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UMMARY

Hypertrophic pyloric stenosis
(HPS) is an acute abdominal
emergency in infants, and one
of the most common cause of
vowel obstruction in infants.
The clinical diagnosis relies on
palpation of an olive-sized mass
in the right upper quadrant
of an infant with a history of
non-bilious projectile vomiting.
There are studies that
that in some cases is difficult
to diagnose just by physical
exam and history, nowadays
the imaging modality of choice
is the ultrasonography.
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NTRODUCCION

La estenosis pilorica hipertrofica
congénita es la causa mas comun
tracto
de salida gastrico [11]. Esta
hipertrofia del musculo pilorico,
resulta en un estrechamiento y
una elongacion del canal pildrico.

de la obstruccion del

[10]. La misma es de origen
desconocido [1] con multiples
hipotesis entre las cuales se
encuentran: asociacion a factores
genéticos y ambientales, exceso
de trabajo de la region pilorica,
abnormalidades de la actividad

neuronal y elevaciones en

la concentracion de gastrina
[4,10,14,] Esta patologia
es considerada una de las
emergencias de abdomen agudo
en la poblacion pediatrica que
comunmente se presenta a nivel
delos Servicios de Urgencias.[12]
Predomina como la causa mas
comun de obstruccion intestinal
en infantes [12,14], ademas de
ser descrita como una condicioén
importante a nivel intraabdominal
de manejo quirtrgico [7,13].
Presentando una incidencia de 2
a 5 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos [4,11,14,15], y con
mayor frecuencia en pacientes

* Medicina General-UCIMED. Correo electrénico: jiav09@gmail.com

Key words: estenosis pilorica congénita, diagnostico, emesis.



masculinos y caucasicos [13].
La edad tipica de su aparicion es
entre las 3 semanas y 12 semanas
de vida[1,10,11], poco comun que
se genere luego de las 12 semanas
[10]

RESENTACION
CLINICA

La presentacion caracteristica
de esta patologia son los
proyectil”’, no

(3

vOmitos en

biliosos, no  sanguinolentos
[1,7,10,11,14], inicialmente
de caracter intermitente,

avanzando hasta asociarse a
cada tiempo de alimentacion
[10]. Posteriormente, generando
inadecuada 'y

una nutricidén

deshidratacion, manifestandose
con depresion de la fontanela
anterior, disminucion en el turgor
de la piel, membranas mucosas
secas, aumento del tiempo de
llenado capilar, letargia, llanto
sin lagrimas, disminucién en
cantidad de orina y de una
forma mas cronica perdida de
peso. [1,9,14]. En ciertos casos
asociando constirpacion o diarrea
[10]. En el caso de la aparicion
de vomitos “ en broza de cafe”,
estos se asocian a la presencia de

esofagitis o gastritis [4].
IAGNOSTICO

La estenosis pilorica hipertrofica
congénita
una de las principales causas de

se considera como
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obstruccion intestinal [7,12]. Se
ha descrito que entre un 80-90%
de los pacientes se diagnostican
basdndose en la historia clinica
y el examen fisico, dejando
los estudios radioldgicos como
alternativos en caso de duda
con el diagnostico [10]. A la
examen fisica del paciente,
el signo patognomoénico es la
palpacion de una masa “olivar”
a nivel del cuadrante superior
[6,7,12].
examen fisico a nivel abdominal
se debe practicar una prueba de
alimentacion, siendo el mejor
momento para realizarla cuando
la camara gastrica se encuentra
vacia. Este vaciamiento gastrico
puede ser secundario a aspiracion

derecho Durante el

por medio de sonda
nasogastrica o manteniendo de

forma continua la alimentacion;

una

para de esta forma mantener al
paciente tranquilo, aumentar la
peristalsis  géstrica,
que el piloro se palpe de una
manera mas sencilla. [9,10,14]
En casos donde posterior a esta
examinacion el diagndstico es
dudoso, el siguiente paso es la
realizacion de una valoracion
ultrasonografica, donde se debe
examinar el diametro, longitud y
grosor del canal pilorico [3,7,12];
siendo este ultimo el de mayor
importancia  [10].  Multiples
autores consideran que el cambio
que soporta sustancialmente el
diagnoéstico, es el aumento del
grosor de la pared muscular

causando

mayor a 3mm [10,12,15]. Otros
datos importantes al momento
del diagndstico, son la presencia
de cambios hidroelectroliticos y
del pH sanguineo; manifestada
como una alcalosis metabodlica
hipoclorémica e hipokalémica
[2,14,15]. Posteriormente  al
estudio ultrasonografico, si el
diagnoéstico aun no es claro, se
debe proceder con los estudios de
imagen con medio de contraste
[10,12], aplicado a través una
sonda nasogéstrica, que mostrara
en el signo de la cuerda [4,10,12]
signo del “doble riel”
(hipertrofia pilorica) [2]. Estos
ultimos estudios siendo de gran
importancia en cuanto al descarte
de diagnosticos

y el

diferenciales
como reflujo gastroesofagico o
malrotacion intestinal [10].

ANEJO

El primer paso es corregir los
desbalances hidroelectroliticos en
el caso que se presenten [4,10],
para posteriormente continuar
con el manejo quirargico., la
realizacidndeunapiloromiotomia.
En cuanto al manejo quirurgico
opciones
como lo son la exploracion por
laparotomia, laparoscopia o
endoscopia. Siendo la primera
la mas practicada en modelos de
salud como Gran Bretafia[5,10].
Se ha descrito que esta técnica
se considera la mas segura y de
mas facil acceso [8,10]. Entre las

existen  diferentes
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posibles complicaciones de este
procedimiento se ha descrito la
perforacion de la mucosa como la
principal [8,10]. Y se ha descrito
la union piloroduodenal como
el principal sitio de esta [10].
Otras complicaciones descritas
son piloromiotomia inadecuada,
afecciones a nivel de la herida
quirtrgica y perforacion intestinal
[8]. En cuanto a la diferencia
entre las técnicas, en el analisis
de los resultados por metaanalisis
controlados y randomizados no
se ha demostrado diferencia en
cuanto a las complicaciones y el
resultado [4,10].

ONCLUSION

La estenosis hipertrofica pilorica
es una de las principales causas de
abdomen agudo, especificamente
de obstruccion intestinal en la
poblacién pediatrica, por lo cual
ante la sospecha por la historia
clinicay el posterior examen fisico
se puede generar su diagnostico.
Como fue descrito anteriormente
los estudios radioldgicos, en
especial el Ultrasonido, es
de gran importancia en casos
que se presente la duda o en
pacientes
aun temprana de la patologia,
de esta forma favoreciendo una
posible  complicacion  como
lo es la alcalosis metabdlica

con una evolucion

hipercalemica y hiperclorémica.

ESUMEN

El dolor
patologia de gran frecuencia en
los servicios de emergencias
y presenta un reto diagnostico

abdominal es una

debido a la gran gama de
etiologias. Se ha demostrado que
el uso de opioides no aumenta
el riesgo de diagdstico errdneo
ni de errores en la escogencia
del tratamiento y que ademas
facilita al médico la exploracioén
del abdomen agudo. Se debe
individualizar cada paciente y
tener un amplio conocimiento
sobre la anatomia,
farmacologia 'y  diagnosticos
diferenciales para lograr obtener
el diagndstico mas exacto. Se

fisiologia,

concluye que la administracion
de analgesia previa al diagnostico
es favorable para el paciente
tanto durante la valoracion como
al momento de la escogencia del
tratamiento y no se debe retrasar
su indicacion.
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