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RESUMEN
La estenosis hipertrofica del piloro es la obstruccion parcial o completa de la luz del piloro, su

musculatura se halla tan fuertemente engrosada, que el vaciamiento gastrico se dificulta.
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Aunque el diagndstico es basicamente clinico, los estudios imagenoldgicos son decisivos para
confirmar la enfermedad. Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en 119 pacientes con
manifestaciones clinicas de estenosis hipertréfica del piloro, cuyo diagndstico se confirmé
mediante estudios de imagenes, en el Hospital Pediatrico Universitario “William Soler” desde el
ano 2000 al 2015. Las medidas ecograficas fueron la longitud del canal pilérico 2 16mm en
95,8%, la pared del musculo pildrico en 88,2% y el didmetro de la oliva pildrica en el 68,1 % de
los pacientes. En 90 nifios se hizo el diagndstico con la ecografia de abdomen inicial. A los 29
restantes se les realizé radiografia de eséfago, estomago y duodeno bajo visién fluoroscdpica,
observando en el 100% el signo de la cuerda, en 72,4% dilatacion géstrica y en 58,6% retardo en
la evacuacién del estémago. Con una segunda ecografia de abdomen positiva. Corroborandose
en todos el diagndstico en el acto quirdrgico. La ecografia de abdomen fue un medio
diagnéstico de alta positividad y sensibilidad, con la longitud del canal pilérico como principal
medida ecografica y el signo de la cuerda el mayor hallazgo radiolégico.

Palabras claves: Estenosis hipertroéfica del piloro, Ecografia, Piloromiotomia.

ABSTRACT

Hypertrophic stenosis of the pylorus is the partial or complete obstruction of the pylorus
lumen, its muscles are so strongly thickened that gastric emptying is difficult. Although the
diagnosis is basically clinical, imaging studies are decisive to confirm the disease. A
retrospective descriptive study was carried out in 119 patients with clinical manifestations of
hypertrophic pyloric stenosis, whose diagnosis was confirmed by imaging studies, at the
“William Soler” University Pediatric Hospital from 2000 to 2015. The ultrasound measurements
were the length of the pyloric channel > 16mm in 95.8%, the wall of the pyloric muscle in 88.2%
and pyloric olive diameter in 68.1% of the patients. In 90 children, the diagnosis was done by
initial abdominal sonography. The remaining 29 were done barium upper gastrointestinal

studies under fluoroscopic vision, observing the string sign in 100%, gastric dilatation in 72.4%
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and delayed gastric emptying in 58.6%. With a second positive abdominal sonography.
Corroborating the diagnosis in the surgical act. Abdominal sonography was a highly positive and
sensitive diagnostic study, with the length of the pyloric canal as the main ultrasound
measurement and the string sign the major radiological finding.

Keywords: hypertrophic pyloric stenosis, ultrasound, pyloromyotomy.

RESUMO

Estenose de pildo hipertrofico é a obstrucdao parcial ou completa do limen do pildo, sua
musculatura é tdo fortemente espessada, que o esvaziamento gastrico é dificil. Embora o
diagnodstico seja basicamente clinico, os estudos de imagemsdo decisivos na confirmagao da
doencga. Um estudo retrospectivo descritivo foi realizado em 119 pacientes com manifesta¢des
clinicas de estenose de pildpio hipertrdfico, cujo diagndstico foi confirmado por estudos de
imagem, no Hospital Pediatrico da Universidade William Soler de 2000 a 2015.As medidas de
ultrassom foram o comprimento do canal pildrico 2 16mm em 95,8%, a parede do musculo
pilérico em 88,2% e o diametro da azeitona pildrica em 68,1% dos pacientes. Em 90 criangas, o
diagndstico foi feito com o ultrassom abdominal inicial. Os 29 restantes foram raio-x do
esb6fago, estbmago e duodeno sobvisdo fluoroscépica, observando 100% o sinal da corda,
72,4% de dilatacdo gastrica e 58,6% de atraso na evacuacdo do estdmago. Com um segundo
ultrassom abdominal positivo. Corroborando todo o diagndstico no ato cirdrgico. O ultrassom
do abddémen foi um meio diagndstico de alta positividade e sensibilidade, com o comprimento
do canal pildico como principal medida de ultrassom e o sinal da corda o maior achado
radioldgico.

Palavras-chave: Estenose de pildo hipertréfico, Ultrassom, Pyloromyotomia.
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Introduccion

La estenosis hipertréfica del piloro (EHP) es la obstruccién parcial o completa de la luz del
piloro, su musculatura se halla tan fuertemente engrosada, que la salida del estdmago se
estrecha y el vaciamiento del contenido gastrico se dificulta. El primer informe de esta
enfermedad lo realizé Blair en 1717 al publicar los hallazgos de una autopsia en un lactante con
las caracteristicas elementales de la misma. Pero no fue aceptada como una entidad verdadera
hasta que Harald Hirschsprung en 1888 presentd dos casos y dio una descripcion tan cuidadosa
gue dejo definitivamente establecida la enfermedad como una entidad clinica independiente.(l)
Aunque el diagndstico es basicamente clinico, los estudios imagenoldgicos son decisivos para
confirmar la enfermedad y como examen mas sensible esta |la ecografia de abdomen."”* Es una
prueba sencilla de realizar con pocos riesgos para el nifio, que mostrard dimensiones
especificas de la hipertrofia del pl'Ioro.(4) Si este ofrece dudas, se debe realizar la radiografia de
esofago, estdbmago y duodeno bajo visidon fluoroscépica, para buscar los signos directos e
indirectos de la enfermedad. En los centros de desarrollo y experiencia, no es necesario hacer
radiografias, con el cuadro clinico y la ecografia de abdomen se plantea el diagnéstico positivo y
se realiza la intervencién quirdrgica, pero en aquellos casos no concluyentes la radiografia tiene
vigencia vy utilidad.®

Por ser una de las causas mas comunes de tratamiento quirdrgico en la etapa de recién nacido
@ y en este centro el diagndstico por imagen ser criterio imprescindible para su confirmacion;
se trazd como objetivo describir los hallazgos imagenoldgicos utilizados para el diagndstico de

EHPen un centro de atencién terciaria en Cuba, durante un periodo de 15 afios.
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Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el hospital Pedidtrico Universitario “William
Soler”, en pacientes con clinica de estenosis hipertréfica del piloro y cuyo diagndstico se
confirmo por estudios imagenoldgicos, en el periodo comprendido entre 1™ de enero de 2000 a
31 de diciembre de 2015.

El universo estuvo constituido por el total de pacientes que recibieron tratamiento quirurgico
por EHP (piloromiotomia extramucosa de Fredet — Ramstedt), quedaron excluidos los pacientes
con historias clinicas con datos incompletos, asi como aquellos cuyos padres o tutores no
estuvieron de acuerdo voluntariamente con la investigacion. De este modo la poblacién en
estudio quedo constituida por 119 pacientes.

Las variables utilizadas se agruparon de la siguiente forma:

Estudios imagenoldgicos

v Ecografia de abdomen: longitud del canal pil6rico = 16mm (desde el antro pilérico hasta
la porcion distal del piloro en la vista longitudinal), pared del musculo pilérico = 4mm
(hipertrofia de la capa muscular) y didmetro de la oliva pilérica > 14 mm (elongacidn
del piloro en la vista transversal).(s)

v Radiografia de eséfago, estdémago y duodeno (EED) bajo visidn fluoroscépica, informada
por un especialista de radiologia y verificada y/o corroborada por un cirujano pediatra.
Signo directo: signo de la “cuerda”(alargamiento y estrechamiento del canal pilérico).
Signos indirectos: dilataciéon gastrica(estémago con disminucién de su tonicidad,
pliegues y de movimientos peristalticos), retardo en la evacuacién gastrica (persistencia
de mds de 50% del contraste en el estdmago a las 4 horas de iniciado el examen),
movimientos antiperistalticos o signos de “lucha” (ondas peristalticas fuertes y

pronunciadas en el estémago), reflujo gastroesofagico (columna baritada en eséfago en

posicion supina o trendelemburg), aumento del contenido géastrico (imagen
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heterogénea del contenido gastrico por mezcla de alimentos en vista de estdmago) y

I “"

signo del “paraguas” (imagen radioldgica, con esa forma, que se observa debido al

prolapso de la mucosa gastrica en el extremo duodenal del canal pilérico).(s’e)

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas existentes en la seccion de Archivo del
Departamento de Registros Médicos de la institucion y se plasmaron en una plantilla de
recoleccion de datos creada al efecto. Se cred una base de datos digital con el programa
estadistico SPSS v.21 donde fueron analizados. Se emplearon frecuencias absolutas y
porcentajes, asi como medidas de tendencia central (media), razon de positividad vy
sensibilidad; los resultados se presentaron en tablas estadisticas.

El proyecto fue aprobado por el consejo cientifico y el comité de ética de la institucion. La
investigacion se sustentd en los principios de la ética registrados en la declaracién de Helsinki,
por tanto, se resguardd el derecho de los sujetos de proteger su integridad asi como la
confidencialidad de sus datos. El estudio tuvo una finalidad cientifica, sin afectaciones del
medio ambiente, ni riesgos predecibles. La informacién obtenida no se empled para otros fines

fuera del marco de la investigacion.

Resultados

Se estudiaron un total de 119 pacientes, con una edad entre 11 y 86 dias de vida, de los cuales
solo en 90 se realizd el diagndstico de EHP con la ecografia de abdomen inicial, a los 29
restantes luego de persistir con clinica sugestiva de la enfermedad, se les realizd radiografia de
eso6fago, estomago y duodeno bajo vision fluoroscépica y consecutivamente una segunda
ecografia de abdomen siendo positiva, resultando la razén de positividad (3.1:1) indicativo de

gran acierto diagndstico (grafico).
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= N=90 (Pacientes con una primera y Unica ecografia de abdomen positiva)

= n=29 (Pacientes con una segunda ecografia de abdomen positiva)

Grafico. Razén de positividad de la ecografia.

La medida ecografica mas frecuente fue la longitud del canal pilérico > 16mm en 95,8 % de los

pacientes (tabla 1).

Tabla 1. Mediciones del piloro en la ecografia de abdomen.

Ecografia de abdomen No. % Media
Longitud canal pilérico > 16mm 114 95,8 18,5
Pared musculo pildrico 2 4mm 105 88,2 4,14

Didmetro oliva pilérica =14 mm 81 68,1 15

El estudio radiolégico de eséfago, estémago y duodeno bajo visién fluoroscopica se realizd en
29 pacientes, en los cuales el diagndstico ecografico inicial fue dudoso. El signo de la “cuerda”

se observé en el 100 % de estos nifios, seguido de la dilatacidn gastrica en el 72,4% (tabla 2).
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Tabla 2. Hallazgos en el estudio radioldgico de eséfago, estdémago y duodeno bajo visidn fluoroscépica.

Estudio radiolégico de EED bajo vision
No. %
fluoroscaépica
Signo de la “cuerda” 29 100
Dilatacion gastrica 21 72,4
Retardo en la evacuacion gastrica 17 58,6
Movimientos antiperistalticos 16 55,2
Reflujo gastroesofagico 12 41,4
Aumento del contenido gastrico 7 24,2
Signo del “paraguas” 3 10,3

A todos los pacientes luego de la confirmacion imagenolégica de EHP, se les realizd la
piloromiotomia extramucosa de Fredet — Ramstedt, comprobandose en el acto quirlrgico que
no existieron falsos positivos, con lo que la sensibilidad del estudio radidlogo fue del 100 % en

esta serie.

Discusion
Después de la introduccion del ultrasonido abdominal en 1977 para el diagndstico de la EHP, un
numero considerable de estudios se han llevado a cabo para evaluar su utilidad, asi como las
relaciones de las medidas ecograficas con diversos pardmetros como grupos etarios, peso,
, . . , . . (2,3,7-9) , ..
vomitos posquirurgicos y estadia hospitalaria. En lo que si coinciden todos los autores, es
gue constituye el complementario mas sensible para su diagnéstico,(l) confirmandose en este
estudio, pues se obtuvo una razén de positividad ecografica indicativa de gran acierto

|'(2)

diagndstico, con una sensibilidad de 100%, mientras que Vinycomb et al.*”’ reportaron en su

serie un 95% de sensibilidad y 99% de especificidad.
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La ecografia abdominal es un método no invasivo, seguro, confiable y preciso en manos de
ultrasonografistas de experiencia, donde a través de las vistas longitudinal y transversal se
buscan las distintas dimensiones del piloro asi como los signos ecograficos del “donut” o de
“ojo de buey” (anillo hipoecoico del musculo pilérico hipertrofiado alrededor de la mucosa
ecogénica ubicada centralmente en la vista transversal) y el signo del “cérvix” (piloro engrosado
y elongado en la vista longitudinal con apariencia de cérvix uterino).(5'6) Con respecto a los
rangos de las mediciones del piloro, estos varian segun los diferentes informes en la

literatura,®%

pero Hernanz-Shulman menciona que es mas importante la observacién
dindmica de la morfologia del piloro y del antro gastrico y que el signo inequivoco de la
estenosis del piloro es la demostracién de la hipertrofia de la capa muscular.®

El grosor de musculo pilérico de 3.5 mm a 24 mm y la longitud del canal pildrico de 216 mm
aumenta la sensibilidad de la ecografia al 100%. ©) con respecto a las dimensiones del piloro, la
longitud del canal pilérico (LCP) 216 mm y la pared del musculo pilérico (PMP) 24 mm fueron
las de mayor relevancia en este estudio, coincidiendo con Karavdi¢ et al." en su serie de 10
afios. Jaafar et al.™? recogen en su articulo que Blumhagen y Coombs fueron los primeros en
sefialar la PMP como el parametro radiolégico mas importante en el diagndstico, mientras que
GruBner refiere que en casos dudosos el didmetro y la longitud del canal pueden ser utiles para
confirmar el diagndstico. En este estudio se confirma que la medida ecografica que mas
prevalecid fue la LCP denotando su importancia y ademads no existieron falsos positivos para la
enfermedad. Hernanz et al.® reportaron en su serie 6 falsos positivos.

Ruiz et al. ® en su estudio de 109 pacientes observaron que existié relacién entre una LCP > 20
mm y los vomitos postoperatorios, sin embargo no asi con el grosor del musculo pilérico. Asi
como un mayor tiempo de evolucidn y una edad > 30 dias, con una LCP > 20 mm y el grosor
muscular > 4,5 mm respectivamente, demostrando que es una enfermedad que evoluciona con

el tiempo.
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Hay que tener en cuenta que el grosor del musculo pilérico puede ser menor en pacientes de

(13) y asi lo demuestra Leaphart et al.®en

30 dias de vida, que puede llegar a medir hasta 3mm
su estudio con pacientes menores de 21 dias, concluyendo que 3.5 mm puede ser el corte
limite en este grupo etario.

Calle-Toro et al."? en su estudio de 97 pacientes, encontraron una gran variedad de mediciones
del espesor del musculo pildrico predominantemente en la vista longitudinal, mientras que el
didmetro de la oliva practicamente fue abandonada como medida, a diferencia de nuestro
estudio que esta ultima estuvo presente en mas de la mitad de los casos. Concluyeron que la
oliva pildrica puede ser una medida mas confiable que el grosor del musculo pilérico, ya que no
estd definida por ninguna capa interna, aunque no deberia sustituirlo y es que el didmetro
pildrico incluye ambas paredes musculares (superficial y profunda), asi como la mucosa
engrosada, informéd Hernanz-Schulman.®

Algunos autores reportan gas en la vena porta,‘”’ls) hallazgo ecografico que en este estudio no
fue encontrado. Otros proponen medidas ecograficas como el volumen pildrico y la ratio

(19 35i como las ventajas de la ecografia doppler,'* sin embargo en la practica clinica no

pildrica,
son tan usados.

Las radiografias simples abdominales, si se obtienen, tipicamente revelan un estémago
distendido con escasez de gas intestinal distal al estdmago. Sin embargo, no es una prueba de
diagndstico sensible y los hallazgos tendrian que ser confirmado por la clinica, ecografia
abdominal o un estudio de esdfago, estdmago y duodeno. Por tanto, si se sospecha una EHP,
este examen solo agrega retraso y exposicién a la radiacién y no se recomienda.” Por tal
motivo no se tomd en cuenta para el diagndstico en este estudio.

Ya que el sustrato anatomo-patolégico de la EHP es la hiperplasia e hipertrofia de las fibras
musculares lisas del piloro, con elongacién y estrechez del canal pilérico y dificultad secundaria

del vaciamiento gastrico, en aquellos pacientes en que la ecografia confiable no esta disponible

0 no es concluyente, cuando es negativa y persiste una duda clinica razonable o cuando se
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considera necesario descartar otras causas de vomitos, especialmente reflujo gastroesofagico;
se impone la realizacidn de una radiografia de eséfago, estémago y duodeno (EED), con medio
de contraste segun preferencia del examinador, para signos directos e indirectos bien
establecidos que confirmen la enfermedad.®*®

En el presente estudio, a la totalidad de los pacientes que se les realizé la radiografia
contrastada de eséfago, estémago y duodeno bajo visidon fluoroscépica resultd sugerente de
diagndstico de EHP, pues en todos se encontrd alargamiento y estrechamiento del canal

pilérico, denominado signo “de la cuerda” (en vista radioldgica antero-lateral derecha u oblicua

anterior derecha), considerado como signo directo de la enfermedad.® El signo “del doble

III III

carril” o “riel”, similar este al signo de la cuerda, formado por varios trazos lineales de material
de contraste y separados entre si por mucosa intermedia,'® Hernanz-Shulman et al.®) lo
reportaron en mas de la mitad de los pacientes, en una revisién exhaustiva que realizaron sobre
el tema. Como signos indirectos y mas frecuentes se observaron dilatacién y retardo en la
evacuacién gastrica, movimientos antiperistalticos y reflujo gastroesofagico secundario.

Nuestro resultado es similar al de Jaafar et al.*?

con respecto al hallazgo del signo “del
paraguas” o “sombrilla”, imagen radioldgica (con esa forma) que se observa debido al prolapso
de la mucosa gastrica en el extremo duodenal del canal pilérico.

Algunos autores reportan que un 8.3% no fue diagndstico por este estudio, encontrando como
signos mas representativos la dilatacidn gdstrica y el retardo en la evacuacién gastrica, donde
también se pueden observar en el piloroespasmo, hipotonia gastrica, sepsis e leo.™®

Las ventajas de la ecografia abdominal con respecto al estudio radiolégico de EED incluyen el no
requerir administracién de medio de contraste oral, lo que facilita la labor del cirujano en la
eventualidad de tratamiento quirdrgico y disminuye el riesgo de aspiracién de bario, dada la
frecuente asociacién de EHP con reflujo gastroesofagico. Ademas no usa radiaciones ionizantes,

por lo que puede ser repetido cuando sea necesario.” Esto es especialmente importante en

casos de EHP de instalacién mas lenta donde el examen puede resultar inicialmente negativo.
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La sensibilidad y especificidad de la ecografia abdominal son similares o algo superiores que las
del estudio radiolégico convencional con bario, y permite, en algunos casos, orientarse hacia el
diagnéstico de otras afecciones que clinicamente pueden simular una EHP, como se ha descrito
en algunos pacientes que han presentado un diafragma antral.’® El espasmo pilérico es un
fendmeno transitorio que puede simular una EHP si el examen no incluye una observacion de la
dinamica del canal pildrico por un tiempo adecuado.™®

En todo caso, para lograr el maximo rendimiento del examen, es indispensable contar con
equipos adecuados, idealmente de alta resolucién y con un operador experimentado, esto

ultimo considerando que los exdmenes ultrasonograficos son esencialmente dependientes de la

destreza del que lo realiza.

Conclusiones

La ecografia de abdomen fue un medio diagndstico de alta positividad y sensibilidad, con la
longitud del canal pilérico como principal medida ecografica y el signo de la cuerda el mayor

hallazgo radioldgico.
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