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CLINICAL IMAGES

Caso clinico-radiologico
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Lactante masculino de 5 sema-
nas de edad, producto de un primer
embarazo normal controlado. Peso
de nacimiento 3.120 g y tallade 51
cm. Lactancia materna satisfacto-
ria, con buen incremento ponde-
ral. Sin antecedentes patologicos
hasta 5 dias atras, cuando comien-
za con vomitos postprandiales no
biliosos, lacteos. Los sintomas au-
mentan en frecuencia y magnitud
hasta hacerse explosivos después
de cada alimentacion. No refiere
fiebre, tos, diarrea ni lesiones cu-
taneas. Es importante destacar que
pese a los vomitos, el nifio conser-
va el apetito y “llora de hambre”.

Al examen fisico presenta buen
estado general. Abdomen blando,
depresible e indoloro, asociado a
distension del hemiabdomen supe-

rior. Sin signos de deshidratacion. ii
No se palpan masas abdominales. Figura 1. US abdominal. Se ilustra corte transversal obtenido en la region
Examenes de laboratorio: he- epigastrica. H: higado. P: cabeza del pancreas. AG: antro gastrico. COL:

columna vertebral. ;Qué estructura delimitan las flechas? ;Qué representa

mograma normal. Slgnos inflama- MP ? ;Qué representan los asteriscos (*)?

torios de fase aguda negativos. Al-
calosis metabolica leve en sangre
venosa.

Se realiza Ultrasonografia (US)
abdominal (figura 1). . Cual es su diagnéstico final?
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Hallazgos

La figura 1 muestra el piloro elongado (fle-
chas), con marcado engrosamiento del miscu-
lo pilorico (MP) y elongacion del canal pilori-
co (asteriscos).

Estos hallazgos son caracteristicos de una
Estenosis hipertrofica del piloro.

Diagnostico

Estenosis hipertrofica del piloro (EHP).

Discusion

La EHP es una de las urgencias medico-
quirargicas mas frecuentes en los lactantes
menores de 6 meses'33. Se caracteriza por
hipertrofia del musculo pildrico y es una de
las causas de vomitos persistentes en el recién
nacido y en lactantes menores de tres meses
de edad'?. Afecta a 2-3 de cada 1.000 nacidos
vivos. La entidad predomina en los varones,
en una razon de 4:1, con una tendencia a afec-
tar a los hijos varones primogénitos®. No se ha
caracterizado un patron hereditario, pero los
nifios cuyos padres presentaron EHP, tienen un
riesgo del 16% de presentar la enfermedad?.

Su etiologia exacta es aun desconocida.
Se han desarrollado varias teorias relaciona-
das con un desequilibrio neurohormonal, o
de mediadores neuroendocrinos'?**. Se ha en-
contrado en el musculo pilorico, aumento en
la expresion de los factores de crecimiento
similares a insulina y factores de crecimiento
derivados de las plaquetas que podrian llevar
a una inadecuada relajacion del musculo liso
pilérico con un espasmo pilorico mantenido,
hipertrofia, hiperplasia y obstruccion®>.

Presentacion clinica

El sintoma cardinal es el vomito explosivo
postprandial, no bilioso y progresivo que de-
termina una alcalosis metabolica por pérdida
de acido clorhidrico e hipokalémica asociado a
deshidratacion'*%¢. Inicialmente los nifios co-
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men con apetito a pesar del vomito y a medida
que se desarrolla el desequilibrio hidroelectro-
litico y aparece la alcalosis metabolica, puede
aparecer letargia. El nifio detiene su incremen-
to pondo-estautral, pierde peso y aparece es-
trefiimiento. En las fases mas avanzadas de la
enfermedad, facilitado por una pared abdomi-
nal delgada se hace visible la “onda de lucha
peristaltica gastrica”>¢, En la exploracion fi-
sica se puede palpar directamente la hipertrofia
pilorica, que se ha denominado oliva pildrica,
pero ain en manos expertas este hallazgo es
dificil de pesquisar'->#°,

Sintomas y signos clinicos

1. Vomito explosivo postprandial no bilioso
progresivo con apetito conservado.

Oliva pilorica palpable.

Onda de lucha peristaltica visible.

Baja de peso.

Estrefiimiento.

N wN

Diagnostico

Aungque el cuadro clinico es bastante carac-
teristico y conocido, habitualmente el médico
pediatra solicita un examen de imagenes que
confirme la sospecha clinica. Un diagndstico
clinico errado puede llevar a un retraso en el
diagndstico o a una cirugia innecesaria. Desde
hace mas de 20 afios la US es el método diag-
noéstico de eleccion para la EHP.

Dentro de los hallazgos de la US se inclu-
yen"23¢ (figura 2):

» Piloro elongado, mayor o igual a 17 mm.

* Aumento del grosor del musculo pildrico
>3 mm.

» Peristaltismo gastrico aumentado.

» Falta de apertura del canal pilorico duran-
te un tiempo de observacion, generalmente
> 15 min, pero puede ser menor dependien-
do de los hallazgos.

Si bien la US es un método operador depen-
diente, es una técnica accesible, relativamente
barata y facil de realizar por un radi6logo en-
trenado.

Las ventajas de la US con respecto al estu-
dio digestivo contrastado son el no requerir ad-
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ministracion de medio de contraste oral, lo que
disminuye el riesgo de aspiracion de barrio y
no usar radiacion ionizante, por lo que puede
ser repetido cuando sea necesario, en especial
cuando el examen es inicialmente negativo o
dudoso!?3.

El espasmo pilérico es un fenémeno tran-
sitorio que puede similar una EHP, tanto en la
US como en el examen contrastado, por lo que
el examen debe incluir un tiempo adecuado de
observacion de la dinamica del canal pilori-
001,2,5,6'

La radiografia simple de abdomen no en-
trega informacion relevante y no esta indicada
ante la sospecha clinica de EHP. Puede mostrar
un estomago dilatado dependiendo del uso de
sonda nasogastrica o vomitos recientes.

El estudio digestivo contrastado de esofa-
go, estomago y duodeno a pesar de sus des-
ventajas relativas, como método diagnostico
conserva su calidad diagndstica y puede ser
una alternativa en aquellos casos donde no
se dispone de US, si bien esto es excepcional
hoy dia, donde se dispone de US en la mayo-
ria de los Centros. Puede entregar informacion
adicional y descartar otras causas de lactante
vomitador, como son la malrotacion intestinal,
anomalias congénitas gastricas y reflujo gas-
troesofagico!2.

Dentro de los hallazgos radioldgicos en el
estudio contrastado se incluyen'->%¢ (figura 3):
* Vaciamiento gastrico retardado: puede ser

tan severo que no permite el paso del bario.
» Peristalsis gastrica aumentada.

* Orientacion cefalica del piloro.
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Figura 2. Se observa ca-
nal pilorico largo, mayor a
17 mm (linea blanca) y el
engrosamiento muscular
del piloro mayor a 3 mm
(area gris) con el cambio
de grosor muscular entre
el cuerpo gastrico y el pi-
loro (flechas).

» Signo de la cuerda: canal largo y estrecho.

» Signo de los hombros: defecto de llenado
del antro y bulbo duodenal, creado por hi-
perplasia muscular.

El tratamiento es quirtrgico y el prondsti-
co excelente®*. Es fundamental la correccion
prequirurgica de la deshidratacion y el des-
equilibrio hidroelectrolitico. Desde 1912, se
realiza con éxito la piloromiotomia de Fredet-
Ramstedt, la cual consiste en seccionar el mis-
culo pildrico hipertrofiado, sin perforar la mu-
cosa'**. En los ultimos afos la piloromiotomia,
dentro de una tendencia mundial, tambien se
realiza en forma laparoscopica®*.

Figura 3. Estudio contrastado de estomago y duodeno. Se
observa orientacion cefalica del piloro y el canal pildrico es
largo y delgado (flecha blanca). La cabeza de flecha negra
indica el signo del hombro.
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