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Introduccién

La causa mas frecuente de obstruccion pilérica en la edad
pediétrica es la estenosis hipertréfica del piloro en el lactante
(EHPL)®2), L as obstrucciones pil 6ricas secundarias a enferme-
dad ulcerosa son frecuentes en el adulto y excepcionales en €
paciente pediétrico3. Presentamos dos casos de estenosis pi-
|6rica secundaria a Ul cera prepil drica tratados quirirgicamente
con buenos resultados.

Observacion clinica

Caso 1: Vardn de 18 meses, sin antecedentes personales de
interés, que presenta vémitos alimenticios después de las to-
mas, de un mes de evolucidn. En la exploracion fisica se ob-
serva aspecto malnutrido, siendo |a pal pacién abdominal nor-
mal. Las pruebas de |aboratorio no mostraron ateraciones. En
€l transito gastroduodenal hubo retraso en la eliminacion del
contraste, sin evidencia de reflujo gastroesofagico. La ecogra-
fia abdominal demostré un canal pilérico alargado con pared
engrosada (Fig. 1). Realizamos endoscopia digestiva superior
en lacual comprobamos la existencia de unalesion ulcerati-
varesidua prepilorica, no pudiéndose visudizar nitidamente
el piloro. Seintervino quirdrgicamente con el diagnostico de
estenosis pilérica. En lacirugia no se observé hipertrofia del
piloro y se realizd piloroplastia segun técnica de Heineke-
Mikulicz. Laevolucion hasido favorable en los cuatro afios de
seguimiento.

Caso 2: Varon de 2 afios de edad, con antecedente de ingesta
de salicilato (125 mg), que acude a urgencias por presentar vo-
mitos de contenido hemético de 24 horas de evolucion. Laex-
ploracion fisicafue normal. Los datos analiticos demostraron un
descenso de 2 g en latasa de hemoglobina, alas 48 horas del in-
greso, mientras que las pruebas de funcidn hepética fueron nor-
males. Se practicd endoscopia digestiva que demostro la pre-
senciade una Ulcerapiléricade 0,5 cm sin sangrado activo, sien
do negativos € test delaureasay €l cultivo de biopsiaantral pa-
raHelicobacter pylori. El paciente fue dado de alta con trata-
miento de proteccion gastrica, consistente en ranitidina 150
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Obstruccion pildrica secundaria a
Ulcera gastrica: A propoésito de dos
casos

Figura 1. Imagen ecograficadel canal pildrico, engrosado y alargado.

mg/diay sucralfato 250 mg/dia. Ocho dias después, reingresa
por presentar vomitos en periodo postprandial de contenido ali-
menticio. En laecografia abdominal se observo un canal pil ri-
co dargado, con pared engrosada de formairregular, y estené-
tico. El transito digestivo demostrd retencion del contraste en
estémago (Fig. 2). Enlagastroscopia de control se puso de ma-
nifiesto la existencia de una estenosis pilérica (Fig. 3). Sein-
tentd dilatacion neuméticadel piloro en cuatro ocasionessin re-
sultado satisfactorio, por lo que se decidid intervenir quirdrgi-
camente, realizandose una piloroplastia. Dos afios después dela
cirugia el paciente se encuentra asintomatico.
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Figura 2. Retencidn de contraste en € transito digestivo superior.

Figura 3. Imagen endoscdpica de lalesion ulcerosa.

Discusion

Ademas de laEHPL hay otras patol ogias, mucho menos fre-
cuentes, que pueden causar obstruccion pil drica. Estas pueden ser
de tipo congénito (membranay atresia piléricas, pancreas ectd-
pico) o bien adquirido, debido a enfermedades sistémicas (dia-
betes mellitus) o por fibrosis secundaria a ul ceracion péptica®4.

En los dos casos presentados, una lesion ulcerosaen laregion
pildricafue & desencadenante delaestenosis. Mientrasqueen e
primero, remitido de otro centro hospitalario, no se pudo averi-
guar lacausadelaUlcera, en € otro paciente parece claro que se
trataba de una lesion secundaria a ingesta de gastroerosivos. El
proceso por €l cual se produce la estenosis no esté bien definido.
Es probable que en lafase aguda de la Ul cera se produzca un es-
pasmo del esfinter pildrico y posteriormente unahipertrofiadela
capamuscular del piloro hastallegar ala obstruccion®.

La endoscopia digestiva es la técnica diagnostica de elec-
cion para confirmar la existencia, localizacion y caracteristicas
delas Ul ceras, permitiendo observar laevolucion de las mismas.
Por otro lado, la ecografia es especialmente Util en la descrip-
cion delas caracteristicas anatémicas del piloro en cuanto alon-
gitud y grosor.

El tratamiento de |as estenosis pildricas ha sido tradicio-
nalmente quirdrgico. Los procedimientos més frecuentemente
utilizados en el paciente pediétrico son, la piloromiotomiaen el
caso de laEHPL y lapiloroplastia en las demés casos de este-
nosis. Si la obstruccion es debida a ulceracion péptica agunos
autores asocian vagotomia con objeto de disminuir la secrecion
gastrica®. No obstante, gran parte de |os pacientes pediétricos
con Ul ceragastrica no tienen aumentada la secrecion &cido-pép-
ticay por otro lado, lamedicacion antisecretora actua se mues-
tramuy eficaz®. Otros procedimientos quirirgicos més radi-
cales no estén indicados, por su morhilidad, en los nifios™.

Ladilatacion endoscopica neumdtica se esta utilizando, des-
de hace unos afios, en €l tratamiento de las estenosis pildricas
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del adulto como consecuencia de la morbilidad derivada de la
cirugia, siendo efectivaa corto y medio plazo hastaen un 75%
de los casos®. En el paciente pediétrico se ha empleado con
resultados poco consistentes en el tratamiento de laEHPL®. A
pesar de la limitada experiencia existente con este tipo de téc-
nica endoscépicay de su ineficacia en el paciente en quela
utilizamos, creemos que por su sencillez técnica, bajo indice de
complicacionesy corta estancia hospitalaria requerida, debe con-
siderarse como aternativaalacirugia en pacientes selecciona-
d05(3'8’10).
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