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Resumen

Introduccién: La estenosis hipertrofica pilorica es la entidad que
con mas frecuencia requiere tratamiento quirtrgico en los prime-
ros meses de la vida.

Casos clinicos: Caso 1: Nifia de dos afios dos meses. Durante
cinco meses tuvo fiebre; vomito progresivo y masa en epigastrio,
con alcalosis metabdlica hipoclorémica, recibié antiinflamatorios.
Caso 2: Nifio de cuatro afios cuatro meses, con antecedente de
ingestion de una moneda; con padecimiento de un mes con dolor
abdominal agudo, vomito posprandial, con pérdida de peso, des-
hidratacion y alcalosis metabolica hipoclorémica, tomé antiparasita-
rios y antibioticos.

Discusion: La hipertrofia del masculo circular del piloro es
multifactorial; su presentacion clinica habitual es alrededor de la
tercera semana de vida extrauterina; es mas frecuente en hijos
primogénitos, del genero masculino, de raza blanca, y con una
clara tendencia familiar. El diagnostico es clinico; se confirma me-
diante ultrasonografia abdominal y su tratamiento es quirtrgico. El
objetivo es describir dos casos a edades de presentacion poco
frecuentes.

Palabras clave: Estenosis hipertrofica de! piloro, obstruccion
pildrica, alcalosis metabdlica hipoclorémica.
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Abstract

Introduction: Hypertrophic pyloric stenosis is the most common
illness requiring surgery in the first two months of life.

Clinical cases: We present two patients, a 26 months old female
and a four year old male. The first patient presented with a five
months history of fever, vomit, he was treated with non steroideal
antinflammatory drugs, a palpable epigastric mass and hyperchlo-
remic metabolic alkalosis. The second patient had accidentally
swalloed a coin. He presented with acute abdominal pain, vomit,
weight loss, dehydration and hypochloremic metabolic alkalosis.
He was treated for parasites and with antibiotics.

Discussion: Circular hypertrophic pyloric stenosis is a
multifactorial entity, usually presenting during the first three weeks
of life; it is more frequent in first born male and white babies.
There is a clear family tendency. The clinical diagnosis is confirmed
with abdominal ultrasonogram. its treatment is surgical. The
purpose of this paper is to present two cases of hypertrophic
pyloric stenosis at unusual ages.

Key words: Hypertrophic pyloric stenosis, pyloric obstruction,
hypochloremic metabolic alkalosis.

Introduccién

La hipertrofia del misculo circular del piloro es la patologia
que con mayor frecuencia requiere cirugia en los primeros
seis meses de la vida . En 1788 Beardsley describié por
primera vez la estenosis hipertréfica del piloro y en 1888,
Hirschsprung la llamé estenosis hipertrofica congénita del
piloro (EHP)“.

La EHP ocurre en 1:250-1,000 recién nacidos vivos, se-
gun el area geografica. Es mas frecuente en niflos de raza
blanca; predominaen el varén 4 a 8:1. Hay una clara tenden-
cia familiar en los hijos de padres afectados. La sintoma-
tologia inicia entre la segunda y tercera semanas de vida
extrauterina con vomito persistente que tiende a agravarse
y que en un gran numero de los nifios causa deshidrata-
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Discusion

La etiologia de la EHP ain no se ha esclarecido. Se sabe que
no es congénita, sino de origen multifactorial. Fisiopatologi-
camente se han propuesto varias teorias: 1 Concentracion
elevada de leche, que al ser rechazada por el piloro lesiona
la mucosa y la submucosa, lo que reduce la luz pilorica *%7.
2% En resultado de un espasmo del piloro o de una hipertro-
fia primaria del masculo circular pilorico “%7. 3* La hiperacidez
gastrica produce espasmo e hipertrofia muscular. 4°
Sobreestimulacion de la inervacion con liberacion de
neurotransmisores {motilina) y alteracion de la motilidad,
asi como disminucion de las células del marcapaso pilorico.
5% Hipergastrinemia debida a elevacion de las prostaglandi-
nas y al estrés materno durante el tercer trimestre del
embarazo 7. 6° Deficiencia en la sintesis del 6xido nitri-
co, lo que produce una relajaciéon muscular y por lo tanto
piloroespasmo y peristalsis de lucha, lo que ocasiona hiper-
trofia muscular 'Y, 7* Por concentraciones elevadas de
prostaglandinas E2 y F2 alfa, con potente accién constricto-
ra del musculo liso en lactantes con estenosis °. 8* Debido
a una anormalidad sistémica de la matriz extracelular #. 9°
Por incremento en las fibras elasticas y en la expresion de la
elastina (proteina insoluble, principal componente estructural
de las fibras elasticas de los tejidos) del musculo pildrico?'. 107
Elevacion de la somatostatina que inhibe las acciones de los
neurotransmisores inhibidores en el piloro, que causan
piloroespasmo 7. 1 1* La exposicion temprana a la eritromicina
en recién nacidos y lactantes de 3 a 90 dias de vida .

La EHP es mas frecuente en raza blanca que en hispanos y
afroamericanos. En los primeros en 2.4 por 1,000 recién naci-
dos vivos; en 1.8 hispanos, y en 0.7 afroamericanos *>'*.

Aproximadamente 95% de los casos se diagnostican entre
las 3y 12 semanas de vida. Los prematuros se diagnostican
mas tardiamente que los recién nacidos a término *'-1%,

Los pacientes sufren disminucion del volumen urinario
y de los movimientos intestinales, debido al poco alimento
que pasa a intestino; de ahi que pierdan peso. A la explora-
cion se palpa hasta en un 60-90% una masa en el cuadrante
superior derecho, generalmente del tamaflo de una oliva; es
mas facil palpar con el estomago vacio; se pueden observar
ondas antiperistalticas prominentes en el abdomen supe-
rior inmediatamente posterior a la ingesta de alimento 213,

Si la estenosis se diagnostica en los primeros sicte dias
después del inicio de los sintomas, s6lo 10% de los pacien-
tes presenta trastornos metabdlicos importantes o deshi-

dratacion %6,

La EHP se acompaiia de hipermobilidad de articulacio-
nes y ausencia de frenillo mandibular (32.4%) . Se puede
presentar hiperbilirrubinemia indirecta debido posiblemen-
te a una actividad deficiente de la glucoroniltransferasa 2.

La placa simple de abdomen generalmente muestra un
estomago grande y lleno de aire, con poca o ninguna can-
tidad de aire en el intestino o sin é1 *. La ultrasonografia
abdominal es el método diagndstico de eleccion cuando
existe la duda clinica; muestra las dimensiones del piloro,
cuando la sombra pilorica es mayor de 16 mm y el grosor de
su pared mayor de 4 min (sensibilidad 89% y especificidad
100%) **. La serie esofagogastroduodenal (SEGD) muestra
distension gastrica, elongacion estrecha del canal pilorico,
con el signo radiolégico caracteristico de la ”cola de ratéon o
de la cuerda”, asi como falta de vaciamiento gastrico: “sig-
no del hombro”, debido a la hipertrofia del musculo, que
hace protrusion en la luz gastrica **!°, Todos estos cambios
se encontraron en estos dos pacientes. (Figuras 1, 2, 3).

Figura 1. Radiografia simple de abdomen; muestra distension
gastrica, ausencia de aire en intestino.

PILLORG SAG

prioro A0

Figura 2. Ultrasonido abdominal con imagen de la “rosca” pildrica.
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Figura 3. Imagen endoscopica; canal piidrico puntiforme, redun-
dancia de pliegues y prolapso del piloro.

La endoscopia alta se utiliza cuando otros examenes de
imagen no son concluyentes o cuando existan caracteristicas
clinicas atipicas como sucedié en estos casos.'**. Los datos
endoscapicos del piloro hipertrofico son: nodularidad de los
pliegues antrales, redundancia de los pliegues astrales, apa-
riencia de coliflor o de cuello uterino, prolapso del piloro .

Cuadro 1. Diagnéstico diferencial de ila EHP

Causas gastrointestinales
Reflujo gastroesofagico
Hernia hiatal

Atresia de piloro

Membrana antroduodenal
Malrotacion intestinal

Bridas congeénitas

Subclavia aberrante
Gastroenteropatia eosinofilica
Disquinesia antroduodenal
Atonia gastrica primaria
Pancreas ectopico
Compresidn gastrica extrinseca (tumor)
Duplicacién quistica del piloro
Pancreas ectépico anular
Cuerpos extranos

Causas extraintestinales
Sindrome adrenogenital
Lesiones cerebrales con hipertension intracraneana

Estos dos casos de EHP se presentaron a edades poco
frecuentes para esta enfermedad (dos y cuatro afios de edad),
conun cuadro obstructivo alto, caracterizados por vomitos
progresivos, que originaron alteraciones hidroelectroliticas.
En ambos habia el antecedente de administracion de
antiinflamatorios no esteroideos, y un cuadro febril de ori-
gen indeterminado. Los antiinflamatorios causan irritacion
local y dafio a la mucosa gastrica, que puede terminar en
gastropatia erosiva severa con formacion de ulceras

géstricas, sobre todo en el antro gastrico * Esto podria ser
lo que contribuyé a la obstruccion pilérica y la EHP. Enuno
de los pacientes hubo ademas el antecedente de la inges-
tiébn de una moneda un mes antes de iniciarse el cuadro,
cuyo efecto traumatico pudo lesionar la mucosa y causar
obstruccion.

En la EHP las manifestaciones clinicas son practicamen-
te indistinguibles de otras causas de obstruccion del tracto
gastrointestinal, como membrana antro-duodenal,
malrotacion intestinal, bridas congénitas. Por esta razon el
pediatra y cirujano deben considerar esta posibilidad en el
diagnostico diferencial de una obstruccion del tubo diges-
tivo alto. (Cuadro 1). Su estudio debe ser sistematizado. Los
estudios de gabinete (SEGD, ultrasonido, endoscopia, etc.)
permitiran el diagndstico de certeza.
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