPICO. 

DX. POST, ENDOSCOPICO. 

TRATAMIENTO MEDICO. 

TRATAMIENTO OUIRURGICO. 

EVOLUCION, 

SEGUIMIENTO. 

REPORTE DE TRABAJO SOCIAL. 

TIPO DE ESTUDIO. 

OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO, RETROSPECTIVO Y TRANSVERSAL. 

ANALISIS·ESTADISTICO, 

LOS DATOS OBTENIDOS SE PRESENTARAN EN FRECUENCIAS Y 
PROCENTAJES, 

CONSIDERACIONES ETICAS. 
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DADO LAS CARACTERIST!CAS DEL ESTUDIO NO AMERITA 
APROBACION FIRMADA POR LOS PADRES DE LOS PACIENTES O POR LOS 
MED!COS TRATANTES. 

RUTA CRITICA. 

ELABORACION DE PROTOCOLO. 
OBTENCION DE EXF'EDIENTES. 
RECOP!LAC!ON DE DATOS. 
REDACC!ON Y PUBL!CACION. 

3 MESES. 
3 DIAS. 

15 DIAS. 
1 MES. 

RESULTADOS. 

En el período compr•ndldo d• S•ptlembre da 1988 a Julio 
1989, se estudiaron un total de 5 paciente•, 4 del sexo 
masculino,1 del sexo femenino, las edades c&cilaron entr• 
los 2 a 15 años. 

TABLA DE SEXO Y EDAD. 

SEXO. EDAD. 

MASCULINO. 2 MOS. 
FEMENINO, 3 Ai'<OS. 
MASCULINO. e A1<0S. 
MASCUUNO. 13 A;:;os. 
MASCULINO. 15 AÑOS. 

MASCULINO. 60 % 
FEMENINO, 20 % 

RELACION MASCULINO t FEMENINO, 411. 

No se obtuvléron antecedentes de ulcera péptlc• en los 
familiares de primer grado (padres o hermanos>, se encentró 
~lteración de l• d1n4~ica ~amil1•r, en des de las cinca 
familias. <datos obtenidos del reporte realizado por el 
departamento de trabajo social.), 
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La sintonatolcg!a fue básicamente la misma para los 5 
pacientes ccn o~esencia de vómitos, hematemesis, melena y 
dolor abdOl"!:1nal, tentendo var1ab1l1d&d en el tiempo de 
evoluc1tn e0 cada paciente. 

SIGNOS Y SlNTOMAS. 

SIGNOS Y S!NTOMAS. NUM. PACIENTES. PORCENTAJE. 

VOMITO. 
MELENA. 
HEMATEMESIS. 
DOLOR ABDOMINAL. 

5 PACIENTES. 
5 PACIENTES. 
5 PACIENTES. 
5 PACIENTES. 

!OOZ 
!OOZ 
!OOZ 
lOOZ 

El dolor abdominal se caracterizó por ser •l ~á• variable 
en el tiempo de evolución, con duración desde 1 d1a hasta 4 
años, lo cual se puede atribuir a la dificultad que tienen 
los paciente~ pedi•trico~ para e~pre•ar •us 
molestias,espec1almente los lactantes y preescolare•, 
quiénes iueron les de menor tiempo de evolución reportado, 
para el dolor abdominali con un dia para la paciente de 3 
año~, 7 dlas al paciente de 2 años, 30 días al paciente de 
a a~os, 4 años al paciente d• 13 •ño5 y 1 año al paciente de 
15 años.Siendo di;uso en 3 de }O$ paciente• y local1zadc en 
2 de los pacientes. 

DOLOR ABDOMINAL. 

DOLOR. NUM. PACIENTES. PORCENTAJE. 

DIFUSO. 3 PACIENTES. 60'l. 

LOCALIZADO. 2 PACIENTES. 40'l. 
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DURACION DOLOR ABDOMINAL. 

SEXO. EDAD. DURACION. 

MASC. 2 AÑOS. 7 DIAS. 
FEM. 3 AÑOS. 1 DIA. 
MASC. B AÑOS. 30 DIAS. 
MASC. 13 AÑOS. 4 AÑOS. 
MASC. 15 AÑOS. 1 AÑO. 

Los vómitos se presentaron con forma aguda en todos los 
pacientes, con evolución de 5 d!as, ± 3, la hematemesis se 
presentó al igual en forma aguda con evolucidn de 1 a 4 
dias, la melena presentó evolución de 1 a ó dias. 

Se tenia diagnóstico previo de ~lcera péptica en dos da 
los pacientes (401.>. que fueron los de m•yor ed•d, con 
evolución de 4 años para el paciente de 13 años, y 1 año 
para el paciente de 15 años, ambos manejados para este 
problema por sus unidades de origen, antes de su ingre&o a 
nuestro Hospital. 5• reportd diagnóstico y tratamiento de 
parasitosis en 3 de nuestros pacientes, <óO'l.>. a todos se 
atribuyó este diagnóstico por la presencia de dolor 
abdominal tipo cólico e inespecífico, sin localizacidn 
precisa, en el períódo, previo a su ingreso a nuestro 
Hosp! tal. 

En la exploración f isica se obtuvierón los siguientes 
datos positivos1 Irritables, con palide• de tegumento•, bien 
hidratados, faringe normal no megalias cervicales, Area 
cardíaca con ruidos cardíacos rítmicos y de buena 
intensidad, sin fenómenos agregados, los campos pulmonares 
bien ventilados y sin fenómenos exudativos,abdomen blando 
depresible doloroso, a la palpación superficial y profunda, 
•in datos de irritación peritcneal, no megalias, ni 
plastrones, genitales normales para la edad y sexo, 
extremidad•• sin •lteraciones. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

PALIDEZ. 
IRRITABILIDAD. 
MAL EDO GRAL. 
DOLOR ABDOMINAL. 

NUM. PACIENTES. 

5 PACIENTES. 
3 PACIENTES. 
5 PACIENTES. 
5 PACIENTES. 
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100% 
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100% 
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Se reporto en l• biometría hemAtica completa como dato 
positivo, cifras de hemoglobina baja en todos los pacientes, 
siendo la de menor valor 3g/100ml y la más alta de Bg/lOOml, 
con un valor promedio de 6.2g/100ml, los valores de 
hematócrito se reportaron baJos, con un valor en promedio de 
22Y.. Los resultados de las prueba6 de cuagulación se 
reportaron al igual alargadas en todos los pacientes, 
principalmente a expensas del tiempo de protrombina, con un 
valor en promedio de 72Y., para los 5 pacientes. Las 
proteínas totales se reportaron bajas en los 5 pacientes con 
un promedio de 3.9mg/100ml. Las pruebas de funcionamiento 
hepático se reportaron dentro de límites normales, en los 5 
pacientes, al igual que las electrolitas sericos. los 
exámenes generales de crina fueron reportados como normales. 
Cabe mencionar que todos los pacientes estaban siendo 
manejados en el servicio de urgencia5 pediátricas de nuestro 
Hospital al momento de su valoración por nuestro servicio. 

Los resultados positivos de los exámenes de laboratorio 
fueron los siguientes: 

EXAMEN. 

HEMATIMETRIA. 
PLACUETAS. 
ELECTROLITOS SERlCOS. 
P.F.HEPATICO. 
PROTEINAS TOTALES. 
EXAMEN G.DE ORINA. 

RESULTADO. 

ANEMIA. 
NORMALES. 
NORMALES. 
NORMALES. 
BAJAS. 
NORMAL. 

PORCENTAJE. 

IOO'l. 

!OO'l. 

Los estudios paraclinico& fURron lo~ siguiente&I 

Placas simple& d~ abdomen. 

Serie Esófago Gastro Duodenal. 

Endoscopia. 
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E:IDIPID DE PLACA SIMPLE DE Allln!EN. 



EJEMPLO DE SERIE ESOFT«;o GASTRO [)!.X)DENAL • 

... J 



Las placas simples de abdomen mostrarona 
Gran dilatación de la cámara gástrica, con escaso aire 
distal. 

La S~rie Esófago Gastro Duodenal mostró lo siguientes 
Adecuado paso del medio de contraste de EsO~ago a Estomago, 
gastromegalia, ondas de contracción, Estómago retencioni~ta, 
obstruccidn a nivel de la salida gástrica, <Estenosis 
Pilórica.>. 

La Endo•copia reportó lo siguiente: 
Reflujo y Esofagiti& secundaria mucosa e6of4gic• edematosa, 
mucosa g~strica hiperemica y edematos• a nivel del antro 
gástrico, con deformidad y estenosi& a nivel pild~ico, con 
un diametro de 2mm a b mm que impidió totalmente el paso del 
endoscopio 1 olimpus XP 10> en su totalidad, placas de 
fibrosis a nivel pilórico. 

El tratamiento utilizado fue de la •iguiente maneras 

MEDICO. 

AYUNO. 
SONDA NASOGASTRICA. 
COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL. 
SOLUCIONES PARENTERALES, 
BLOQUEADORES H2. CCIMETlDINA 30mg Kg peso dial. 
TRANSFUSIONES. CPAOUETE GLOBULAR Y PLASMA>. 
NUTRICION PARENTERAL TOTAL. 

El tratamiento medico se instaló por un lap•o apro•lmado de 
10 :!: 2 din. con la finalidad de mejorar el estado cllnico 
de los pacientes, para la resolución de la E»tenosis 
Pilórica por medio de cirugía. 

OU!RURGICO. 

El tratamiento qu!rúr9ico tuvo la finalidad de 
disminuir la estimulación antral y permitir •I tr&n•ito de 
Estómago a Duodeno por lo que se decidió practicar vagotom{a 
y Gastro Duodeno Anastamósis tipo Jaboulay. 
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TIPO DE VAGOTOMIA. NUM. DE PACIENTES. PORCENTAJE. 

SELECTIVA. 
TRONCULAR. 

4 PACIENTES. BOY. 
PACIENTE. 20Y. 

GASTRODUODENO ANASTAMOSIS TIPO JABOULAY. 

~ PACIENTES. lOOY. 

El manejo post op•ratorio fue a base de ayuno, sonda 
nasog~5trica 1 solucion•s parenterales 1 bloqueadores H2 
Ccimetidina>, antibióticos Cgentamicina 7.Smg Kg dial, 
Nutrición P•renteral Total, por un lapso de 8 d!as. Se 
inició la v!a oral al 6 t 1 dia 1 con buena tolerancia a 
esta en todos los pacientes. 

Los pacientes fueron dados de alta al 10 t 2 día• del 
post operatorio, se practicó Serie Esófago Gastro Duoden•l a 
las 6 semanas del post operatorio. El control se h• llevado 
por la consulta externa, hasta el momento. 

La serie Esófago Gastro Duodenal de control mostró1 
adecuado paso del medio de contraste de Estómago a Duodeno, 
con adecuado vaciamiento g~strico. 

Los paci•ntes ha•t• •l momento sa han reportado como 
asintomáticos en l• consulta ewterna, con •u••nci• d• 
sintomatologla péptica, con buena ingesta de alimentos y 
•decuado incremento pond•r•l 

Se solicitó entr• las 6 - 8 a•manaa d•l post op•ratorlo 
Endoscopia d• control r•portando lo siguient•• Mucosa 
Esof~gic• norm•l, Estóm•go con muco&• norm•l, •ntro pilórico 
y duodeno deformado con mucas• norm•l. 

NORMAL. PORCENTAJE. 

TRANSITO GASTRO DUODENAL. 5 PACIENTES. lOOX. 
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AUSENCIA DE SINTOMAS PEPTlCOS. 

VAClAMlENTO GASTRICO NORMAL. 

ENDOSCOPIA. NORMAL. 
(DEFORMIDAD PILORICA). 

INCREMENTO PONDERAL NORMAL. 

BIOPSIA. MUCOSA NORMAL. 

5 PACIENTES. 100Y. 

5 PACIENTES. 100Y. 

5 PACIENTES. 100Y. 

5 PACIENTES. IOOi\ 

5 PACIENTES. IOOY. 

ESTA TESIS NO DEBt 
SALIR DE lA llBUOíf i;A 
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DISCUSION. 

La úlcera péptica en la infancia ha sido considerada como 
una entidad poco común, y más aún sus complicaciones, como 
es la Estenosis Pilórica, no existen publicaciones a nivel 
mundial y menos aún a nivel nacional,sobre su presentación y 
su forma de trat~m1ento. 

En este estudio hemos logrado la conjunción de 5 
pacientes en quienes se diagnosticó, comprobó y resolvió 
la Estenosis Pilórica con un m~todo quirúrgico que hasta el 
momento no ha presentado complicaciones, con un seouimiento 
de aproximadamente 6 mesas para los de menor lapso y hasta 1 
año para el de mayor lapso, la ~arma de presentación de la 
úlcera péptica es cuando ya ewisten complicaciones 
inherentes a esta, su tardanza en el di•gnOstico 
principalmente se debe• la dificultad d• los paciente• 
pediátricos para expre••r sus molestias y • la faltad• 
sospecha por parte de lo• mismo• médicos. La radiograf{a y 
la endoscopia, ambos estudios confiables par• el 
diagnóstico, son estudios complementarios el uno al otro, y 
de gran ayuda para el clínico, para confirmar diagnóstico y 
decidir tratamiento. L• cirugía definitivamente en caao de 
Estenosis Pilórica •• el•ctiva. Y qu•da como d• poc• 
morbilidad. Y•• esenci•l par• •l tr•tamiento la v•gotoMÍ•, 
ya sea troncular o selactiv•· La gastroduodeno •nastdmosis 
es el tratamiento de el•cción, qua en nuestro estudio obtuvo 
1001. de curación sin mort•lidad y sin morbilidad. 

El sexo masculino pr•domin• sobr• el fem•nino con un• 
relacidn de 4 a 1, lo cu•l concu•rd• con lo rvport•do •n l• 
literatura mundial aobr• •nf•rm•dad ~cido pdptic•, l• •dad 
m•s frecuente no •• fid•dign• ya qu• ea m6• f~cil au 
diagnóstico a ed•d•• m6• •vanzadas d• l• infancia, la 
sintomatologi• que al par•c•r •• c•racteristica para est• 
entidad esr VOMITOS, HEl1ATEMESIS, MELENA Y DOLOR ABDOMINAL, 
lo cual no• deb• h•c•r pensar Rn Est•nosia Pilórica 
secundaria • úlc•r• pdptlca en cualquier paci•nt• que 
previamete tenla tr~nslto lnteatlnal normal. 
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CONCLUSIONES, 

• LA ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA EN LOS Nit.05 ES MAS 
FRECUENTE OUE LO REPORTADO EN LA LITERATURA. 

• LA GASTRODUODENO ANASTAMOSIS (JABOULAY> GARANTIZO Ull 
TRANSITO GASTRO DUODENAL ADECUADO. 

t LA VAGOTOMIA ES UN PROCEDIMIENTO INDESPENSABLE EN EL 
MANEJO DE ESTA ENFERMEDAD, 

EL DIAGNOSTICO DE ULCERA PEPTICA EN LA EDAD 
PEDIATRICA GENERALMENTE SE REALIZA CUANDO YA EXISTEN 
COMPLICACIONES INHERENTES. 

- HEMORRAGIA. 
- PERFORACION. 
- ESTENOSIS PILOR!CA 
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