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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Estenosis hipertrofica congénita del piloro

Es una enfermedad frecuente entre los
lactantes 2/1.000 (2 %o) y sobre todo en
los prematuros (3 %), habiéndose descrito
una mayor incidencia en la raza caucisica,
en los varones (80-85 % de los casos), en
los primogénitos (35-50 % del total) y en
ciertas familias (hasta 20 veces mayor que
en el resto de la poblacién).

Los simtomas aparecen entte la 2.2 y
3.% semana de vida (ratamente durante los
primeros dfas y a veces se retrasan hasta 12
semanas después del nacimiento), cursan-
do con:

— Vomitos: Inicialmente escasos (re-
gurgitaciones), pronto son explosivos,
postprandiales precoces, lacteos (no bilio-
s0s) y, a veces, de retencidn.

— Ouros sintomas: Estrefiimiento (ra-
ramente pseudodiattea de hambre), mal-
nutricidn (detencién y posterior descenso
de la curva ponderal), oliguria, apetito vo-
raz y, a veces, hematemesis.

La exploracion clinica, hecha con pa-
ciencia, debe orientarse a evidenciar las
ondas peristalticas de lucha y la oliva pil6-
rica.

— Ondas  peristdlticas: Se aprecian
mejor inmediatamente después de una to-
ma de alimento y examinando al paciente
bajo una potente luz dirigida casi horizon-
talmente. Aparecen en el hipocondrio iz-
quierdo, habitualmente abombado por la
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distensidon géstrica, y son sucesivas ondas
amplias y lentas que se dirigen de izquierda
a derecha. A menudo se desencadenan al
mamar el nifio o al percutir el hipocondrio
izquierdo.

— Oliva pilorica: Se aprecia mias ficil-
mente si el estbmago estd vacio (descom-
presion gistrica mediante aspiracidon con
una sonda de polietileno de calibre 8 6 10)
y mejor alin si se le da un chupete al nifio o
un biberdn de agua azucarada templada
para que relaje los miisculos abdominales.
La palpacién debe hacerse desde el lado iz-
quierdo, estando el nifio en dectibito supi-
no, o colocando al nifio en dectibito lateral
izquietdo, pudiendo efectuarse de dos ma-
neras: mediante suaves movimientos pro-
fundizantes y giratorios en hipocondrio de-
recho, a unos 3 cm. de la linea media, justo
al lado del masculo recto derecho bajo el
reborde hepitico (por encima y a la derecha
del ombligo) o mediante una palpacién
profunda mis lateralizada, llegando al re-
tropetitoneo y avanzando suavemente hacia
el higado. La tumoracion es dura, mdvil,
de unos 3 x 2 cm. (forma, tamafio y con-
sistencia similates a los de una aceituna).

— Otros signos: Facies pilorica (cara
contraida, con la frente fruncida), deshi-
dratacién, malnutricidén, ictericia en el
1-2 % de los casos por una moderada hi-
perbilitrubinemia indirecta, esplenomega-
lia por &stasis portal, y ginecomastia.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Las técnicas de diagndstico por la ima-
gen proporcionan datos de gran valor
diagnéstico, existiendo también algunas
alteraciones analiticas muy peculiares.

— Ecografia: Utilizando una sonda de
alta frecuencia SMHz tiempo real, con el
nifio colocado en dectibito lateral derecho
y con el estdmago lleno, se pone de mani-
fiesto la hipertrofia del piloro con una
imagen circular en forma de rosquilla, hi-
poecogénica y con coleccién de ecos cen-
trales que representa el canal estrechado,
localizada en el dngulo formado por la
parte inferior del 16bulo hepitico derecho
y el polo supetior del rifién del mismo la-
do. Puede haber falsos resultados, tanto
positivos como negativos. Se hace un diag-
nostico de EHP cuando el didmetro de la
oliva pildrica es superior a 13 mm. (n =
6-12 mm.), el espesor parietal es superior
a 4 mm., la longitud de la oliva sobrepasa
los 19 mm. y, sobte todo, ante la ausencia
de paso de aire a través del canal pilérico.

— Radiografia simple de abdomen:
Permite objetivar la distension géstrica, la
desviaciéon del antro hacia la derecha, el
engrosamiento de la pared géstrica, ondas
peristalticas visibles (estémago con aspecto
de gusano), retencién del contenido gas-
trico v disminucién de aire en el intestino
distal.

— Transito  eséfago-gastro-duodenal
(TEGD): Tras una aspiracién giastrica pre-
via, se inyectan unos 10 ml. de bario en el
antro pilérico. En el lactante sano se pro-
duce un vaciamiento géstrico casi inmedia-
to. En cambio, el paciente con EHP suele
mostrar un acentuado retraso del vacia-
miento gastrico (que no es especifico, pues
podria deberse a otras causas, como pilo-
roespasmo, hipotonia géstrica, sepsis, leo,
duplicacién géstrica, membrana antral o
pilorica, pancreas aberrante, diverticulo
gistrico, quiste del colédoco). Los signos

radioldgicos definitivos de EHP se deben al
efecto de masa del tumor pilérico: el alar-
gamiento del canal pilérico (de 2 a 3 cm.
de longitud) con 2 & 3 repliegues muco-
sos, y a la impronta de la oliva pilérica so-
bre el antro, el piloro y el duodeno (sig-
nos del hombro, del pico y del hongo o
paraguas, respectivamente), aunque se
han descrito iméagenes atipicas (hipertrofia
asimétrica, etc.).

El TEGD permite al mismo tiempo des-
cartar posibles procesos asociados, como
reflujo gastroesofagico (en el 10 % de los
casos), hernia hiatal (sindrome freno-
pilérico de Roviralta), malrotacién intesti-
nal e intestino corto (sindrome de Royet-
Pellerin) y estenosis duodenal (sindrome
de Claret-Cruz). Es curioso constatar que
los signos radioldgicos pueden persistir du-
rante algunos meses e incluso afios, aun-
que el transito se haya restablecido perfec-
tamente.

— Determinaciones analiticas: Lo mais
caracteristico es la existencia de una alcalo-
sis hipoclorémica, con hipokaliemia e hi-
ponatremia. En casos con malnutricidn,
hipoproteinemia.

DIAGNOSTICO

Habitualmente nos encontraremos con
casos tipicos, en los que el diagndstico serd
s6lamente clinico. El intetvalo libre de
sintomas, la gravedad progresiva de los v6-
mitos, la ausencia de bilis en los mismos y
la existencia de un peristaltismo gistrico
visible en un lactante generalmente vardn,
son datos muy caractetfsticos, pero la pre-
sencia de una oliva pil6rica palpable esta-
blece definitivamente el diagnéstico, no
requiriéndose entonces otros eximenes
diagndsticos.

Por el contrario, en los casos atipicos y
en los casos en los que la oliva pilérica no
pueda ser palpada con certeza, debe reali-
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zarse siempre un exdmen radioldgico.
Cuando la sintomatologia sea muy evoca-
dora de EHP, dicho exdmen radioldgico se
limitard a la ecografia. Sin embargo, en
aquellas situaciones (casos atipicos) donde
el intervalo libre no es muy neto, se debe
asociar el TEGD a la ecografia (v. gr. cuan-
do parezca probable la existencia de un
reflujo gastroesofagico o de una hernia
hiatal).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El principal diagnéstico diferencial se
plantea con el reflujo gastroesofigico (vo-
mitos reiterados y atdnicos, generalmente
ya desde la 1.2 semana de vida, confir-
mindose mediante examen radiolégico y
pH-metria esofagica), con el espasmo pild-
rico (ausencia de la manifestaciones origi-
nadas por el tumor pilérico) y con la hi-
perplasia suprarrenal congénita (sindrome
adrenogenital de Debré-Figiber, con hi-
petkaliemia, hiponatremia, aumento de
17-OHP v, en las hembras, genitales ambi-
guos).

TRATAMIENTO

El tratamiento de la EHP es quirfirgico
pero no urgente, por lo que siempre se
deberd corregir previamente el desequili-
brio hidroelectrolitico mediante las opor-
tunas perfusiones endovenosas que apot-
ten glucosa, CINa, CIK y, eventualmente,
albimina, suspendiendo la alimentacion
oral a fin de disminuir los vémitos y redu-
cir la secrecién gistrica.

La técnica quirtirgica que se emplea es
la piloromiotomia extramucosa de Fredet-
Weber-Ramstedt, con la que la mortali-
dad es casi nula (< 1 %) y las complica-

clones postopetatotias taras: petforacién de’

la mucosa, oclusién intestinal por bridas,

infeccion de la herida, dehiscencia de la
sutura y persistencia de los vémitos.

En ausencia de complicaciones, se ini-
cia la realimentacién a las ¢ horas de la
intervencién, disminuyendo progresiva-
mente el volumen de la perfusidén a medi-
da que se aumenta la alimentacién oral.
El primer dia, tras las 6 horas de ayuno,
se comienza con 10 ml. de suero glucosa-
do al 5 % cada hora, durante 4 horas;
luego se administran 20 ml. de una f6r-
mula adaptada al 7,5 % en la misma pau-
ta horaria, aumentando 10 ml. cada 4
horas, hasta alcanzar 40 ml. al final del
primer dia. El segundo dia se le adminis-
tran 8 tomas de 60 ml. de la formula al
10 %, que se aumenta al 12,5 % el tercer
dia y el cuarto dia el lactante ya recibe su
dieta habitual (90-120 ml. al 15 %), pu-
diendo ser dado de alta. Si el nifio recibia
lactancia materna, es aconsejable ponerle
1 minuto en cada pecho en las primeras
tomas tras la operacién e incrementar el
tiempo de succién en las tomas siguientes.

Rara vez se produce una pertforacion
de la mucosa, pero en tal caso se deberd
retardar la alimentacién oral hasta la rea-
nudacién del trinsito. Si existiera un re-
flujo asociado, se tratard adecuadamente
espesando el alimento y, eventualmente,
administrando espasmoliticos.

Algunos autores preconizan un trata-
miento médico en ciertos casos leves
(10 % del total) que ocurran en pacientes
en los que la operacién supondiia un ries-
go alto. Este tratamiento conservador se
lleva a cabo como el tratamiento del pilo-
roespasmo: tomas fraccionadas o mediante
sonda géstrica, postura semierecta durante
una hora tras las tomas, administracién de
espasmoliticos y perfusién endovenosa, en
la medida necesaria. Tiene la ventaja de
ahorrar al nifio una intetvencién quirdrgi-
ca, pero la contrapartida es una estancia
mis larga en el hospital (2 a 8 meses),
mayor mortalidad, alto coste, probable
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efecto adverso sobre su desarrollo emocio- que su prictica debe considerarse como
nal y que en algunos casos fracasa, siendo  una excepcién.
preciso intervenir posteriormente, por lo
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