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l!!l.!l..!l..!l.!!.!:.!:.lQ!! 

La hipertrofia congénita del píloro es le patologfa m~ coman. 

antes de los 3 ireses de vida, y que requiere de tratamiento quirOr-

gico para la solución del problema. 

La patologla ha sido empliamcnte estudiad~ desde el siglo pas!. 

do como lo demuestran las revisiones hechas por Hirschprung( l) y -

Ravitch <2>; con gran disminución de la mortalidad desde entonces -

posterior a la introducción de la piloromiotomfa por Ramstedt. 
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Si bién es cierto, que la patología es bién conocida, no ha

sido Posible encontrar una relación de causa efecto a los factores 

etiológicos propuestos, entr¡.1os más aceptados estan: piloroes-

pasmo persistente, elevación 00 los niveles sérlcos de gastrina y

factores genérl cos he re di tarf os. 

El dlagn6stico de la Hlpertrofia del plloro, es generalmen

te clfnico hasta el 90%: de los casos, sin embargo, en ocasiones .... 

existen dudas diagnósticas 1 pOr lo cual se recurre a otros proced! 

mientas dia9n6sticos, especialnente radiológfcos que nos proporti.2, 

nan el diagn6stico hasta el 95% de los casos, Sin errbargo, esto-

1mp11.ca radiación para el pací ente, mayor costo y en casos de es-

pasmo pilórico pers1stencía de la duda diagnóstica, lo. que retrasa 

la terapéutlca final del paciente. 

l)!sde 1977 se ha propuesto otro tipo de estudlo no ionl•ante, 

no invasivo, rápido y económico, el Ultrasonido con nenor margen .. 

de error que los estudios radiológicos antes rrenci onados. 
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En diversas series internacionales se han analizado las vent_!· 

jas y cualidades del nétodo en el dignóstico preciso de hlpertro-

fia congénita de ptloro en niños con vómito de conWnido g:istrico. 

El ultrasonido ha pennitldo la deioostracl6n del engrosamiento de -

las capas del estómago en su unión con el piloro y consecuenterren

te la medición llegando a la coocluslón <¡ue un~ medida mayor de --

4 nm. se debe tomar como positivo en la hipertrofia cong~nlta del

pfloro. En estudios previos las falsas positivas se han reporta

do en 3' de los casos en coíl1)aración con la serie esofago-gastro-

duodenal con 16% de falsos posltl vos. 

Consideramos que ante la duda clfnica en hipertrofia cong~nl

ta del pfloro, el ultrasonido es un nétodo por Imagen de certeza

diagnóstico elevada, que será de gran utilidad y esta ser~ la base 

del presente estudio. 

... · . . ~ 

' !." 
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~ los prlrooros experiroontos que tenemos referencias sobre el 

uso del Ultrasonido en 1-i!dlcina se deben a los Hennanos Dlsslk de

Austria en 1942, quienes mediante la atenuación de un haz de luz -

de alta frecuencia a través de.1 encéfalo intentaron visualizar las 

dllTl!nciones y morfologfa de los ventrfculos'cerebrales (B) 

Otros de los pioneros de esa é~oca que es importanb! destacir 

son Douglas H<MtY y Roderlc Bllss, quienes en 1947 desarrollaron -

el primer equipo de ecos pulsados en ~dicina, pero no es hasta la 
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!!poca de los 60s 1 en que Don al d de Glasgow efectuan un enorne tra

bajo que condujo a la creación del prinX?r aparato de rastreo por -

contacto, sentando las bases de la Ecografía en Ginecologfa y Cbs

tetricia1 además, contribuyó en el estudio de tumores, quistes y -

ascitis <9) 

En 1960 se inicia la corrercialización de los prirooros apara-

tos diseñados para su empleo en la Clínica, con lo cual se empieza 

a adquirir experiencia y pront·a aparecen nunerosas pt.tilicaciones -

que confinnan la utilidad del método, así se anplia cada vez más -

el campo de sus aplicaciones, de lo que entonces empezO a llamarse 

Ecograf!a Clfni ca< 27). 

A diferencia de las radiaciones ionizantes tales como los ra

yos ga1T1J1a, rayos X, las ondas Ultrasonogr!ficas no tienen efectos

biológicos acumulativos a las dosis empleadas en la clfnica. 

Otras de las ventajas conocidas que podemos enurrerar son: el 

bajo costo de 1 os estudios, 1 a rápida ejecución, 1 a i nnocui dad por 

no ser ionizante, la precisión diagnóstica que está en relaci6n dl 

recta a la experiencia del ejecutante, la facilidad de obtener la-
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1nterpretaci6n en fonna inrrediata, con lo anterior llegar a la CO!!. 

clusión diagnóstica y consecuenwirente dlsminuci6n de la estancla

Hosp1tal aria del paciente. 

Otro aspecto Importante desde el punto de vista PediAtrlco, -

que no se conoce contrai ndi caci 6n alguna para la ejecuci 6n 00 l Pr.2. 

cedlmiento. 

En 1900 Haller y Shneider, asf como Kangarloo y Sample, pre-

sentaron un panorama amplio y actual del campo Pediátrico en dos .. 

11bros dedicados completamente al Ultrasonido en Pediotrra(lO). 

La Ultrasonograffa es un procedimiento diagnóstico útil en p~ 

cientes Pediátricos, que permite cbtener imágenes de los tejidos -

corporales a partir de ondas sonoras de alta frecuencfa, cuyos .... -

ecos son analizados. y sintetizados por instrumentos electrónicos ... 

(W), su campo de aplicacloo es ·muy variado y se ha empleado en la 

e•ploracfón de: cerebro, globos oculares, tejidos blandos, tfroi 

des, t6rax, regiones diafragmáticas, hígado, vesfcula bf11ar, pan .. 

creas, bazo, rifionest vejiga, útero y anexos. testfculos y escro

to, cavidad perltoneal, retroperltoneo, ttbo digestivo(ZB). 
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Fué hasta el molll!nto de cooiprobarse la utilidad y seguridad-

del procedimiento cuando se inició su aplicaci6n en Pediatría, asf 

en 1969 Sugura y Col. informan sobre el uso del Ultrasonido cano .. 

auxiliar diagnóstico de Atresia de Vias Biliares. 

En 1971 Willital pública la utilidad clol Ultrasonido en Mal-

fonnaciones J\norectales (ll) y en 1979 Schuster lo emplea con este 

mismo objetivo (!Z), en 197Z Golberg y Col. , en 1973 Beannen y -

Sanders reportan los resultadbs de la evaluación de masas abdcmin!, 

les en pacientes pediátricos (291 

La Hipertrofia Coogénita del Pfloro se diagnóstica tradlcio-

nalmente en fonna clfnica. Esta entidad ha sido des.crita por m.!!. 

c:hos autores, pero no fué hasta el reporte de f~iweissen y Sloof .. 

en 1932 que se estandarizaroo las dnicas Radiológicas aceptatas -

hasta la actualidad (l3). En su clásico reporte estos autores -

describieron los métodos fluoroscópicos y Radiológicos en esta pa

tolog!a y accidentamente describieron el signo de la cuerda, otros 

Radio16gos Escandinavos notables en este campo como Hefke fueron -

seguidores de esta técn1clJ4l Templeton en 1944 report6 la clasica 
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imagen oo dable riel (lS). Más recientemente Currarlno, des°'ibe 

el iretodo de doble contraste usando presión. demostrando la imagen 

del tllllas (lG). En este mlsma año Shapfner y Cal. reportó el si.9. 

no consistente en la canpresión de la porción final de la curvatu

ra menor del estómago por la musculatura pilórica hipertrófica.., __ 

"signo de tit 11 (l]). Haran y Col. nuevamente hacen referencia S,2. 

bre el signa de dable riel que ha sido descrito prevlairente par -

las observaciones anatémlcas de Krimble y Walmsley (la), y ------

Twynnlng (Jg) en adultos y Gross (ZOJ en niños. 

A partir de 1977 Tcele y Smlth prepusieron el uso de la ultr,!!. 

sonagraf!a para el diagnóstlco de la Hipertrofia Cong~n1ta ool PI

loro (Zl). Para 1981 Strauss(ZZ), y Blunhagen (ZJ) Ultrasonagra

ficamente han medido la oliva p116rlca en dos dimensiones, el di:!

rretro y el espesor de la musculatura. Más recientemente Tunnel .. 

adlciana la medición de la oliva pilórica (Z 4l. 

De los pocos reportes que existen en la literatura mundial -

sobre el empleo de la Ultrasonografh en la hipertrofia congénita 

del pilara, se comunica un 90% de confiabilidad diagnóstica, con -

falsas negativas de si a 13%, no se reportan falsas positlvas(ZS). 



9 

En el Servicio de Cirugfa Pediátrica del Centro l'édico la -

Raza,este prócedtmiento diagn6stico se ha empleado en el estudio .. 

de Malfonnaciones Anorectales y en la detecciál de colecciones de

llquidos intra-abdorninales, protocolizados en 1983 (Z5}. 
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.&!!.&!.Q..!il.& 

El P{loro es una región del estánago que se dencxnina en mu--

chas fonnas, canal pilórico, anillo pilórico o válvula pilórica. 

En la parte proximal surge hacia el interior del antro g.Sstrico -

sin un limite extel"llo conocido. En la parte distal temina de m,! 

nera brusca en la pared delgada del duodeno, teniendo como refere!!. 

cla quirúrgica este nivel la ve~• pilórica. En el paciente en -

en posi¿ión de pie el píloro se proyecta sobre la 3a. vertebra ---



11 

limi>ar. Siendo la parte tenn!nal (distal) del estánago, al igual 

que el consta de las mismas capas musculares, loogitudinal y circ_!! 

lar a excepción de la capa profUnda oblicua. En la uni6n piloro

duodenal 1 la continuidad de la musculatura circular se interrumpe

por una pared en forma de añil lo que nace del tejido conjllltivo de 

la submucosa. Próximo a este anillo, la capa de musculo circular 

se engrosa para formar el esfínter pilórico. 

La irrigación arterial del píloro, esta dada por la arteria -

pilórica, rama d? la arteria hepática, la venosa por la vena pfldi

rica rama de la vena gastroepiploica derecha; su .inervacio a dife

rencia del resto del cstánago, que depende del vago o neumogástri

co, esta emerge de los filetes simpaticos que emanan de, los ner---

vios hepátl cos (plexo so 1 ar). Latarjet. 

la causa de la obstrucción en la H.C.P. es el incremento del 

volumen de la musculatura circular de la pared del pfloro; corno se 

observa en la figura anexa. 



El ••flnter pilórico : A normal B. o"'9no5ÍS pllorica 
hlportrdflco lntontll. Lo hipertrofio sólo Incluye lo 

copo mU5culorcircular . 

<1=== 

A 

B 

12 
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Aún no se conore una causa especlfica de la H.C.P., se han -

propuesto múltiples teorías, de las cuales enumeraremos las m5.s CE. 

nacidas, Piloroespasmos persistente que condiciona hipertrofia mu!_ 

cular. Lynn ( 3), propone una explicación fisiol6gica simple, re

firiendo que el paso de la leche coagulada impulsa por la muscula

tura a través de un canal pil 6rtco con espasmo, produce edema de • 

la mucosa pi16rica y de la submucosa, se produce una respuesta ma

yor de la contracción muscular, condicionando un cfrculo vicioso .. 

con ello la hipertrofia y por lo tanto la obstrucci6n del canal Pi 
16rico. 
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Degeneracf6n de las células ganglionares mfentéricas o ausen

cia de ellas, con caracterfstfcas fisiopatológicas similares a la

enfennedad de Hirschsprung, Apoyando esta teorfa estan los estu

dios de Belding ( 4), quién encontró en su investigaci6n un desceso 

en el número de células ganglionares y de las fibras nerviosas 001 

píloro, con la seaindaria degeneración hipertrofica. Friesen (S), 

observó las células ganglionares no estan disminuidas en cantidad

pero son inmaduras. 

Se ha observado la relaciOO con los grupos sanguineos O y B,

como lo refiere Dodge C5ly ligado al cromosoma X como lo indica -

r.órtcr (7). 

Desequilibrio del sistema nervioso ;p1t:ónano produciendo el -

•:Juo1 hipertrofia muscular. 
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l ... Precisar la certeza dtagnóstica de la Ultrasonograffa en la -

Hipertrofia Congénita del Pfloro. 

2.- Establecer el margen de error existente con la medtci6n Ultr!, 

sonográfica de la Oliva Pi16rlca y la obtenida Trans-operato

riamente con el VERNIER. 
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Hipótesis Principal.- Hl. 

Las medidas en .1'111 de la olfva pflórfca mediante Ultrasonido-. 

son iguales a las obtenidas en el trans-operatorio mediante vemfer. 

Hipótesis Alterna.- Ho. 

Las medidas en mn de la oliva pilórica mediante Ultrasonido .. 

no guardan relación con las obtenidas en el tt-ans-operatorfo roo-.:. ... 

dfante Vernier. 

Conciusfól"J: Hl "' Ho 
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MATERIAL.-

Para el presente trabajo se seleccionaron 50 pacientes con el 

diagnóstico de Hipertrofia Coogénlta del Píloro que ingresaron al

Servlcfo de Cirugía Pediátrica del Centro Médico la Raza (l.M.S.S), 

sin Importar la edad, en el lapso comprendido de Octubre de lgBS a 

Ene ro de 1986. 

!¡ 
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ruooo.-
A todos los pacientes que llenaron los criterios de inclusión 

se les practicó exploración Ultrasonográfica del hemiabdomcn supe

rior, utilizando transductores de 3.5 o 5 ltlz. Con estabilización 

001 contacto del transductor a la piel con lubricante. No se 11~ 

v6 a cabo ninguna preparación especial previa del paciente para la 

realización del estudio. (Fig. l y 2) 

El equipo utilizado para la medición de la oliva pilórica fu~ 

un ULTRAS()~!OO TOSH!BA SOOOLAYER-C (Modelo SAC-12) de tiempo REAL, 

Modo 8 1 con transductores de alta resolución, con adaptac10n ó:! -

una cámara POLJIROIO, para la obtención de los registros, por. foto

graffas (Fig, 3) 

A estos mismos pacientes durante el procedimiento quirúrgfco-

(PILOROM!OTOMIA DE RANSTED FREIJET} se le practicó la medición de -

la oliva p116rica en sus dos dimenciones, largo y ancho mediante -

la regla de vemier (Fig. 4) 



Registro Ultrasonográfico obtenido 
de uno de nuestros paci~ntes que -
co1nc1di6 exactanente la rredida con 
la del Vomier. (Fig. No. 1. 2. ) 

Fi g. !lo. • 

19 

Ffq. No. l 



APARATO DE ULTRASONIDO, TOSHIBA SOOOLAYER-C MOOCLO SAC-12 A, 

de tiempo REAL, modo ''B", con transducto de 3,5 mhz, ut111Z,! 

do en nuestro trabajo. {Fig, No. J}. 

Fi9. <lo. 3 

20 
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1 

1 

~D!C!OO EXACTA OC LA OLIVA P!LOR!CA EN nm CON EL 

VERHlER en uno de nuestros pacientes. (Fig. No. 4). 

i 

1 

Flg, No. 4 



OTROS PROCEDlMIEllTOS DIAGllOST!CDS: 

Entre los procedimientos diagnósticos realizados, dentro 001-

protocolo de rutina en el estudia 00 los pacientes con H.C.P. est.S. 

la R-X simple de abdo~n. reportando gastrarcgalia hasta en el 85t 

de los casos (Fig. l~o. 5}, lo cual co1nc1dt6 con lo observado en -

nuestros resultados. 

f\g. !lo. 5 

22 
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S. E. G, O, 

Generalrrente en aquellos pacientes en quienes es "imposible"

la palpación de la Oliva Pilórtca se recurre a la S.E.G.O. la cu!l 

reporta sensibilidad Oiagnóst:lca hasta en un 95'.t, (Fig. No.6}, mo! 

trando como datos caracterfsticos 1 la clásica imagen en cola de r!!_ 

tón, imagen de doble riel, imagen de hmbre. En nuestro trabajo

excluimos este procedimiento por los riesgos que implica para el -

paciente Pedt !tri co, • 

Flg. No. 6 
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!H. ~ !1.1. L ! !!. !!. ~ 

El sfnt1111a principal en todos nuestros pacientes ful el ----

v&nlto, de contenido gastroalloentarlo en el IOOI. Los otros da

tos Clfnlcos y R-X, fuer&. encontrado;;_ ccmo oo -stro la grlflca

(Tabla l ). 



25 

TABLA .1 

HIPERTROFIA CONGEN!TA OC PtLORO 

S1ntanas y Signos No, de casos % 

Vómitos gdstricos 50 100 

()ida antiperistáltica 40 00 

Oliva Pi16ríca palpable 45 90 

Gastrooega Ji a 42 65. 

Desnutrición 30 60 

Cirugfa Pediiitrica, C.M.R. 
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El Inicio de la sintomatologfa se present6 en la mayorla de

los casos, dentro re la Za. a 4a. semana en un 90X de los casos,

con solo 3 pacfentes en la primera semana (5%) y 2 pacfentes. con-

más de 40 dfas (4%). (Tabla Il). 

TABLA ll 

HIPERTROFIA CONGEIHTA [(L PJLORO 

Edad de inicio de los sintcrnas No. casos 

PRHIERA SEMANA 3 

SEGUllDA SEMANA 11 

TERCERA SEMANA 23 

CUARTA SEMANA 8 

¡.;15 SEMANAS 5 

'. ¡, T e\ L 50 

4 

90 

90 

90 

6 

100% 

C1 rt•yi a Pe di átr1 ca. C. M. R. 
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En relación al sexo. se observó que el 00% correspondió al -

sexo masculino y solo el 20% al sexo feioonino, con una relacfOn -

de 4:1 a favor del mascu11no. (Tabla fil). 

"º 

• 
B g •o 
-i 

20 

JO 

Toblo 111 

HIPERmOFIA COOGE:NITA OEPllDAO 

40 

·~i.1!: 
¡ ·~ ~t¡~t ~ W·'~ 

~I ~'' ~ il_l~·. ~t~ l ' ' ' ' 1 ! _J : '!Í'~ 
f ~¡"! '''¡ .. 1,,\ ., 

;· 1 1h: ~ 
1' .Í\• 

, .. % ) 

SEXO 

10 

( ~•%.1 

.. ASCULINO 

ll'lMfNINO 

NllACION 4: t 

C ..... PDA.Tft'ICA 
CM ff 

' i 
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En el presente estudio se realizó una correlación U1trasol1'2. 

gráfica - Quirúrgica, midiendo el diámetro y la longitud de la -

oliva pilórica preoperatoriamente con el U.S y transoperatorf a-
mente con el Vernier.cuyos resultados se ilustran en la Tabla IV. 

TABLA IV 

HIPERTROFIA COOGENITA OC PILORO 

1-EDICION DE LA OLIVA P!LORICA 

No. de casos ll.s. fTlíl** VERNIER mm** 

20 20 X 15 20 X 15 

15 15 X 10 15 X 8 

5 28 X 6 28 X 5 

5 10 X 5 10 X 8 

5 15 X 5 15 X 10 

50 Ci r. p.,d. C.M.R. 

** Long. X and1. 

45= 90% ( t 3 mm) 
40• 80% ( t 2 nm) 

50% Exacto. 



ESTA TESIS MO lll 
SALIR DE LA BIBl.ll1BI 

.!!.!.if!!.i!.Q!i 
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La Hipertrofia Congénita del Pfloro es la patolog!a abdomi--

nal más frecuente antes de Tos 3 rooses de vida (30). Con una p~ 

sentación de los casos en el sexo masculino de 80~. La causa es 

incremento del volun'Cn del músculo circular de la pared del pfloro, 

con resultado de elongación del pilare y construcción del canal -

pilóri CD (31), 
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Generalmente el diagnóstico se realiza clin1camente por una

histor1a de vómitos en proyectil, observación de onda peristáltica 

que cruza la pared abdominal anterior y la palpac16n de la 11oliva 11 

pilórica hasta en el 90Z de los casos por médico experimentado. -

(3Z). 

Como ha sido reportado en diferentes series el diagnóstico -

clfnico de la H. C. P. no es definitivo hasta en el 10% al 20% de

los casos (33-34) en estas situaciones de dificultad en la palpa-

c16n de la oliva pilórica se ha recurrido tradicionalmente a la -

S. E. G. O. c0010 método de elección para la idcntif1cación de es

ta patologfa, con un porcentaje de seguridad diagnóstica has~a en

el 85% al g5% de los casos, (34-35) sin embargo, esto implica el -

uso de radiaciones ionizantes en el paciente pediátrico y la intr.Q_ 

ducción de líquido adicional a un estómago obstruido~ 

Artículos recientes de la literatura mundial han mostrado .. 

que el Ultrasonido puede ser utilizado en el diagnóstico de la Hi

pertrofia Congénita de Plloro, Teel y Smith (Zl), describieron 5 -

casos, demostrando una masa oval en el cuadrante superior derecho, 
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midiendo el diametro de la oliva pilórica Strauss y Cols. ( 22) .-

reportan 15 pacientes con la medición de la oliva pilórica. 

Blumberg y Coanbs ( 23) midiendo el espesor del músculo reportan " 

un 98' de certeza en el diagnóstico. Tunell y Wflson ( 36) en -

un estudio de 40 pacientes midiendo la langftud del músculo pflóri 

co reportan 97 .. B % de certeza. 

En nuestro estudio con 50 pacientes, utilizando UJtrasonido

de tiempo real, está de acuerdo con los resultados obtenidos en la 

literatura, con medidas de diámetro y longitud del músculo pilóri

co, cncootrandose un 100% de certeza dfagn6stica. 

Aunque la literatura ha reportado hasta & de falsas negatf .. 

vas ( 25) que se ha relacionado a las siguientes situaciones, bul

bo duodenal lleno de lfquido, angulo esplénico del colon lleno de

materfa fecal, antro gástrico lleno de líquido, que"se presentan .. 

como una seudotumoracfón que sugiere hipertrofia congénita del pf

loro (21), sin embargo, en el presente estudio no se presentaron

falsas negativas nl positivas. 
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Por otra parte en el presente estudio se realiz6 una correl!, 

ci 6n UltrasonogrHi ca - Qui ni rgica, midiendo e 1 di fünet ro y la lon

gitud del miisculo pilórico, preoperatoriamente con el u.s. y tran!_ 

operator1c1100nte coo el Vernier encontrandose una precisii5n dtagnó!_ 

tica del 90l: ( ! O menos 3) lo que confirman la utilidad del proc.!!_ 

di miento diagn6sti co. 

Finalmente poOOmos 8$E!Verar, que ante un paciente con difi-

cultad diagnóstica para Hipertrofia Cong~nita de Pfloro, reco"1!ndE_ 

mas la Ultrasonografía como diagnóstico. Si este es positivo pa

ra H. C. P. no ser~ necesario otro estudio. En caso 00 que sea -

negativo para H. C. P. será necesario otros estudios canplementa-

rtos cano la S. E. G. D .• Endoscopí a, Esofagogastrograffa con ra-

dio nucleotidos para descartar otras condiciones pato16gicas como

gastri tis, reflujo gastroesofági co o lesiones obstructivas gástri-

cas. 
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l.- EL ULTRASONIOO es un rrétodo diagnóstico, r~pido, sencillo no 

ionizante. no invasivo, sin efectos bio15gicos acumulat1vo,

puede ser utilizado a cualquier edad y que debe ser de elec

ción en los pacientes con duda diagnóstica en caso de Hiper

trofia Congénita del Píloro. 
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2.- l:X!sck el punto d~ vista estadístico el Ultrasonido tiene una 

sen5it:.ili<lad diagnó::.tica <lcl lOOt, en caso -de Hipertrc.fia -

Congénito.'.\ de? Pílo•'O. 

3.- La °'actitud diagnóstica del Ult.rasonido en caso de Hipertt"E. 

fi,1 Con9é~ita del Plloro es de 90i t!' 3 rm>). 

4.- En nu~stro estudio no se observaron falsas positivas ni neg~ 

livas. 
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