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ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO
ACENTUADA DIAGNOSTICADA MEDIANTE
ULTRASONOGRAFIA - REPORTE DE UN CASO

JESIANA PEDROSA'?, JOVITA ZANINI'?, LETICIA SOUZA? TEREZA FILGUEIRAS?

RESUMEN

La estenosis hipertrofica del piloro es la principal causa quirtirgica de vémitos no biliosos en los lactantes. La ecografia es el método diagnéstico
de eleccién para permitir el estudio morfoldgico y funcional del conducto pildrico. Asi, el objetivo de este trabajo es presentar un caso de estenosis
pilérica acentuada con gran dificultad en el vaciamiento gdstrico diagnosticado por ecografia.
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INTRODUCCION

La estenosis hipertrofica del piloro es una causa comun
de obstruccion del vaciamiento gastrico en los bebés. La
incidencia es de aproximadamente dos a cinco casos por
cada 1000 nacidos vivos por ano en la mayoria de las po-
blaciones blancas, aunque se describen variaciones en re-
lacion con la region geografica de los estudios y el periodo
en el que se realizaron 2. Los estudios describen una ma-
yor prevalencia en el sexo masculino, con una proporcion
de aproximadamente cuatro casos del sexo masculino por
cada caso del sexo femenino >4 También existe una predis-
posicion familiar. Ademas, la estenosis pilorica ocurre con
mayor frecuencia en la raza blanca en comparacion con las
poblaciones de razas negras y asiaticas>.

La enfermedad se caracteriza por el engrosamiento de
la capa muscular del piloro, que comienza a presentar
dificultad en la relajacion, con la consecuente obstruccion
del paso del contenido gastrico a través del mismo. Por
lo general, el cuadro clinico comienza con la presentacion
del lactante con vomitos no biliosos entre la segunda y
la octava semana de vida®. El principal diagndstico dife-
rencial es el reflujo gastroesofagico, por lo que la historia
clinica y la exploracion fisica pueden no ser suficientes
para el diagnostico definitivo’.

La ecografia es el método de eleccion para el diag-

nostico. Permite el estudio anatomico del piloro y la va-
loracion funcional del vaciamiento gastrico tras las to-
mas, sin necesidad de sedacion, radiaciones ionizantes o
medio de contraste 3.

El objetivo de este trabajo es presentar un estudio eco-
grafico de un caso de estenosis hipertrofica del piloro con
marcado estrechamiento del canal pilorico, provocando
gran dificultad en el vaciamiento gastrico.

REPORTE DE UN CASO

LSMC, de un mes de edad, varon, remitido por pedia-
tra con antecedente de vomitos frecuentes, proyectivos
a chorro, con escasa ganancia de peso. Tras el examen
ecografico, el piloro tenia dimensiones aumentadas tanto
en longitud como en anchura, debido a la hipertrofia de
la capa muscular. Se observo peristaltismo de estomago
sin relajacion de la musculatura del piloro, con una gran
reduccion del paso del contenido gastrico al duodeno.
El estomago estaba distendido y su volumen era de 175
ml después de tres horas y treinta minutos de la ultima
toma. Las asas intestinales estaban vacias y sin contenido
gaseoso. Las medidas del piloro fueron 21,0 mm de largo
(referencia < 18,0 mm), 17,0 mm de ancho (referencia
hasta 12,0 mm) y el grosor del musculo vario de 4,5 a 4,9
(Referencia: < 3,0 mm) - figura 1-3.

1. Universidade Federal de Minas Gerais
2. Clinica Tereza Filgueiras

40 | RBUS - SOCIEDAD BRASILENA DE ULTRASONOGRAFIA

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA:
Jesiana Ferreira Pedrosa

Rua Francisco Deslandes 151, apto 702
Bairro Anchieta - CEP 30.310-530;
E-mail: jesianafp@gmail.com




ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO ACENTUADA DIAGNOSTICADA MEDIANTE ULTRASONOGRAFIA - REPORTE DE UN CASO

Figura 2: Imagen ampliada de la capa muscular del piloro, que tiene una
longitud y un grosor significativamente mayores.

Figura 3: Ecografia de abdomen: estomago distendido y asas del
intestino delgado completamente vacias.

DISCUSION

El método de diagndstico por imagen de eleccion para
la sospecha de estenosis pilorica hipertrofica es la ecografia.
Sin embargo, la ecografia del lactante tiene particularida-
des que vale la pena reforzar y que, sin duda, mejoran
enormemente la sensibilidad del método. El bebé necesi-

ta sentirse comodo, protegido y estar cerca de los padres
durante todo el examen. La prueba debe realizarse en un
ambiente tranquilo, utilizando un gel calentado cerca de la
temperatura corporal y después de haber sido amamanta-
do4. El transductor debe ser de alta frecuencia y de tamano
adecuado para el biotipo del bebé.

Los criterios morfologicos para el diagnostico ecografi-
co de la estenosis pilorica son el grosor de la capa muscular,
que no debe superar los 3 mm de grosor, y la longitud del
conducto pildrico, habitualmente inferior a 12 mm?®. Un
hallazgo adicional que refuerza el diagnostico es la hiper-
trofia de la mucosa, que puede presentarse como una do-
ble capa interna de mucosa gruesa y redundante, haciendo
protrusion para dentro del antro gastrico.

La valoracion funcional del piloro es fundamental para
la conclusion diagnostica en los casos de estenosis pilorica,
especialmente en los casos en los que las medidas estan en
el limite y el bebé es prematuro®. El estudio funcional del
canal pilorico incluye la observacion de la peristalsis gastri-
cay la verificacion de la apertura del piloro, ya que en estos
casos, el piloro permanece engrosado y alargado durante
toda la evaluacion y no hay relajacion de la musculatura, lo
que ocurre en los casos de piloroespasmo.

Por tanto, el estudio ecografico del piloro es una inves-
tigacion morfologica y funcional, que debe realizarse de
forma sistematica, con gran atencion a las peculiaridades
del grupo de edad y las posibilidades de diagnostico dife-
rencial, especialmente en los casos borderline y prematu-
ros. Sin duda, la ecografia es el examen de eleccion ante la
sospecha de estenosis hipertrofica del piloro. El grosor de la
capa muscular de 3 a 4 mm vy la longitud del canal pilorico
de 15 a 18 mm tienen una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 97% al 99% 2473,

Es un examen bien tolerado por los bebés, no invasivo,
sin radiaciones ionizantes y no requiere sedacion.
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