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El tamafio de la oliva y su relacion
con el cuadro clinico en pacientes
con estenosis hipertrofica del piloro

Acad. Dr. Algandro V. Gémez-Alcala

Resumen

Introduccion: el crecimiento del musculo pil6rico en pacientes
con estenosis hipertrofica del piloro forma lo que conocemos
como oliva pilérica; en ocasiones ésta tiene un tamafio inespe-
radamente grande, aunque en otras sorprende su pequefiez.
Dichas variaciones hasta el momento son inexplicables.
Material y métodos: a 145 pacientes consecutivos con esteno-
sis hipertrofica del piloro se les midi6 la oliva pil6rica durante la
piloromiotomia, clasificando ésta como chica si su longitud fue
menor a 20 mm, mediana entre 20 y 30 mm o grande cuando fue
mayor de 30 mm. Se realiz6 andlisis con diversas variables
mediante y? o coeficiente de correlacion de Spearman.
Resultados: seis casos fueron excluidos por una medicion poco
clara de la oliva; 19 tuvieron oliva pilérica chica (13.7%), 71
mediana (51%) y 49 grande (35.3%). Las variaciones en el ta-
mafio no se asociaron con el sexo, via de nacimiento, ictericia,
constipacion, grupo sanguineo o factor Rh; ni tampoco con el
peso al nacer, nimero de gestacion o mes del afio. Las olivas
piléricas medianas y grandes fueron palpables con mayor fre-
cuencia (94 a 100% versus 83%, p < 0.01); el tamafio mostro
correlacion directa con la duracion de la historia de vomito (CC
0.267, p <0.005), edad a la operacion (CC 0.243,p <0.01) y
peso corporal ala operacion (CC 0.190, p < 0.05). Un decremento
ponderal diario mayor de 5 g fue encontrado con mayor frecuen-
ciaen el grupo con oliva pil6rica chica (p < 0.05).
Conclusiones: en uno de cada tres casos de estenosis
hipertréfica del piloro el tamafio de la oliva pilérica fue volumino-
S0, mientras que en uno de cada siete fue pequefio. El mayor
tamafio de las olivas piléricas se asocia con enfermedad mas
prolongada, y mayor edad y peso, lo que probablemente se
origina por un cuadro clinico mas leve. Las olivas piléricas chi-
cas muestran mayor dificultad para su deteccion clinica.

Palabras clave: estenosis pilérica, hipertrofia pil6rica, piloro.

Summary

Introduction: The pyloric “olive” (PO) is the result of the
anomalous growth of the pyloric muscle among patients with
pyloric stenosis (PS). It frequently is unexpectedly large, or some
other times surprisingly small, and those variations in size have
been difficult to explain.

Material and methods: We measured the PO in 145 consecutive
patients with PS during the operation, and then we classified
them as small if their length was less than 20 mm, medium if 20 to
30 mm, or large if more than 30 mm; several variables were
analyzed by mean of the chi square or Spearman rho tests.
Results: Six cases were excluded due to an unclear total length
record of the PO. The PO size was classified as small in 19
(13.7%), medium in 71 (51%) and large in 49 (35.3%). The PO
size did not associate with gender, way of birth, the presence of
jaundice, constipation or any specific blood group or Rh factor,
and it did not correlate with birth weight or month and gestational
order either. Medium and large PO were more frequently palpated
than smaller (94-100% vs. 83%, p=0.009); PO size correlated
with the duration of the history of vomiting (CQ 0.267, p=0.002),
child’s age (CQ 0.243, p = 0.005) and weight at operation (CQ
0.190, p =0.048). A daily weight loss surpassing 5 g was more
commonly found among small PO (p=0.038).

Conclusions: In more than a third of the PS patients, PO is
unexpectedly large, and in one of every sevenitis surprisingly
small. The bigger PO size associates with alonger disease, and
with older and heavier patients, which probably is explained by a
slighter clinical course. A small PO is more difficult to palpate
during clinical evaluation.

Key words: pyloric stenosis, pyloric hypertrophy, pylorus.
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Introduccioén

La estenosis hipertréfica del piloro es la entidad que con ma-
yor frecuencia requiere intervencion quirdrgica abdominal en
el recién nacido y €l lactante, pues se presenta en uno a dos
de cada 1000 recién nacidos vivos.*® Se caracteriza por creci-
miento de la masa muscular del esfinter pildrico, lo que da
origen al elemento anatdmico tipico de la entidad denominado
tumor pilérico o, més comunmente, “olivapildrica’. Estaoliva
pildrica la mayoria de las veces guarda proporcién arménica
con el tamafio del estdmago y del duodeno contiguos —y a
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su vez con la masa corporal—; muestra con frecuencia un
tamafio inesperadamente grande, mientras que en otras sor-
prende por su pequefiez; los cambios en su tamafio han resul-
tado dificiles de comprender.*

El propdsito del presente estudio es exponer los resulta-
dos de un andlisis verificado con los datos de 145 casos con-
secutivos de estenosis hipertréfica del piloro, atendidos en
un hospital, con la finalidad de correlacionar las variaciones
en el tamafio de la oliva pilérica con diversos datos clinicos o
paraclinicos, y asi entender los factores asociados.

Material y métodos

Entre abril de 1986 y noviembre del 2003, 145 pacientes con
estenosis hipertréfica del piloro, atendidos en el Hospital de
Especiaidades 1 del Centro Médico Nacional Noroeste, Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, fueron admitidos a estudio.
En todos ellos se establecio € diagnostico durante € pro-
cedimiento quirlrgico. Los datos clinicos fueron recogidos
mediante exploracion fisica e interrogatorio directo ala madre
o padre del menor, estratificando las observaciones para re-
ducir €l sesgo de memoria; los paraclinicos se obtuvieron de
los estudios de laboratorio practicados de manera rutinaria.
El tamafio de la oliva pilérica se determiné durante €l pro-
cedimiento quirdrgico: una vez exteriorizada, se identifico el
[imite proximal y el distal; el proximal es el punto donde €l
musculo pilérico —evaluado en la herida de la miotomia—
inicia su engrosamiento y firmeza; y el distal, en la “linea
blanca” (linea nitida de demarcacion piloro-duodenal, por lo
general ligeramente distal a la vena pilérica). La longitud fue
medida en milimetros con una regla metalica estéril (figura 1).

Figura 1. Metodologia de medicion de la oliva pilérica. Los
puntos de referencia son la linea blanca situada inmediata-
mente distal a la vena pilérica, y el punto donde se detecta el
inicio del engrosamiento pilérico.

De acuerdo con la longitud total de la oliva pildrica, se
formaron tres grupos: chica, menor de 20 mm; mediana, entre
20y 30 mm; grande, mayor de 30 mm.

Laedad a inicio de la enfermedad fue definida como el dia
de vida extrauterina en €l cual se present6 el primer vomito, y
la duracion de la historia de vémito como e nimero de dias
transcurridos entre agquella y la operacion. El incremento
ponderal diario fue calculado restando el peso a nacer del
peso a dia de la operacion, y dividiendo entre el nimero de
dias de vida extrauterina.

Los datos fueron analizados con €l programa SPSS version
10, mediante y? para las variables nominales, o por el coefi-
ciente de correlacion de Spearman para las variables numéri-
cas. Se considerd significancia estadisticap < 0.05.

Resultados
Los 145 casos analizados se describen en el cuadro I. Seis
casos fueron excluidos por tener una medicién poco clara de
laolivapilérica. Los restantes se agruparon asi: olivas piloricas

Cuadro |. Datos generales de los pacientes con estenosis
hipertréfica del piloro (n = 145)

Namero %
Sexo
Masculino 111 76.6
Femenino 34 23.3
Total 145 100.0
Gestacion de origen
Primera 53 38.2
Segunda 38 27.9
Tercera 23 16.9
Cuarta 13 8.9
Quinta a undécima 19 13.1
Total 145 100.0
Signos clinicos
Vomito 145 100.0
Oliva palpable 130 95.6
Constipacion 25 18.1
Ictericia 19 13.8
Grupo sanguineo
0] 30 63.8
A 14 29.8
B 3 6.4
Total 47 100.0
Factor Rh
Positivo 45 95.7
Negativo 2 4.2
Total 47 100.0
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Tamafio de la oliva pildrica y cuadro clinico

Cuadro Il. Correlacién entre el tamafio de la oliva pilérica y edad al inicio y duracion de la enfermedad (n = 139)

Oliva chica Oliva mediana Oliva grande
n (%) n (%) n (%)
Edad al inicio (dias)
1-9 3 (15.8) 8 (11.3) 2 (41)
10-19 10 (52.6) 24 (33.8) 23 (46.9)
20-29 4 (21.0) 22 (30.9) 10 (20.4)
> 30 1 (5.2 14 (19.7) 14 (28.6)
ne 1 (52 3 (4.2 0
Edad a la intervencion (dias)
10-19 3 (15.8) 6 (8.4) 0
20-29 7 (36.8) 19 (26.7) 8 (16.3)
30-39 5 (26.3) 25 (35.2) 20 (40.8)
> 40 4 (21.2) 19 (26.7) 19 (38.7)
ne 0 2 (2.8) 2 ( 4.0)
Duracion de la historia de vomito (dias)
1-5 4 (21.0) 9 (12.7) 2 (41)
6-10 7 (36.8) 30 (42.2) 12 (24.5)
11-15 3 (15.8) 8 (11.3) 10 (20.4)
16-20 1 (5.2 8 (11.3) 7 (14.3)
> 20 3 (15.8) 13 (18.3) 16 (32.6)
ne 1 (52 3 (4.2 2 (41)
ne = no especificada
chicas 19 (13.7%), olivas piléricas medianas 71 (51%) y olivas Discusioén

pildricas grandes 49 (35.3%).

El tamafio de la oliva pilérica no mostré asociacion con el
sexo (p = 0.494), tipo de nacimiento (p = 0.660), presencia de
ictericia (p = 0.311), constipacion (p = 0.219), grupo sanguineo
(p =0.802) o factor Rh (p = 0.168). Las olivas pil6ricas media-
nas y grandes fueron palpables con mayor frecuencia que las
chicas (94 a 100% versus 83%, p = 0.009).

El tamafio de la oliva pil6rica no mostré correlacion con
el nimero de gestacion (CC 0.061, p = 0.492), mes del afio
(CC-0.041, p=0.659) olaedad del nifioa inicio delaenferme-
dad (CC 0.155, p = 0.074), pero si con laduracion delahistoria
de vémito (CC 0.267, p = 0.002) y con la edad a la operacién
(CC 0.243, p = 0.005) (cuadro I1). Se encontrd correlacién ne-
gativa entreel tamafio delaoclivapiléricay lacifrade hemoglo-
bina (CC-0.260, p=0.005).

El tamafio de la oliva pilérica no mostré correlacién con el
peso del paciente a nacer (CC 0.039, p = 0.662), pero si con su
peso a diadelaoperacién (CC 0.190, p = 0.048); un decremento
ponderal diario superior a 5 g fue encontrado con mayor fre-
cuencia en el grupo de olivas piléricas chicas (p = 0.038)
(cuadro 111). También se observé importante correlacion entre
€l peso a nacer y ala operacién (CC 0.605, p = 0.0001), y
correlacion negativa entre el peso a nacer y €l cambio en €l
peso corpora (CC —0.248, p = 0.009).

A menudo, durante una piloromiotomia la exteriorizacion de la
oliva pilérica provoca sorpresa en los cirujanos pediatras habi-
tuados a que guarde ciertas dimensiones. Keller y colaborado-
res® han estimado un promedio de 22 + 2.7 mm, aunque en
ocasiones se muestra inesperadamente voluminosa y en otras
la pequefiez es sorprendente, sin que exista explicacion. Esta
serie muestra, de manera similar a la de Houben y colaborado-

Cuadro lll. Relacién entre tamafio de la oliva pilérica
y el peso corporal
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Oliva Oliva Oliva
chica mediana grande
Peso al nacer (kg)
Promedio 3.30 3.28 3.37*
DE 0.690 0.675 0.590
Peso al operar (kg)
Promedio 3.39 3.59 3.87**
DE 0.859 0.693 0.742
Incremento de peso (g)
Promedio 1.40 9.75 10.41**
DE 16.88 14.9 16.38
DE = desviacién estandar; * p > 0.5; ** p < 0.05
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res,* que en uno de cada tres pacientes la oliva es més grande de
lo habitud, y que en uno de cada siete es mas pequefia.

Se encontr6 que € tamafio de la oliva pildrica no se asocia
con ninguna variable estacional, demogréfica o corporal, inclu-
so Haider y colaboradores han descrito que el peso a nacer
esta en relacion directa con la longitud del piloro hipertréfico.®
Més bien parece correlacionarse con ciertas variantes del com-
portamiento clinico de la estenosis hipertréfica del piloro: las
olivas mayores se presentaron en pacientes con mayor dura-
Cion de la historia de vémito, mayor edad y peso d momento de
la intervencion quirdrgica, lo que concuerdan con lo encontra-
do por Houben y colaboradores* y por Westra 'y colaborado-
res,” mientras que otros autores no hallan correlacion alguna®

Esto pareceria tener una explicacién sencilla: a mayor tiem-
po de evolucion de la enfermedad, mayor hipertrofia; sin em-
bargo, ¢no seria l6gico esperar que € peso corporal mostrase
una correlacion negativa a la obstruccion pil6rica?

La posible razén por la que las olivas pil6ricas grandes se
asocian con mayor duracion de la historia de vémito y a edad
y peso del nifio superiores, es que de alguna manera permiten
el paso del contenido géstrico a duodeno, y con ello cierto
crecimiento corporal y una sintomatologia mas leve.

En contraste, las olivas piléricas pequefias pudieran ser
mas obstructivas, como este estudio sugiere: el incremento
ponderal diario promedio de los pacientes con olivas piloricas
chicas fue muy inferior a de aquellos con olivas piléricas
medianas o grandes, a igual que el peso del nifio a intervenirse
quirdrgicamente. La edad y la duracién de la historia de vémi-
to son inferiores porque al estar el paciente mas sintomético,
los padres procuran atencién mas temprana.

Lavariacién en € tamafio de la oliva pil6rica ha sido discuti-
da por Ukabialay colaboradores, quienes afirman que e grado
de hipertrofia en el musculo pilérico tiende a ser constante en
todos los pacientes.® Si lo anterior es cierto, la diferencia entre
olivas pil6ricas grandes y chicas pudiera estar determinada
sbélo por un patron concéntrico o excéntrico de disposicion
anatémica de las fibras musculares, y éste puede ser €l res-
ponsable del grado de obstruccién junto con la inflamacién,°
el edema de la mucosa™ u otros factores no bien conocidos.

En concordancia con Orzvath y colaboradores, las olivas
piléricas medianas y grandes fueron palpables con mayor fre-
cuencia que las chicas,*? lo que aungue se explica por si mis-
mo se contrapone a los hallazgos de un estudio previo.*

Una limitacion del presente estudio es que € andlisis de la
edad del paciente a iniciar la enfermedad o0 a ser intervenido
traduce con inexactitud la verdadera edad del paciente en rela
cién con @ padecimiento. Este inicia en algin momento ain no
conocido del Ultimo trimestre de la gestacion,’*” mientras que
la edad del paciente comienza a contarse a partir de su naci-
miento. Tal vez €l incorporar a andlisis una edad “corregida’
que tome en cuenta las semanas de gestacion, permita una
aproximacién mas exacta a la cronologia de la enfermedad.

Concluimos que en cerca de la mitad de los casos de este-
nosis hipertréfica del piloro, el tamafio de la oliva pilérica
puede ser muy voluminoso o sorprendentemente pequefio en
relacion con lo habitual, y que esta diferencia se asocia con
variantes leves o severas del cuadro clinico; las olivas pil6-
ricas chicas ofrecen mayor dificultad para su palpacién.
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