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RESUMEN

ABSTRAC

La Estenosis Hipertrofica Pildrica consiste en el
estrechamiento concéntrico del piloro debido a hipertrofia
muscular, lo cual genera obstruccion, vémitos, problemas
metabdlicos y nutricionales. Afecta principalmente a los
pacientes pediatricos, aunque se han reportado casos
de personas afectadas después de los 2 afios de edad,
siendo su pico de mds alto la prevalencia a partir de
los primeros meses de vida. El objetivo de este reporte
de caso es describir las caracteristicas de la Hipertrofia
Pilérica Congénita, los factores de riesgo, fisiopatologia y
manejo del caso de un paciente lactante menor, de sexo
masculino, de 18 dias de nacido, atendido en nuestra
Unidad Hospitalaria. '
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Hypertrophic Pyloric Stenosis consists of the concentric
narrowing of the pylorus due to muscular hypertrophy,
which causes obstruction, vomiting, metabolic and
nutritional problems. It mainly affects pediatric patients,
although cases of people affected after 2 years of age have
been reported, with its highest prevalence peaking from
the first months of life. The main goal of these case report
is to describe the features of the Congenital Hypertrophic
Pyloric Stenosis, Risk factors, physiopathology, and
management of 18 days old lactating patient who was
admitted to our Hospital Unit.

KEYWORDS: Stenosis, Pylorus, Vomiting, Pylorotomy,
Hypertrophic.
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INTRODUCCION En la ecografia de Abdomen se reporta estomago con restos
alimenticios después de 4 horas de ayuno, longitud del
La Estenosis Hipertrofica Pilérica es la principal causa de  canal pilérico 18 mm (referencial hasta 17 mm), espesor del
vomito bilioso posprandial (1), que ocurre en la segunda  musculo 3.5 mm (referencial hasta 3 mm) y didmetro pilérico
semana de vida en los ninos, consiste en el estrechamiento 8.5 mm (referencial hasta 12 mm), ecografia transfontanelar,
concéntrico del piloro debido a hipertrofia muscular, lo  ecocardiograma dentro de parametros normales.
cual genera obstruccion, vomitos, problemas metabolicos y
nutricionales (2). Descrita por primera vez en 1717 por Blair ~ Valorado por cirugia pedidtrica, quien decide realizar
durante la autopsia de un recién nacido, detallada como el ~ laparotomia exploratoria + piloromiotomia, encontréndose
resultado de la involucién del piloro fetal por Hirschsprung  estémago dilatado (Figura 2) e hipertrofia de oliva pilérica
en 1888, se crea en 1908 la técnica quirtirgica para el manejo ~ (Figura 3), se inicié tolerancia oral 2 horas posterior a
de la misma por Dufour y Fredet. (3) intervencion con 5 cc de suero glucosado y en aumento
hasta completar 1 onza, pero paciente comenzo a presentar
Es una entidad muy comtn en los pacientes pedidtricos, su  arcadas por lo que se decidié nada por via oral y tolerancia
pronto diagndstico y tratamiento se requiere para el buen  posterior, al persistir vomitos posprandiales inmediatos se
pronostico del paciente. programa transito esofagogastroduodenal para descartar
reflujo gastroesofagico. (Figura 4).
El objetivo de este reporte de caso es describir las —
caracteristicas de la Hipertrofia Pilérica Congénita, los
factores de riesgo, fisiopatologia y manejo del caso de un
paciente lactante menor de sexo masculino, de 18 dias de
nacido, atendido en nuestra Unidad Hospitalaria.

Reporte de Caso

Paciente de sexo masculino lactante, menor de 18 dias de
nacido, proveniente de Santo Domingo de los Tsachilas, con
peso de 3.1 kg, grupo sanguineo O Rh negativo, hijo de una
madre de 33 afios de edad con antecedentes gineco obstétricos
“G1:P0: A:0 C:1”; curso con 10 controles prenatales, Vaginosis
durante el III trimestre del embarazo tratada, amenaza
de parto pretérmino por lo que fue hospitalizada a las 39
semanas de gestacién con tiempo de rotura de membranas
de 6 horas, le realizan cesdrea segmentaria, obteniéndose asi
un recién nacido vivo, de sexo masculino de con APGAR de
8-9, 39 semanas por Capurro, ademds de recibir la adecuada
profilaxis ocular, enfermedad hemorragica del recién nacido
y las inmunizaciones.

Figura 2: Estomago dilatado.

El cuadro clinico comenzé a los 8 dias de nacido cuando los
padres lo llevaron a emergencias por presentar vomitos de
2 a 3 diarios de tipo posprandiales, los cuales en los tltimos
5 dias fueron aumentando hasta 5 a 6, diarios no biliosos
sin moco, sin sangre, fue valorado e ingresado catalogado
como deshidrataciéon moderada; en el primer nivel de
atencion se le realiza exdmenes de laboratorio que reportan
proceso infeccioso agudo con pardmetros renales normal,
hiperpotasemia leve y ecografia sugestiva de hipertrofia
pilérica, por lo que a los 18 dias de nacido es derivado a
nuestro servicio asistencial, donde se administra tratamiento
antibiético con ampicilina, gentamicina y metronidazol
en espera de los resultados de imagenes “Rx Abdomen
(Figura 1) /Ecografia abdomino-pélvica/ Transfontanelar /
ecocardiograma’.

Figura 3: Oliva pilérica.

Figura 4: Trdnsito Gastroesofdgico con contraste de bario, se aprecia eséfago
adecuado paso, no dilataciones, adecuado paso a través del cardias hacia el
estémago, no imdgenes de adicion de contorno, defecto de lleno en estémago, con
buen paso a través del antro pilorico y piloro hacia el duodeno. No se logré definir
reflujo gastroesofdgico en posicion de trendelenburg ni con flexion de muslos sobre
el abdomen.

= _ . Posterior a trdnsito gastroesofdgico en la que se aprecia buen paso del contraste
Figura 1: Radiografia de abdomen, se aprecia marcada distension de estémago de estémago a intestino, paciente presenta buena evolucién y fue dado de alta por
con escaso aire intestinal. parte de Cirugia Pedidtrica y Pediatria.
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DISCUSION

La Estenosis Hipertrofia Pilérica es la principal causa de
cirugia en pacientes lactante menores, suele presentarse con
mayor incidencia entre la 2 y 7 semana de vida, se presenta
més en los pacientes de sexo masculino, con cierto grado
de predisposicion familiar (4) en nuestro caso se da en un
paciente recién nacido ya que tenia 18 dias de nacido. La
literatura describe incidencia de 1 a 2,9 casos por cada 1.000
recién nacidos de estenosis hipertréfica pildrica. (5)

Al dia de hoyaun no se conoce la etiologia, se describe que hay
niveles elevados de gastrina en el suero de los pacientes (6),
lo que ha llevado a pensar que puede ser una causa, también
se menciona la presentacion de ciertos desencadenantes
como la leche de formula y uso de antibi6ticos como los
macrdlidos (7). En la patogénesis de la enfermedad en
resumen hay una interaccién anormal entre la inervacién
pildrica, hipergastrinemia, mutaciones genéticas y un juego
con la influencia del ambiente. (8)

Dentro de los laboratorios, se puede encontrar alcalosis
metabdlica, hemoconcentracion debido a la deshidratacion,
niveles de bilirrubina indirecta elevadas, en las imdagenes la
rx de abdomen el principal hallazgo es la distensién de la
cdmara géstrica, pero con el advenimiento de nuevas técnicas
la mejor usada es la ultrasonografia en la que se puede
visualizar la hipertrofia de la capa muscular en el piloro,
estrechamiento del canal y aumento de la longitud del canal
pilérico. (9)

Para el tratamiento, se lo divide en dos medidas, médicas y
quirtrgicas, en las medidas medicas se hace la correccién
de liquidos y electrolito, con fluidoterapia intravenosa, y las
medidas quirtrgicas se prefiere la piloromiotomia para la
correccion, misma que fue usada en nuestro paciente. (10)
(11) (12)

CONCLUSION

La Estenosis Hipertrofica Pildrica es una entidad comiin
en pacientes lactantes menores, pero rara en pacientes
recién nacidos, mds comun en hombres que en mujeres,
con predisposicién genética, se da por el aumento de
niveles de gastrina y alteracién en la inervacién a nivel del
piloro, el método diagndstico de imagenes de eleccion es la
ultrasonografia, aunque la radiografia es muy util y la técnica
quirurgica de eleccion es la piloromiotomia.

El médico de atencién general es quien tiene la primera
sospecha para poder hacer la correcta derivacién y llevarlo a
mano del especialista, quien tomara las decisiones de manejo,
por lo que es importante que los médicos generales estén al
tanto de esta patologia.
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