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INTRODUCCION

La estenosis hipertréfica de piloro (EHP) constituye la pato-
logia quirtirgica mas frecuente en la infancia que origina vomi-
tos no biliosos.

La causa es una hipertrofia del musculo pilérico, que origina
una estenosis y alargamiento del canal pildrico. Tipicamente se
desarrolla entre las 2-8 semanas de vida posnatal. La incidencia
es de aproximadamente 2-5/1000 nacimientos vivos. Es mas fre-
cuente en el sexo masculino con un ratio varon:mujer de 4,8:1.

Existe una predisposicion familiar. El 20% de los hijos varo-
nesy el 7% de las hijas mujeres de madres con antecedente EHP
seven afectados. En el caso de padres con antecedentes de EHP,
el 5% de los hijos varones y el 2% de las hijas mujeres se ven
afectados.

ETIOPATOGENIA

Actualmente la causa sigue siendo desconocida. Se ha con-
siderado que varios factores genéticos, ambientales (por ejem-
plo, posicién en prono para dormir, uso de eritromicina, madre
fumadora, etc.) y hormonales formarian parte de esta patolo-
gfa. También se han descrito anomalias en los diferentes com-
ponentes de la capa muscular: distribucion anémala de las
terminales nerviosas, secrecion peptidica alterada, disminu-
cién de la produccién de éxido nitrico (ON) (por disminucion de
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la expresion del gen nNOS), alteraciones ultraestructurales y
disminucién del nimero de las células de Cajaly un incremento
en la produccion del factor de crecimiento insulina-like. Todo
esto produciria una alteracion en el mecanismo de relajacion
muscular, aumentando la produccién de factores de crecimien-
to, dando lugar a la hipertrofia.

CARACTERISTICAS DEL NINO CON EHP

El nifio con manifestaciones clinicas tipicas de EHP, suele te-
ner entre 2-8 semanas, aunque se han descrito casos de EHP en
nifos de una semana y de hasta 5 meses de edad. Suelen ser
nifos con pérdida de peso, pero con gran apetito, asociado a un
cuadro de vomitos no biliosos posprandiales. Estos vomitos van
en aumento hasta hacerse “en proyectil”. Si no se diagnostica y
se trata en forma precoz puede llevar a la deshidratacion, alca-
losis hipoclorémica, déficit de sodio y potasio.

De forma excepcional hay pacientes con EHP sin vomitos ni
pérdida de peso.

DIAGNOSTICO DE LA EHP

El diagndstico clinico se basa en la palpacion del musculo pil6-
rico engrosado (“oliva”). La palpacion abdominal de la oliva es muy
especifica, pero no siempre se logra, ya que depende de muchos
factores, como el tiempo de evolucion, la experiencia del examina-
dor, la presencia de distencion gastrica y un nifo calmado.
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La ecografia se ha establecido como la prueba de eleccién en
el diagnostico de EHP, ya que es una técnica no ionizante, no
invasiva, rapida, de alta disponibilidad y bajo coste, que no re-
quiere contraste oral y que ha demostrado una sensibilidad y
especificidad de casi el 100%. Esta técnica permite la visualiza-
cion directa del musculo y del canal pilérico.

Las sondas que se deben utilizar son las lineales de entre
7-15 MHz (sondas de alta frecuencia). Estas sondas permiten
identificar todas las capas de las pared del piloro.

Ala hora de realizar la prueba es mejor que el estomago se
encuentre con poco contenido gastrico.

ASPECTO DEL PILORO NORMAL

No hay un consenso generalizado respecto a las medidas
normales del canal pildrico, las mas aceptadas son:

® Grosor de la capa muscular menor o igual a 3 mm.

e Diametro pilérico anteroposterior menor o igual a 14

mm.

* longitud del canal pil6rico menor o igual a 17 mm.

Una buena forma de recordar estos parametros es la regla
mnemotécnica Pi <3,1416 (3 mm de grosor de misculo, 14 mm
de didmetro APy 16 0 17 mm de largo).

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE LA EHP

En la EHP el musculo pilérico se engruesa y da lugar a una
estenosisy un alargamiento del canal pildrico. Ecograficamente
la hipertrofia de la capa muscular del piloro se visualiza, en un
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Figura 1. Corte transversal del piloro.

corte transversal, como un anillo hipoecoico heterogéneo con
un centro hiperecogénico. El anillo corresponde a la muscular
engrosada, mientras que el centro hiperecogénico corresponde
a la superficie mucosa redundante y edematosa (Figura 1).

En el corte longitudinal, el canal pilérico se alarga y da lugar
a unaimagen caracteristica que se denomina imagen en doble
carril. Ademas, el piloro se encorva y asciende el bulbo duode-
nal, imagen que se conoce como el signo del paraguas. Ambos
signos ecograficos tienen buena correlacion radiolégica con el
trénsito intestinal (Figura 2). Otro signo radioldgico caracteris-
tico es el signo del pezdn, que se debe a la presencia de la mu-
cosa del canal pilorico prolapsada dentro del antro gastrico
(Figura 3).

Hay que recordar que un paciente con ecografia normal pue-
de desarrollar una EHP: la clinica siempre precede a la imagen,
por lo tanto, si un nifio tiene una clinica sospechosa de EHPy la
primera ecografia es normal, debemos aconsejar un segui-
miento clinico cercano, asi como repetir la ecografia (Figura 4).

TRATAMIENTO DE LA EHP

Actualmente el tratamiento de eleccion es la piloroplastia
(piloromiotomia extramucosa de Freder-Weber-Ramsted). Pre-
vio a la intervencion quirdrgica se ha de estabilizar al paciente
y corregir los trastornos hidroelectroliticos. Esto puede demorar
la cirugia entre 24 y 48 horas.

Figura 2. Corte longitudinal de la EHP.
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Figura 3. Signo del pezén (flecha rosa).
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Figura 4. Corte longitudinal de una EHP de 18,2 mm.
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