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Artículo original

 

RESUMEN

. La obs

 

 La obstrucción pilórica (OP) después de los dos 
meses de vida, se diferencia de la estenosis 

y el tiempo de presentación clínica; que en la 
primera es tardía. 4 La OP es infrecuente y tiene diversas 

-
rias. 3
o focal del músculo liso del píloro sin causa o enfermedad 

5 Las secundarias son debidas a enfermeda-
des locales tales como  cicatrices de úlceras duodenales o 
gástricas, adherencias extrínsecas posoperatorias, tumores, 
o bezoares 1,2,5
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antral o pilórica fenestrada puede ser una de las causas 
primarias, cuya etiología probable es embriológica: falta 
de canalización luminal .

Establecer el diagnóstico preoperatorio puede ser 
difícil, ya que la sintomatología es muy variable: vó-
mito gástrico predominantemente posprandial, pérdida 
de peso, distensión abdominal por dilatación gástrica, 
deshidratación.  

Los estudios de imagen como la serie esófago-
gastro-duodenal (SEGD) pueden mostrar elongación y 
estrechez del canal pilórico, con nulo o escaso y retar-
dado paso del material de contraste 4. La endoscopia 
revela el píloro estrecho con mucosa intacta (signo del 
cérvix). El ultrasonido también puede demostrar estos 
hallazgos 1,5.

El ultrasonido endoluminal puede mostrar lesiones 

la mucosa como linitis plática con engrosamiento de la 
mucosa y desaparición de los pliegues; lesiones ulceradas 
y polipoides) 2.  

La histopatología puede ayudar a esclarecer la etiología. 
Cuando existe enfermedad ácido péptica una endoscopia 
puede revelar una úlcera péptica pilórica. El diagnóstico 
diferencial con cáncer, sobre todo en adultos, debe estable-
cerse por histopatología de la pared pilórica. El hallazgo de 

las células ganglionares puede ser encontrada con gastritis 
crónica. 7

Se han descrito varios procedimientos quirúrgicos 
para el tratamiento de estos pacientes: piloromiotomía de 

8,9, piloroplastia de Heineke-Mikulicz 
10,11, Weinberg y Finney 12; gastro-duodeno anastomosis 
de Jaboulay 13,14; gastro-yeyuno anastomosis. 

se realiza en pacientes con EHP, y no en pacientes con 

del musculo liso per se. 4

Las piloroplastias son procedimientos curativos pero 

realizar un cierre  por la tensión que existe debida a la 
-

rrente. Las resecciones gástricas se han realizado cuando el 
proceso que origina la obstrucción es debida a un proceso 
neoplásico que debe ser eliminado (entidad más común en 
pacientes adultos).  

RESUMEN DE LOS CASOS

Se presentan seis pacientes que ingresaron al Servicio 
de Cirugía Pediátrica, con datos clínicos de obstrucción 
intestinal alta, en quienes el diagnóstico pre-quirúrgico 
fue de obstrucción pilórica.

los casos). La edad promedio observada al momento del 
diagnóstico fue de 29 meses. El tiempo entre el inicio de 

Los principales signos y síntomas al momento de la eva-
luación inicial fueron: vómito gástrico en 100% de los 
pacientes, dolor abdominal 33%, masa abdominal 33%, 
deshidratación 33%. (Cuadro 1).

Todos los pacientes tuvieron desequilibrio ácido base, 
electrolítico o ambos, predominaron la alcalosis metabó-
lica, hipocloremia, e hipokalemia (Cuadro 2). En todos 
se realizó SEGD la cual mostró: distensión gástrica y 
retraso del paso del material de contraste al duodeno. En 

cinco pacientes se realizó estudio endoscópico. En dos 
de ellos, los datos observados sugerían patología ácido 
péptica (Cuadro 3). 

En tres pacientes se realizó antropiloroplastia de 
Heineke Mickulicz. En el caso 1, una piloromiotomia de 

-
ticado tardíamente. En un paciente hubo una complicación 
quirúrgica: perforación intestinal que se reparó con sutura; 
se decidió realizar drenaje gástrico con gastrostomía. 

Dos pacientes tuvieron OP secundaria a enfermedad 
ácido péptica, en un caso asociada a Helicobacter pylori, 
informado por histopatología. Dos pacientes tuvieron 
membrana prepilórica fenestrada (Cuadro 4).

El tiempo de seguimiento clínico promedio post-
quirúrgico fue de seis meses, ningún paciente tuvo que 
ser reoperado. 

ANÁLISIS

La etiología de la EHP en las primeras tres a 12 semanas 
vida se desconoce. Se han propuesto diversas teorías, como 
inervación anormal de la mucosa o la acción del oxido 
nítrico; ninguna está probada 2.

La presentación clásica de esta patología se caracteriza 
por vómito en proyectil, que comienza en la tercera o cuar-
ta semana de vida y constipación ocasional aun cuando la 
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Cuadro 1

Sexo Edad al 
diagnóstico

Edad al inicio de los síntomas 
(m = meses)

Síntomas y signos

Masculino

Masculino
Masculino
Masculino

Cuadro 2

Gasometría venosa Electrolitos séricos
pH HCO3 (mmol/L) Na (mEq/L) K (mEq/L) Cl (mEq/L)

Cuadro 3

SEGD USG Hallazgos endoscópicos

contraste al duodeno
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ingesta sea adecuada. Adicionalmente, se puede palpar la 
oliva prepilórica, se puede visualizar una onda peristáltica 
posprandial; puede haber alcalosis metabólica hipocloré-
mica. Los datos de laboratorio incluyen, niveles séricos 
de bicarbonato mayores de 29 mmol/L y niveles séricos 
de cloro menores a 98 mmol/L como valor predictivo alto 

sólo se ven aproximadamente en 25% de los pacientes. 20

En nuestros casos, la OP ocurrió en niños mayores de 
12 semanas de edad, que tuvieron los mismos síntomas 
que los pacientes con EHP: vómitos en proyectil de con-
tenido gastroalimentario, no biliares, posprandiales. En 
un paciente se observó una onda peristáltica y en dos pa-
cientes, se pudo palpar la oliva prepilórica. Dos pacientes 
tuvieron alcalosis metabólica hipoclorémica; tres, alcalosis 
metabólica hipoclorémica; uno con gasometría normal.

La sintomatología y motivo de ingreso en los pacien-
tes  con OP fue la misma que los pacientes con EHP. Sin 

la EPH, lo cual causa confusión diagnóstica y obliga a la 
búsqueda etiológica con una serie esofagogastroduodenal, 
seguida de un estudio endoscópico. 

El tiempo aproximado entre el inicio de la sintomato-
logía y el diagnóstico en pacientes con EHP es de ocho 
días. En estos pacientes, fuera de edades habituales para 

En la etiología, también existen diferencias: en la EHP, 

píloro. 2,20,21 En cambio, nuestros pacientes con OP, entre 
cuatro meses y cuatro años de edad, la enfermedad ácido 

es la que causa obstrucción pilórica y desarrollo de tejido 

membrana antral fenestrada. Estos datos se diagnostican 
tardíamente por lo general.

Existen diversos procedimientos quirúrgicos para co-
rregir la obstrucción pilórica. Las técnicas de piloroplastia 
más utilizadas son la de Heineke-Mikulicz y la extramuco-

la mucosa gástrica y duodenal. La piloroplastia de Finney, 
de Jaboulay y las técnicas con resección se utilizan poco 

.(Figura 1)
Una de las indicaciones de la piloroplastia extramucosa 

es la EHP, que en ocasiones se diagnostica tardíamente 
como en nuestro primer paciente. Fue descrita en 1908 por 
Fredet en Francia y algunos años después por Ramstedt 
en Alemania. Su ventaja es que conserva la integridad de 
la mucosa y evita la contaminación intestinal. Sin em-
bargo, si accidentalmente o por las condiciones locales 
la mucosa se abre, se prosigue a realizar la técnica de 
Heineke-Mikulicz .

En la técnica de Heineke-Mikulicz se realiza una in-
cisión de todas las capas, cuando no se puede hacer una 
piloroplastia extramucosa como ocurre cuando hay este-

efectuado la sección del esfínter, se considera que la luz 

la mucosa. Es la técnica de piloroplastia más empleada 
en adultos. En esta serie fue la que más se usó ya que la 

por enfermedad ulcerosa ácido péptica. 
Es importante señalar que un buen interrogatorio y la 

exploración física son de vital importancia para integrar 
el diagnóstico de obstrucción intestinal. En un paciente 

Cuadro 4

Cirugía realizada Diagnóstico postquirúrgico Hallazgos histopatológicos

Helicobacter 
pylori



32 Acta Pediátrica de México Volumen 34, Núm. 1, enero-febrero, 2013

con sintomatología clínica y estudios de laboratorio su-
gestivos de OP, un ultrasonido sin datos patológicos debe 
ser seguido de una SEGD y de una endoscopia digestiva 
alta. Esta última en nuestra serie fue la que aportó mayores 
datos diagnósticos. La intervención rápida por el Servicio 
de Cirugía Pediátrica, una vez establecido el diagnóstico de 
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