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RESUMEN

La estenosis hipertrofica del piloro es una enfermedad comun en los primeros 3 meses de vida. Después
de la alimentacion, los pacientes suelen desarrollar emesis no biliar, lo que puede provocar alcalosis
metabolica hipopotasémica e hipoclorémica. Aunque la intolerancia alimentaria es comun en afecciones
autolimitadas como el reflujo, es importante alcanzar un umbral bajo en las imagenes de ultrasonido
para evitar retrasos en el diagnostico. Los bebés suelen presentar vomitos proyectiles asociados con
sintomas de retraso del crecimiento. Una masa aceituna palpable en el cuadrante abdominal superior
derecho se informa con menos frecuencia debido al diagnoéstico mas temprano mediante ecografia.
Aunque el tratamiento es un procedimiento quirtirgico, se debe rehidratar al paciente y normalizar los
electrolitos séricos antes de la induccion de la anestesia. La piloromiotomia laparoscopica es segura y
eficaz. Se reporta paciente masculino de 1 mes de edad donde madre refiere vomitos explosivos desde

los 18 dias de nacido acompanado de perdida de peso.
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Hypertrophic Pyloric Stenosis in a 1-month-old male patient with surgical
resolution. Case Report

ABSTRACT

Hypertrophic pyloric stenosis is a common disease in the first 3 months of life. After feeding, patients
often develop nonbiliary emesis, which can lead to hypokalemic and hypochloremic metabolic
alkalosis. Although food intolerance is common in self-limiting conditions such as reflux, it is important
to achieve a low threshold on ultrasound imaging to avoid delays in diagnosis. Babies often present
with projectile vomiting associated with symptoms of growth failure. A palpable olive mass in the right
upper abdominal quadrant is less frequently reported due to earlier diagnosis by ultrasound. Although
the treatment is a surgical procedure, the patient must be rehydrated and serum electrolytes normalized
before induction of anesthesia. Laparoscopic pyloromyotomy is safe and effective. A 1-month-old male
patient is reported where the mother reports explosive vomiting since he was 18 days old, accompanied

by weight loss.
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INTRODUCCION

La estenosis hipertrofica del piloro en los bebés es la causa quirurgica mas comin de vomitos en la
infancia. Después de una reanimacion adecuada, la piloromiotomia es el tratamiento estandar para los
bebés con estenosis pilorica. Este articulo proporciona una breve descripcion de la estenosis hipertrofica
de piloro en lactantes y su actualizacion, centrdndose en el abordaje quirtrgico y el manejo
perioperatorio de esta patologia. El aspecto mas controvertido del tratamiento de los lactantes con
estenosis pilodrica es la alimentacion después de la piloromiotomia, ya que no existe un consenso claro
en la literatura sobre el régimen optimo.

La estenosis pilorica hipertrofica de los lactantes es una afeccion comtn en los lactantes caracterizada
por estenosis pildrica adquirida. El piloro estd formado por el antro, pilorico y el musculo piloérico y
conecta el estomago con el duodeno, el comienzo del intestino delgado. El musculo pilérico fuerte
consta de dos anillos musculares circulares conectados por haces longitudinales de fibras musculares.
La funcion principal del piloro es actuar como guardian. Bajo el control del nervio simpatico, evita que
grandes particulas de alimentos no digeridos entren en el intestino delgado. Ademas, cuando el intestino
delgado se contrae, el musculo piloro impide que los alimentos regresen al estdémago. Cuando el
musculo piloro esta relajado, permite que pequefias particulas de alimento pasen al duodeno.

La incidencia del IHPS es de 2 a 5 casos por 1.000 nacidos vivos. Las diferencias en las tasas de
incidencia en todo el mundo siguen sin estar claras. La lactancia materna se considera uno de los muchos
factores "protectores" potenciales para el desarrollo del IHPS y puede desempefiar un papel. Ademas,
las diferencias en la composicion genética, la dieta y otros factores exdgenos también pueden influir.
Los nifios con IHPS suelen ser bebés nacidos a término sin otras comorbilidades. Suelen presentarse
con eructos, vomitos sin bilis, palpable en el abdomen y, en ocasiones, "ondas peristalticas" después de
la alimentacion con formula o leche materna. La palpacion de las aceitunas es valiosa en el diagnostico
del IHPS, pero no siempre es posible; incluso para personas experimentadas, las tasas de éxito de la
palpacion oscilan entre el 40% y el 100%. Se cree que este cambio se debe al mayor uso de la ecografia.
Para el diagnostico diferencial, es importante saber que, si el reflujo es bilioso o verde, es poco probable
que se produzca una estenosis hipertrofica del piloro. Pero realmente si es la via biliar se necesita una

evaluacion rapida con estudios de contraste para descartar malrotacion.
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Sin embargo, es importante sefialar que, aunque la ecografia tiene una alta especificidad y sensibilidad,
puede no ser suficiente para diagnosticar con precision el IHPS en bebés menores de 3 semanas debido
al fino espesor del musculo pilorico. Los bebés menores de 3 semanas deben ser observados y
reevaluados después de 1 a 2 dias, después de lo cual la lesion puede volverse mas evidente clinica o
radiograficamente. Los estudios de contraste del tubo digestivo superior rara vez son necesarios, pero
pueden ser valiosos cuando el diagnostico de IHPS sigue sin estar claro después del examen fisico y la
ecografia, o en casos muy raros de [HPS de aparicion tardia. Sin embargo, la duracion, el costo y la
radiacion hacen que esta herramienta de diagndstico sea menos adecuada para diagnosticar el SPH.
Caso clinico

Madre refiere vomitos desde los 18 dias de vida, acudio a esta casa de salud, donde indicaron cambio
de leche de formula, por lo que intenta con seno materno con regular tolerancia, al notar que los vomitos
son explosivos y que comienza a perder peso, acude nuevamente por emergencia, donde se sospecha de
hipertrofia de piloro, misma que se confirma con ecografia.

Enfermedades médicas: No refiere

Antecedentes alérgicos: No refiere

Antecedentes quirtrgicos: No refiere

Antecedentes familiares: No refiere

Paciente ingresa al servicio de cirugia pediatrica en donde realiza la exploracion fisica pertinente, signos
vitales: frecuencia cardiaca 125 latidos por minuto, saturacion 98% con fio2 21%, tension arterial 60/50
mmhg, frecuencia respiratoria de 22, temperatura de 36.2°C axilar, peso: 3,2 kg

Paciente despierto, alerta, semihidratado, afebril. Mucosas orales semihumedas, orofaringe no
congestiva. Cuello no adenopatias. Térax campos con adecuada expansion, no ruidos agregados,
corazon ritmico. Abdomen: presencia de masa palpable compatible con estenosis de piloro (figura 1).

Extremidades simétricas, no edema en miembros inferiores, pulsos presentes.
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Figura 1. Estenosis de Piloro

Examenes de laboratorio

Glucosa 52.50 mg/dl, urea 47.1 mg/dl, creatinina 0.43 mg/dl, sodio 137.60 mmol/l, potasio 4.20, cloro
93.50, leucocitos 6.2, neutrdfilos 22.3%, linfocitos 68.7%, hemoglobina 15.3, hematocrito 45.4%,
plaquetas 358, TP 13, TTP 37.6, INR 1.11, sangre oculta negativo, polimorfonucleares negativo.
Ecografia de abdomen: estomago parcialmente distendido, contenido alimentario longitud del piloro
22mm y espesor del musculo Smm, didmetro anteroposterior 14mm

Evolucion

Se realiza cirugia de emergencia Laparotomia + Piloromiotomia de Ramstedt (Figura 2)

Figura 2. Procedimiento quirurgico
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Piloro hipertrofico presencia de fibras muscular duras

Estomago distendido.

Diéresis: Incision supraumbilical transversa derecha de aproximadamente 3 cm de longitud.
Exposicion: Manual e instrumental

Procedimiento operatorio

1. Anestesia general

2. Asepsiay antisepsia

3. Colocacion de campos quirirgicos.

4. Diéresis descrita

5. Profundizacion hasta acceder a cavidad abdominal

6. Identificacion de hallazgos descritos

7. Identificacion de estomago

8. Identificacion de piloro y traccion para exposicion

9. Identificacion de vena pilorica

10. Piloromiotomia con pinza roma hasta visualizaciéon de mucosa géstrica

11. Verificacion de ausencia de fugas y perforacion

12. Sintesis por planos: peritoneo poliglactina 3-0, subcutaneo poliglactina 4-0, piel monocryl 4-0

13. Colocacion de apdsito

En condiciones estable, con apoyo de oxigeno por catéter nasal, en la noche con efectos de anestesia,
aun hipoactivo, con apoyo de oxigeno por catéter nasal, se indica hidratacion parenteral y analgesia.
Mejor control del dolor, se inicia tolerancia oral con buena respuesta, sitio quirtirgico en buenas
condiciones, afebril, en condiciones de alta y seguimiento por consulta externa.

DISCUSION

La estenosis hipertrofica pilorica es la afeccion mas comin que requiere resolucion quirtirgica en
pediatria. La prevalencia de esta enfermedad es de aproximadamente 1 a 4 de cada 100 nacidos vivos y
fue reportada por primera vez. En 1888, Harald Hirschsprung, que contribuyé a la patogénesis de la
enfermedad. Se caracteriza por hiperplasia e hipertrofia de las fibras del musculo liso pilérico, lo que

resulta en una disminucidn de su luz. Se han estudiado muchos casos de la enfermedad en recién nacidos
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y se ha descubierto que la prevalencia es mayor en hombres y portadores de trisomia 0 monosomia que
en mujeres. Un factor apropiado del recién nacido, como el peso al nacer, o el entorno, como la
alimentacion con formula o el uso de macrolidos contribuye a la aparicion de la patologia. El examen
del abdomen del bebé revelara que esta blando y hundido, y que los organos internos no estan
agrandados ni distendidos. La percusion es suave, con caracteristica "oliva pilérica" a la palpacion. Es
una masa dura y movil, de unos 2 cm de largo y con forma de aceituna, de ahi el nombre de "oliva
pilorica". Lo mejor es palpar desde el lado izquierdo del abdomen, en la parte superior derecha del
ombligo después del vomito. En nuestro reporte de caso se observo el siguiente signo y se correlaciono
con exactitud con la literatura de la patologia. Las escenas de sangre suelen ser normales; la
hemoconcentracion puede ocurrir por las siguientes razones: Deshidratacion. En bioquimica se puede
observar un aumento de la bilirrubina no conjugada. Los recién nacidos pueden desarrollar sindrome
pilorico. La ecografia abdominal es el método mas utilizado para confirmar el diagndstico clinico. Su
sensibilidad es del 90-99% y la especificidad del 97-100%. Si hay distension abdominal, como en el
caso del paciente, se recomienda una sonda nasogastrica para descomprimir el estbmago y permitir una
mejor visualizacion del piloro en la ecografia. Se debe colocar al paciente en la posicion boca abajo
correcta para permitir que el liquido fluya gravitacionalmente hacia el antro y permitir una evaluacion
adecuada. La seccion longitudinal muestra diversos grados de hipertrofia muscular y protrusion mucosa
hacia el antro lleno de liquido, mientras que la seccion transversal muestra un engrosamiento de los
musculos periféricos alrededor del canal central lleno de mucosa (signo del anillo). Paciente se confirmo
diagnostico de estenosis hipertrofica del piloro se realizd proceso quirtirgico Laparotomia +
Piloromiotomia de Ramstedt, la recuperacion fue inmediata y pronostico bueno.

CONCLUSION

La estenosis hipertrofica del piloro sigue siendo la causa mas comin de vomito inducido en nifios. Tiene
caracteristicas clinicas bien definidas, como vomitos posprandiales, masa abdominal en forma de oliva,
hiperbilirrubinemia no conjugada y alcalosis metabdlica hipoclorémica. Métodos como la ecografia
abdominal y el estudio con bario gastroduodenal superior pueden confirmar el diagndstico utilizando

caracteristicas especificas y criterios de diagnostico establecidos para EHP.
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El personal médico pediatrico debe reconocer rapidamente las manifestaciones clinicas para poder

realizar un diagndstico preciso y rapido, que conducira a la intervencion quirurgica inmediata necesaria

para tratar y resolver esta patologia.
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