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RESUMEN

ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO
(HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS)

* Noelia Zeledon Rojas

La estenosis pilorica, es una de las principales causas de obstruccion
intestinal en lactantes. Su diagnostico es principalmente clinico, se utiliza
imagenes radiolégicas en caso de duda diagnostica o cuando la
enfermedad se encuentra en etapa inicial, considerandose el ultrasonido
de primera lineas por su alta sensibilidad y especificidad. Se desconoce
su etiologia a pesar de que se han descrito distintas teorias.

La piloromiotomia es su tratamiento de eleccion el cual produce minimas
complicaciones y pocas resididas.
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SUMMARY

Pyloric stenosis, is one of the main causes of intestinal obstruction in
infants. Its diagnosis is mainly clinical, radiological images are used in
cases of diagnostic doubt or when the disease is in the initial stage,
considering the first-line ultrasound because of its high sensitivity and
specificity. Its etiology is unknown despite the fact that different theories

have been described.

A Pyloromyotomy is the treatment of choice which produces minimal
complications and few residences.

*Médico General.
Universidad de Ciencias
Médicas (UCIMED) San
José -Costa Rica

KEYWORDS

Introduccion

La estenosis pilérica es un trastorno
producido por la hipertrofia del musculo
pilérico, generando una obstruccion
progresiva de la salida gastrica, siendo esta
patologia la causa quirdrgica mas comun
asociada a vomitos no biliosos en la
infancia.

Se presenta en 2-5 de cada 1.000
nacimientos, con mayor prevalencia en

Piloro, stenosis, pediatric pathology, intestinal obstruction.

poblacion blanca, con predominio menor en
las poblaciones asiaticas y negras.

Los varones se ven afectados cuatro veces
mas que las mujeres, con una mayor
incidencia en los varones primogénitos.
Existe una clara predisposicion familiar, 5
veces mayor entre las parientes de primer
grado. El noventa y cinco por ciento de los
casos de estenosis pilérica hipertrofica se
observan entre las semanas 3 al 12 de vida,
con mayor incidencia en la cuarta semana 'y
rara vez se confirma el diagnostico en
pacientes menores de 10 dias de edad.
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Se desconoce etiologia pero la literatura
describe multiples hipétesis: factores
genéticos y ambientales, exceso de trabajo
de la region pildrica, anormalidades de la
actividad neuronal y elevaciones en la
concentracion de gastrina.

CLINICA

La presentacién clinica depende de la
duracion de los sintomas. Los vomitos se
hacen cada vez mas frecuentes y forzados
conforme pasa el tiempo de evolucién, por
su naturaleza de emesis forzada y con
frecuencia en proyectil se diferencia de los
producidos por regurgitacion. Siendo estos
de caracteristica no biliosa, esto es debido
a que la obstruccion es proximal al
duodeno, diferenciandose asi con el resto
de patologias obstructivas de la nifiez
temprana.

Los lactantes se presenta muy hambrientos
al inicio de la enfermedad mostrandose
posteriormente letargicos conforme
aumenta la deshidratacién y la desnutricion.

Asi mismo se produce alcalosis metabdlica
hipopotasemica, hipocloremica y
hiperbilirrubinemia de predominio indirecta
secundaria al aumento de la circulacion
enterohepética e ictericia por la disminucién
de la glucoronil transferasa.

En la cémara géstrica se produce un
agrandamiento masivo por los alimentos
retenidos y las secreciones, y en muchas
ocasiones se logran observar ondas
peristalticas gastricas en el cuadrante
superior izquierdo. Y quizas se palpe “la
oliva” el piloro hipertréfico. Conforme el
cuadro avance la cantidad de alimento que
atraviesa el piloro es menor por lo que la
apariencia del niflo es cada vez mas
delgada y con mayor deshidratacion.

Es importante realizar una diferenciacion
entre el vomito bilioso y no bilioso. Los
pacientes que se presentan con vomitos
biliosos deben de ser evaluados para
descartar obstrucciones més distales al
piloro como por ejemplo mala rotacion con
voélvulo del intestino medio.

DIAGNOSTICO

Se realiza un diagnostico basado en la
historia clinica y el examen fisico
cuidadoso, el cual puede proporcionar un
diagnostico definitivo en el 80-90% de los
pacientes, utilizando los estudios
radioldgicos como alternativa en casos de
duda diagnéstica.

Los estudios radioldgicos empleados
consisten en la radiografia simple de
abdomen, el ultrasonido y los estudios del
tracto digestivo superior con medio de
contraste. A la exploracion fisica los
pacientes van a lucir irritables, con
distensién de la cAdmara géstrica y ondas
peristélticas visibles desde el borde costal
izquierdo hasta el epigastrio. Se podria
palpar una masa “olivar” la cual es firme,
dura, mide aproximadamente 2 cm,
localizandose en el epigastrio medio junto
al reborde hepético, siendo esta un signo
patognomonico. Sin embargo estos signos
pueden estar ausentes en estadios
tempranos de la enfermedad. Se deben
realizar estudios por imagen cuando no es
posible palpar la masa pilérica o en casos
donde el diagnéstico es dudoso.

La radiografia de abdomen lo que se
observa es una distencién gastrica con
disminucibn o ausencia de gas en el
intestino.

El ultrasonido es el estudio de imagen de
primera linea en esta patologia por su costo
menor, procedimiento rapido y alno
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producir exposiciéon a la radiacion. En
personal con experiencia tiene una
sensibilidad del 97% y una especificidad del
100%. En el que se debe evaluar el
diametro, longitud y grosor de la pared
muscular del canal pil6rico. Se realiza en
decubito lateral derecho y en posicion
supina. Se pueden identificar dos signos
ultrasonograficos que son:

En forma transversal “el signo de la diana”,
observdndose una mucosa (ecogénica)
rodeada de un anillo hipoecoico de musculo
pilérico hipertrofiado, y de forma longitudinal
se observa “el signo del cérvix” por su
semejanza con el cérvix uterino.

En la seria gastrointestinal alta con bario, el
signo radioldgico es “la cuerda” un fino hilo
de medio de contrate que atraviesa el
canal. En ocasiones se visualiza el “signo
del rail” el cual es producido por los
pliegues invaginados de mucosa en el canal
pilérico estrecho y alargado. El “signo del
hombro” provocado por de la indentacion el
musculo del antro pilérico hipertréfico. Se
debe realizar un diagnéstico diferencial con
un piloroespamo, el cual presenta
obstruccion transitoria. Este estudio esta
indicado en casos en los que el US no es
concluyente.

Se han descrito otras técnicas diagndsticas
invasivas como el uso de una sonda
nasogastrica  para  descomprimir el
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con balébn de manera endoscOpica se
describe como posible terapia, al no
interrumpir de forma confiable la estenosis
del anillo muscular se utiliza solo cuando el
procedimiento quirargico no es posible.

e Brian W Davies.(2013). The vomiting infant: pyloric stenosis, pediatric surgery Il, Elsevier Ltd, 622-

625.

e Costa, Silvia, Et al. ( 2012, May).Hypertrophic pyloric stenosis: tips and tricks for ultrasound

diagnosis. Insights Imaging; May 2012 3:247-250.

REVISTA MEDICA SINERGIA



ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO — Nohelia Zeledén Rojas

Aragén Vargas José Ignacio.(2015). Diagnostico de la estenosis pilorica hipertréfica, cirugia
pediétrica, revista médica de Costa Rica y Centroameérica, LXXIl (615) 335-338.

Cogley, Jonathan R, Et al.(2012, May-Jun) Emergent Pediatric US: What Every Radiologist Should
Know. RadioGraphics: Vol. 32 Number 3 (651-665).

Aymerich Bolafios Oscar. (2014, Marzo). Estenosis hipertréfica pildrica infantil, revisién bibliografica,
medicina legal de Costa Rica - Edicion virtual. Vol. 31(1). ISSN 1409-0015

Karen J. Marcdante, Roberte M. Kliegman (2015). Nelson Pediatria esencial. 7 Edicion, Editorial
Elsevier Saunders. Pag 435.

Frankovi¢, Marija, Et al.(2001) Diagnostic imaging of hypertrophic pyloric stenosis (HPS). Radiol
Oncol; 35(1): 11-6.

Askew N.(2012). “An overview of Infantile Hypertrophic Pyloric Stenosis”. Literature review pediatric
nursing. volume 22, number 8, p. 1-5.

Yan G, Guy B et al. (2008).“Infantile hypertrophic pyloric stenosis: An association in twins”. Pediatric
Child Health. volume 13, p. 1-4.

Tencio Araya José, Gil Yee Milen.(2015). Estenosis hipertrofica del piloro, cirugia pediatrica, Revista
de Costa Rica y Centro América LXXII (614) 83-86.

Soto Dien Mario.(2014). Diagnéstico de la estenosis hipertréfica del piloro, imagen, revista de Costa
Rica y Centro América LXXI (613) 807-810.

Recepcion: 30 Julio de 2016 Aprobacién:15 Julio de 2016

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol 1 (8), Agosto 2016



