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Introduccion

La estenosis hipertréfica de piloro (EHP) fue descrita por
primeravez por Patrick Blair en 1717, no llegandose ala con-
secucion de un tratamiento quirlrgico satisfactorio hasta que en
1911, Ramstedt describié |a piloromiotomia extramucosa, man-
teniéndose como tratamiento actual mente.

La EHP aparece en 3 de cada 1.000 recién nacidos vivos, y
€s mas frecuente en varones (4:1), no habiéndose encontrado
unarelacion estadisticamente significativaafavor de que afec-
temésal primer hijo.

Laetiologia esta poco aclarada, aunque se ha descrito una
deficiencia en lainervacidn neuropeptidérgica pil6rica en es-
tos enfermos®. Hay una asociacion significativa con los grupos
sanguineos B y 0@, y con una historia de estrés maternal en €
tercer trimestre de embarazo para estos pacientesd.

L os sintomas suelen comenzar entre la 22y 5% semanas de
vida en forma de vomitos proyectantes, de contenido alimenti-
cio, generalmente de 30 a 60 minutos tras las tomas. Durante
la exploracion del nifio pueden apreciarse ondas peristaticas
propulsivas que progresan de izquierda a derecha sobre el a-
domen del nifio, lo que junto ala palpacién de unaoliva pil 6ri-
canos dard la sospecha clinica. El diagndstico, actualmente se
completa con un estudio ecogréfico, con una sensibilidad del
91% y una especificidad del 100%.

Traslacorreccion delos desdrdenes hidrodlectroliticos y aci-
dobasi cos que suelen presentar estos nifios, se procederaal tra-
tamiento quirdrgico.

La EHP es extraordinariamente infrecuente al nacimiento
y después de l0s 6 meses, aunque la descripcidn més precoz se
realizé en laautopsia de un feto de 7 mesess9),

Presentamos un caso de estenosis hipertréficade piloro (EHP)
en varén nacido a término, diagnosticado y tratado alas 10 ho-
rasdevida, y cuya presentacion simulaba una atresia duodenal.
Hastalafechaes €l paciente operado més precozmente descri-
to en laliteratura médica seguin las revisiones de casos simila
res.
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Estenosis hipertrofica de piloro en
el primer dia de vida

Figura 1. Radiografia simple de abdomen realizada alas 6 horas de vida
que muestragran dilatacion géstrica con ausenciatotal dearedistal d es-
témago.

Nace por parto vagina alas 37 semanas de gestacion un va
ron de 3.250 gramos, vigoroso y con Apgar 10 alos 5 minu-
tos. Embarazo y parto bien controlado, apareciandose a partir de
la semana 30 un moderado polihidramnios. No aparecen en la
historia clinica antecedentes familiares de interés.

A las 5 horas de vida avisan por distension abdominal eirri-
tabilidad. Durante la exploracion presenta un vémito de conteni-
do no biliar, destacando su cantidad y su potencia. Se realizauna
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Figura 2. Estudio gastroduodenal que demuestra la ausencia de paso de
contraste a duodeno con un stop anivel pildrico.

radiografia simple de abdomen que muestra ausenciatotal de gas
abdominal. A lahora se realiza un nuevo control radiol 6gico evi-
denciandose dilatacion géstrica importante sin gas distal, sugi-
riéndose radiogréaficamente el diagndstico de atresia duodenal
(Fig. 1). Realizamos un trénsito gastroduodena que muestraun
stop anivel del piloro sin paso de contraste a intestino (Fig. 2).

El paciente presenta analiticay gasometrias normales, ha-
biendo expulsado meconio alas 6 horas de vida.

Bajo el diagndstico de obstruccidn pilérica se decide larea-
lizacién de una laparotomia alas 10 horas de vida, encontran-
dose unaoliva pilérica extraordinariamente hipertrofiaday du-
ra, de aproximadamente 3 x 2 cm (Fig. 3), realizandose unapi-
loromiotomia clasica con buena evolucion postoperatoria.

Discusion

La EHP es extraordinariamente infrecuente al nacimiento
y después de los 6 meses. Aunque la descripcion mas precoz
serediz0 en laautopsia de un feto de 7 meses®9 existen casos
descritos en la primera semana de vida que gpoyan € origen con-
génito del proceso™®. A pesar de que en muchos casos |os sin-
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Figura 3. En estaimagen se puede apreciar laoliva il érica hipertrofiada.

Tabla | Series de estenosis hipertroficas de piloro
en gque se aportan las fechas de
intervenciones mas precoces®

Serie N° pacientes  Operacion mas precoz
Green, 1919 5 3er. dia
Todd, 1947 112 3* semana
Meeker, 1948 1 4° dia
Pollock, 1957 1422 22 semana
Powell, 1962 1 10° dia
Bell, 1968 305 4° dia
Gibbs, 1975 132 22 semana
Feldtman, 1976 128 5° dia
Evans, 1982 50 4° dia
Muayed, 1984 10 35° dia
Ukabiala, 1987 41 3 semana
McDonald, 1987 350 12 semana
Reyna, 1987 624 6° dia
Sharna, 1990 58 32 semana
Forman, 1990 78 8 dia
Zenn, 1993 1 4° dia

tomas aparecen en la primera semana, son raros |os pacientes
operados en este periodo, como demuestra larevision de Zenn
y Redo® (Tablal). Quizés €l esquema de presentacion clinica
clésico o lainicial sospechade intoleranciaalaleche, reflujo
gastroesofagico u otra patologia que curse con vémitos, retrase
el diagnostico y subsiguientemente el tratamiento.

Hay algunos casos documentados en |a primera semana de
vida, asociados a otras malformaciones congénitas®, no habién-
dose evidenciado ningun tipo de anomalia en € que nos ocupa.

Consideramos que a pesar de ser un diagndstico muy infre-
cuente como causa de obstruccidn intestinal en el neonato, la
EHP debe incluirse dentro de los diagnosticos diferenciales
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ante un contexto de polihidramnios con diagnéstico inicia de
obstruccién intestinal y presentacion precoz de los sintomas obs-
tructivos compatibles con un stop anivel del canal pildrico.

Hastalafecha, €l caso que presentamos esla EHP mas pre-

cozmente intervenida, con 10 horas de vida, descritaen lali-
teratura médica mundial.
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