Estenosis Hipertrofica del Piloro

Académico Hernando Forero Caballero

C onsiste en engrosamiento de
la musculatura del piloro, ¢l
cual produce disminucién de la luz
del conducto pilérico que impide
el paso del alimento y causa vémi-
to en el primer mes de edad.

a) Patoiogia

Las fibras musculares de} piloro es-
pecialmente las circujares se en-
cuentran hipertrofiadas lo mismo
que el tejido eldstico, con compre-
$16n de 1a mucosa, sin inflamacion
en un principio. El extremo distal
dei piloro se proyecta como un
cervix hacia el duodeno, mientras
que el engrosamiento del antro
gastrico es progresivo y gradual, Ei
canal pildrico es estrecho y alarga-
do. El peritoneo que cubre el piloro
se observa tenso, blando y con cier-
ta palidez. La musculatura esti en-
grosada especialmente en la parte
anterior y superior. La mucosa es
moderadamente engrosada y con el
tiempo edematosa, lo cual reduce
laluz del canal pildrico.

El estomago esta dilatado y la
musculatura del antro hipertro-
fiada, con peristaltismo vigoroso
eirregular. La mucosa gastrica in-
flamada y hasta ulcerada en los
casos de prolongado efecto de los
acidos gastricos. Los estudios con
microscopio electrénico de luz han
demostrado reduccién de los
neurofilamentos, degeneracién
del axdn y neurcnal inervacidn po-
bre en el misculo pildrico hiper-
trofiado, Se ha cncontrade

auscencia ¢ notoria reduccién de fas
[tbras nerviosas positivas y de
las fibras inmunorreactivas, que ac-
tian como factores neurotréficos,
en las capas muscuiares del mis-
culo pilérico hipertrofiado. Tam-
bién sc ha observado ausencia de
las células ganglionares de {os ner-
vios peptidérgicos, de los nervios
que contienen la sintasa def oxido
nitrico y de Jas células intersticiales
de cajal.

b} Etiologia

La etiologia de la estenosis
hipertrélica del piloro no esta com-
pletamente definida, aunque exis-
ten varias teorias que contribuyen
a su explicacion.

Se ha expuesto que la
hipertrofia del misculo liso ocu-
rre hacia las doce semanas de ges-
tacion y que la sintomatologia
clinica de la estenosis hipertréfica
del piloro se presenta cuando se
ha establecido la alimentacion oral.

Los defectos de ia inervacion
y la ausencia de algunas células
nerviosas esenciales en el soporte
basico de las funciones fisioldgi-
cas de las neuronas del muiscuio
piidrico hipertroliado puede ser un
factor importante en su etio-
patogenia, como la disminucién
del nivel de la sintasa del 6xido
nitrico. Se sugiere que la falta de
producciodn, recepcion o sensibili-
dad del polipéptido vaso activo
intestinal que induce a {a relajacion
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del esfinter, contribuye al espasmo
muscular y a la estenosis hiper-
trofica del piloro.

Otros investigadores conside-
ran que la pérdida de expresion
C—-Kiten el musculo liso puede ser
un factor determinante en ia
etiopatogenia de ia hipertrofia
pilorica. Se ha observado cierla
predisposicion genética de parte de
la madre, no obstante no se en-
cuentra algin [actor materno que
influya en la descendencia de las
madres que han tenido hipertrofia
pilorica.

Se han reportado casos de aso-
ciacion con polihidramios y en fetos
de 7 meses.

¢) Cuadro Clinico

La incidencia es variable en rela-
cion con las regiones, el origen
étnico y el estrato socioecono-
mico; en general se reporta un pro-
medio de 3 por mil nifios, y recién
nacidos con sintomatoelogis en un
5%.

Se observa con mas frecuencia
en laraza caucasica de clase media,
se ha reporiado historia familiar en
14% con una proporcicén del 43%
del primer embarazo de madre que
ha sufrido estrés en el dltimo tnmes-
tre y 20% cn los hijos de las madres
que han tenido la anomalia.

La relacién de sexo cncontra-
da es de 4.5 hombres por una mu-
jery también en e] grupo sanguineo
Oy B con mayor frecuencia. En ¢l
recién nacido Ia regurgitacion se
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observa con cierta severidad y a
las 3 a 6 semanas de edad el vomi-
to se hace insidioso y aumenta pro-
gresivamente a minutos después de
darle el alimento. El caracter del
vomito es con fuerza, proyectil, de
leche en grumos o liquida con
secreciones géstricas, no biliosoy
ocasionalmente tefitddo con pintas
de sangre.

Come con apetito y rapido.

En el prematuro el vomito pue-
de ser sin esfuerzo y presenta
anorexia.

La facies demuestra cierta an-
siedad, como en estado de alerta y
se irrita con cualquier movimiento.

Ocasionalmente presenta icte-
ricia leve, constipacion y cierta
oliguria; por el vémito persistente
pronto se produce deshidratacién
con desequilibrio hidroelec-
trolitico, hipokalemia, hipoclo-
remia metabolica, alcalosis,
aciduria paradéjica y aumento del
pH sérico.

d) Examen Fisico

Es conveniente que el nifio esté
tranquilo con el estdmago vacio, sin
alimento, colocado en los brazos de
la madre en posicidn confortable,
inclinado ligeramente sobre el cos-
tado derecho y con las rodillas mo-
deradamente flexionadas.
Mieniras se le ofrece un tetero
de agua azucarada iibia sc obser-
va hacia la regifn izquierda dej
epigastrio el abdomen, moderada-
mente distendido con ondas
peristalticas desde la region
subcostal hacia la linea media ab-
dominal por encima del ombligo.
El médico se coloca al lado iz-
quierdo del nifio para la palpacion
suave del abdomen con la mano a
temperatura tibia, entre el borde
subhepatico y el ombligo; con los
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dedos indice y anular se deprime
el borde derecho del milsculo rec-
to y con €l dedo medio se contacta
y se desliza sobre la masa pildrica
para medir su tamafio. La oliva
pilérica localizada detras del
miiscufo recto derecho y del antro
gastrico es profunda, obionga, [ija
y firme, de un tamafo aproxima-
do de 2 cms.; el estémage
distendido el cual se relaja y dis-
minuye su tensién con motivo del
vomito.

e} Diagnostico

Los estudios de ultrasonido son ai-
tamente electivos para aclarar el
diagnéstico, aungue pueden pre-
sentarse falsos negativos y poten-
cialmente falsos positivos. Por
medio de sonda nasogastrica se
extraen [os restos alimenticios del
estdmago y se permite ligera
distension con la aplicacién lenta
de solucién salina. El piloro se
debe buscar en el epigastrio por
debajo de la cara inferior def higa-
do, por medio de cortes seriados
sagitales de izquierda a derecha. Se
identifica el antro gastrico dilata-
do y con ondas peristalticas acti-
vas hacia el piloro; se explora mas
cerca del antro porque la topogra-
tia de la oliva varia de delante a
atras, segun la hipertrofia del miis-
cuio; en corte longitudinal se ob-
serva la imagen en escarapela de
la oliva cuya corona periférica es
mas gruesa que la pared antral. El
musculo pilérico encaja el liquido
que Hena el antro; la mucosa
gastrica que es acogénica, puede
observarse su huella dentro del
piloro. En algunos cortes se en-
cuentra e} canal pilorico extendi-
do y alargado a lo largo de su eje
de atrds hacia adelante y de izquier-
da a derecha rodeado por paredes
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musculares engrosadas y la oliva
pilérica ovalada. La apariencia
central estrellada, rodeada del
miisculo pildrico se describe como
ojo de buey.

Se puede ver la lengieta del
canal y el paso de escaso liquido a
través de él, no obstante el intenso
peristaltismo gastrico.

El diagnéstico es positivo
cuando la longitud del canal es
mayor de 16 mm., el diametro
mayor de 11 mm. y el circulo mus-
cular de mas de 2.5 mm.

Si el tamano del piloro es me-
nor de 2.5 mm. puede ser necesa-
ria radiografia con medio de
coniraste.

Sc observa escaso aire en ¢i in-
testino, el estébmago dilatado el
cual retiene y no evacia su conte-
nido de bario facilmente y con on-
das peristalticas activas hacia el
piloro; éste presenta un canaj es-
trecho, alargado, ligeramente cur-
vo, como con dos huellas dando
la impresion de una lengieta o
corddn, con la iniciacion en pico
como fubo de cafién, el aniro
pilérico dilatado en forma de
diverticulo y hacia el duodeno ala
manera de hongo.

Si hay reflujo gastroesofagico
analizar el grado y la tonicidad del
cardias.

Observar la presencia de estre-
chez esofagica o de hernia hiatal.

La biopsia hepatica en los ni-
nos que representan ictericia (2%)
demuestra defecto de la actividad
de la glucuronil-transferasa hepa-
tica transitoria.

f) Anomalias Asociadas

Las anomalias asociadas general-
mente son independientes y muy
variables a excepcion del reflujo
gastrocsofagico que puede ser se-



cundario. Se han reportado hernias
inguinal y umbilical, hidrocele,
imperforacion anal, diverticulo de
Meckel, paladar hendido, atresia
esofagica y defecto del septum
ventricular. -

g} Diagnéstico Diferencial

En el diagndstico diferencial se de-
ben tener en cuenta todas las afec~
ciones que producen vomito
alimentario o del contenido gastrico
en el recién nacido,

La intolerancia a la leche o
mala técnica de alimentacion.

Otras variantes de seudo-
obstruccion gastrointestinal como
atresia parcial o membrana
duodenal, duplicacién géstrica y
reflujo gastroesofagico. Trastor-
nos endocrinos, particularmente
sindrome adrenogenital.

Afecciones del sistema nervio-
so central especialmente ias que
producen aumento de la presion
infracraneana como hidroeefalia o
hematoma subdural, hernia
diafragmatica con compresion in-
testinal o hernia hiatal. Infeccién
generalizada o localizada, Trastor-
nos metaboélicos como intoleran-
cia a las proteinas, galactosemia,
fenilketonuria, etc.

En general se puede adminis-
trar 100 c.c./k/dia de liquidos
intravenosos del mas 5% del peso
corporal para reempliazar las
pérdidas.

En caso de deshidratacidn se-
vera y pérdida de peso se puede
aplicar alimentacion parenteral.

h} Preoperatorio

Establecer en las primeras 12 ho-
ras el estado de hidratacién y la
concentraeion sérica de fa orina y
el nitrégeno ureico.
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Es indispensable la correccién
hidroelectrolitica y acido basica
preanestésica.

Nada por via oral durantc 4 a 6
horas.

Vitamina K, 2 mg. IM.

Iniciar tratamiento de la
neumopatia si lo hay.

La aplicacién de hidro-
efectrolitos debe estar de acuerdo
con las pérdidas respectivas.

Si el nifo esta hidratado y tiene
clectrolitos normales se le aplican
liquidos endovencesos de manteni-
miento en solucion salina con el
potasio necesario.

Si el nifio estd deshidratado se
le aplica un bolo de solucién salina
normal a razon de 20 ml/kg. de
peso; cuando el nifio haya orinado
se le administra a partes iguajes de
solucién salina y dextrosa al 5% y
se le agrega 40 meq/L. de cloruro
de potasio durante 6 a 12 horas.

Cuando el nifie tHore con vigor
y climine lagrimas, tenga las mem-
branas mucosas himedas y fa eli-
minacién de orina sca de | mi/kg
se puede intervenit, previo control
de electrélitos.

i) Tratamiento Quirirgico

La técnica generalmente aceptada
es la sugerida por el doctor
Ramstedst, de piloromiotomia bajo
ancstesia general.

Incision transversa entre €l om-
bligo y el borde subcostal, sobre el
musculo recto derecho y el borde
hepético inferior. Incision longi-
tudinal de la aponeurosis del mis-
culo recto y separacion de las fibras
musculares con el separador o sec-
cién transversal del misculo recto.
Localizacion del antro gastrico y el
piloro, sujetar ¢l piloro entre los
dedos indice y gordo de la mano
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izquierda y practicar incision
longitudinal de la serosa y miscuio
superficial de la region anterior y
superior palida del piioro, con lige-
ra proyeccion gastrica y sin llevar
al duodeno; separacién con pinza
adecuada de las fibras muscuiares
hasta observar que se pronuncia la
capa mucosa, teniendo cuidado de
no perforarla. Hemostasis si es
necesario,

Sutura del penitoneo, aponeu-
rosis muscular y piel.

Si por descuido hay perfora-
cién de la mucosa (duodenal) debe
suturarse y aplicar apiplon sobre
ela.

Los avances en cirugia han per-
mitido la practica de la interven-
cién por laparoscopia con
instrumental apropiado y video
monitor de alta resolucién y fuen-
te de luz fria de pran intensidad.

Bajo anestesia general, incision
periumbilical o en el margen
subcostal en la linea medio-
clavicular bilateral; insullacién de
diéxido de carbono; fijacién vy
estabilizacion de ia primera parte
del dvodeno con pinza atrau-
mética; incisién de la capa
seromuscular del piloro con
endétomo; separacion de las fibras
musculares pildricas con el
separador de Tan; insuflacion de
aire con el tubo nasogastrico para
distender Ia mucosa pilérica.

Entre las complicaciones se
han reportado incompleta
piloromiotomia, voémito post-
operatorio, enfisema y perforacion
de 1a mueosa.

Las ventajas son de cosmética y
el menor tiempo de hospitalizacion.

Las complicaciones reportadas
de la técnica de Ramstedt son:
traumatismo de la mucosa gastro-
duodenal por ia sacada del piloro
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fuera de la cavidad abdeminal, per-
foracidn de la mucosa duodenal,
hernia intestinal, dehiscencia e in-
feccidn de la herida, persistencia
del vomito e hiperglicemia.

j) Post-operatorio

Cuidados generales de conserva-
ciéon de la temperatura y evitar
las complicaciones del posible
vomito,

Control cardiorrespiratorio.

Continuar con venoclisis: dex-
trosa al 5% y electrdlitos.

Iniciar la viaoral alas 6 a 12
horas con media onza de agua azu-
carada y juego leche materna o
semidescremada aumentando me-
dia onza cada 3 horas y al siguien-
te dia su tetero corriente.
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