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INTRODUCCION
La hipertrofia congénita del piloro es 1a patologfa més comfin.
antes de los 3 meses de vida, y que requiere de tratamiento quirlir-

gico para 1a solucidn del problema.

La patologia ha sida empliamente estudiada desde el siglo pasa
do como lo demuestran las revis{iones hechas por Hirschprung(n Y -
Ravitch (2). con gran disminucién de la mortalidad desde entonces -

posterior a 1a introduccién de la piloromiotomfa por Ramstedt,
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51 bién es cierto, que la patologia es bién conocida, no ha-
sido posible encontrar una relacidn de causa efecto a Jos factores
etioldgicos propuestos, entrg glos mis aceptados estan: piloroes=--
pasmo persistente, elevacidn de Tos niveles séricos de gastrina y-

factores genéricos hereditarios.

£1 diagnbstico de Ta Hipertrofia del piloro, es generalmen-
te clinico hasta el 90% de los casos, 5in embargo, en ocasiones --
existen dudas diagndsticas, por Jo cual se recurve a ofros procedi
mientos diagnbsticos, especialmente radioldgicos que nos proporcio
nan el diagn6stico hasta e) 95% de los casos. Sin embargo, esto-
Jmplica radiacién para el paciente, mayor costo y en casos de es--
pasmo pi1drico persistencia de %a duda diagnéstica, 1o que retrasa

Ta terapéutica final del paciente.

Desde 1977 se ha propuesto otro tipo de estudio no jonizante,
no invasivo, ripide ¥ econdmico, el Ultrasonido con menor margen -

de error que Tos estudios radioligicos antes mencionados.



En diversas series internaclonales se har analizado las venta:
jas y cualidades del método en el dignéstico preciso de hipertro--
fia cong@nita de pflorc en nifios con vémito de contenido gistrico,
E1 ultrasonido ha permitido 1a demostracidn del engrosamiento de -
las capas del estdmago en su unign con el piloro y consecuentemen.
te la medicifn 1legando a la conclusién que una medida mayor de --
4 om. Se debe tomdr como positivo er; la hipertrofia congfnita del-
pitoro. En estudios previos Tas falsas positivas se han reporta-
do en 3% de los casos en comparacion con la serie esofago-gastro--

duodenal coln 16% de falsos positivos.

Consideramos que ante la duda clinica en hipertrofia congéni-
ta dei pfloro, el ultrasonido es un mitodo por imagen de certeza-
diagnbstico elevada, que serd de gran utilidad y esta serd 1a base

del presente estudio.



ANTECEDENTES C1ENT

De los primeros experimentas que tenemos referencias scbre el

uso del Ultrasonido en Medicina se daben a lTos Hetmanos Dissik de-
Austria en 1942, quienes mediante la atenuacidn de un haz de Tuz -
de alta frecuencia a travis dal encéfalo intentaron visualizar las

dimenciones y morfologia de los ventriculos ' cerebrales (8).

Otros de Tos pioneros de esa éhoca que es importante destacar
son Douglas Howry ¥ Roderic Bliss, quienes en 1947 desarrollaron -

el primer equipo de ecos pulsados en Medicina, pero no es hasta la



gpoca de los 60s, en que Donald de Glasgow efectuan un enorme tra-
bajo que condujc a 1a creacion del primer aparato de rastreo por -
contacto, sentando las bases de 1a Ecografia en Ginecologfa y Obs-
tetricia, ademids, contribuyb en el estudio de tumores, quistes y -
ascitis (g)'

En 1960 se inicia la comercializacidn de los primeros apara--
tos disefiados para su emplen en la Clinica, con To cual se empieza
a adquirir experiencia y pronto aparecen mumerosas pthlicaciones -
que confirman la utilidad del método, asi se amplia cada vez mis -
el campo de sus aplicaciones, de lo que entonces empezd a 1lamarse

Ecografia C1ini ca(zn.

A diferencia de Jas radiaciones ionizantes tales como los ra-
yos gamma, rayos X, las ondas Ultrasonogrificas no tienen efectos-

bioldgicos acunulativos a las dosis empleadas en la clfnica.

Otras de las ventajas conocidas que podemos enumerar soen: el
bajo costo de Tos estudios, 1a ripida ejecucidn, ta innocuidad por
no ser ionizante, 1a precision diagnfstica que ests en relacibn di

recta a la experlencia del ejecutante, la facilidad de obtener la- _ '



interpretacidn en forma inpediata, con lo anterior llegar a la con
clusidn diagnéstica y consecuentemente disminucifn de la estancia-

Hospitalaria del paciente.

Otro aspecto lmportante desde el punto de vista Pediétrico, ~
gque ne se conoce contraindicaciin alguna para 1a ejecucifn del pro

cedimiento.

En 1980 Haller y Shneider, asi como Kangarleco y Sample, pre--
sentaron un panorama ampiio y actual del campo Pediftrico en dos -

1ibros dedicados completaments al Ultrasonide en Pedia‘trt‘a(.m}.

La Yltrasonograffa es un procedimiento diagnéstico Gtil en pa
cientes Pedidtricos, que permite obtener imigenes de los tejides -
corporales a partir de ondas sonoras de alta frecuencia, cuyps =--
ecos son analizados y sintetizados por instrumentos electrénicos ~
(23}. sy campo de apiicacidn es muy variado y se ha empleado en 1a
exploracifn de:  cerebro, globos oculares, t‘éjidos blandos, tivof
des, térax, regiones diafragmdticas, higado, vesfcula biliar, pan-
creas, bazo, rifiones, vejiga, Otero y anexos. testfculos y escro--

to, cavidad peritoneal, retroperitonao, tubo digestivo‘za) .



Fué hasta el momenta de comprobarse la utilidad y seguri dad--
dal protedimiento cuando se inicid su aplicacidn en Pediatria, asf
en 196% Sugura y Col. informan sobre el usa del Ultrasonido como -

auxitiar dlagndstico de Atresia de Vias Biliares.

En 1971 Wi11ital pdblica ta utilidad del Ultrasonide en Hal--

formaciones Anorectales {11}

(12)

y en 1979 Schuster To emplea con este
misma objetive , en 1972 Gelberg y Col. , en 1973 Bearmen y -~
Sanders veportan los resultadbs de la evaluacifn de masas abdomina

les en pacientes pedsateicos (29},

La Hipartrafia Congénita del Pflorc se diagndstica tradicio--
nalmente en forma ciinica. Esta entidad ha sido descrita por my
chos autares, pero no fud hasta el reporte do leiweissen y Sloof -
en 1932 que se estandarizaron las ténicas RadioliSgicas aceptatas -
hasta ta actuailidad “3). En su cldsico reporte estos autores --
describferon los métodos fluoveschpicos y Radiolfgicos en esta pa-
tologia y accidentamente dascribieron el signo de 1a cuerda, otros
Radialdgos Escandinavos notables en este ¢ampo como Hefke fueron -

sequidores de estea técnica(.m) Templeton en 1944 reportd la clasica



fmagen de doble riel {15). Mis recientemente Currarino, describe
el m&todo de doble contraste usando presion, demostrands la imagen
del tumos (15}. En este mismo afo Shopfrer y Col. reportd el sig
no consistente en la compresisn de Ta porcion final de la curvatu-
ra menor del estémago por la musculatura pildrica hipertréfica -—-
“signn de tit® “‘7). Haran y Col. nuevamente hacen referencia sg
bre el signo de doble riel que ha side descrito previamente por --

las observaciones anatomicas de Krimble y Walmsley (18)

(19) (20)

N y -

Twynning en adultes y Gross en nifios.

A partir de 1977 Teele y Smith propusieron el uso de la ultra
sonografia para el diagndstice de 1a Hipertrofia Congénita det Pf-

Yoro (21). (22}

Para 1981 Strauss + ¥ Blunhagen {23) Ultrasonogra-
ficamente han medido Ja oliva pilérica en dos dimensiones, el dii-
metro y el espesor de la musculatura, Mis recientemente Tunnel -

adiciona la medicidn de la oliva pildrica (24).

be los pocos reportes que existen en ta literatura mundial --
sobre el empleo de la Ultrasonografia en 1a hipertrofia congénita
dei piloro, se comunica un 90% de confiabilidad diagnbstica, con -
falsas negativas de BX a 13%, no se reportan faisas positivas‘zs).
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En a1 Servicio de Cirugfa Pediditrica def Centro Médico la —-
Raza,este pricedimiento diagndstico se ha empleado en el estudio -
de Malformaciones Anorectales y en la deteccitn de colecciones de-

liquidos intra-abdominales, protocolizados en 1983 (25}.
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E1 Pfloro es una regidn del estdmago que se denomina en mu---
chas formas, canal pilérico, anillo pilérico o vilvula pildrica.
En la parte proximal surge hacia el interior del antry glstrico --
sin un limite externo conocido, En Ta parte distal termina de ma
nera brusca en la pared delgada del duodeno, teniendo como referen
cia quirirgica este nivel la vena pi1drica. En el paciente en -

en posicfiﬁn de pie el pfloro se proyecta sobre l1a 3a. vertebra ---
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Tumbar, ﬁiendo 1a parte terminal (distal} del estémago, al igual
que el consta dz Yas mismas capas musculares, longitudinal ¥ circy
Tar a excepcion de la capa profunda oblicua., €n la unién piloro-
duodenal, la continuidad de ta musculatura circular se interrunpe-
por una pared en forma de anillo que nace dal tejido conjuntivo de
1a submucosa, Proximo a este aniilo, 1a capa de musculo circular

se engrasa para formar el esfinter pilérico,

La irrigacidn arterial de) piloro, esta dada por la arteria -
pilorica, rama de la arteria hepftica, ta venosa por la vena pild-
rica rama de la vena gastroepiploica derecha; su inervacio a dife-
rencia del resto del estdmago, que depende del vaqo o neumogéstri-
<o, esta emerge de los filetes simpaticos que emanan de_ los ner---

vios hepiticos {plexo solar}. Latarjet.

La causa de la obstruccidn en la H,.C.P. es el incremento del
volumen de Ya musculatura circular de 1a pared del pfloro; como se

observa en 1a figura anexa,
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El estinter pildrico ; A normal B. estanosis pilorica
hiperirdfico Infontil . La hipertrotio sdlo incluye
capa muscular circular .
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ETIOLOGIA DE LA H. C P

Alin no se conoce una causa especifica de la H.C.P., 5e han --
propuesto miltiples teorfas, de las cuales enumranemoé las mis ce
nocidas, Piloroespasmos persistente que condiciona hipertrofia mus
cular. Lynn (3). propone una explicacion fisiolfgica simple, re-
firiendo que e1 paso de la leche coagulada impulsa por la muscula-
" tura a través de un canal pildrico con espasmo, produce edema dé -
1a mucosa pilérica y de la submucosa, se produce una respuesta ma-
yor de la contraccion muscular, condicionando un cfrculo vicioso -

con e1lo 1a hipertrofia y por 1o tanto l1a obstruccién del canal pi
16rico.
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Degeneraciin de las células ganglionares mientéricas o ausen-
cia de ellas, con caracteristicas fisiopatoldgicas similares a la-
enfermedad de Hirschsprung. Apoyando ests teoria estan los estu-
dios de Belding (4), quién encontrd en su investigacidn un descese
en el nimero de células ganglionares y de las fibras nerviosas del
pilore, con la secundaria degeneracion hipertrofica. Friesen (5).
observd las cflulas ganglionares no estan disminuidas en centidad-

pere son inmaduras,

Se ha observado 1a relacidn con los grupos sanguineos O y B,

(6)

coo 1o refiere Dodge y ligado al cromosoma X como lo indica —

Garter (7).

Desequilibrio del sistema nerviose svtdnomo produciendo el --

vaun, hipertrofia muscular.
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1.~ Precisar 1a certeza dlagndstica de la Ultrasonograffa en la -

Hipertrofia Congénita del Piloro.

2.~ Establecer el margen de error existente con la medicién Ultra
sonogrifica de ia Oliva P{l16rica y 1a obtenida Trans-qperato—
riamente con el VERMIER.
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HIPOTESIS
‘Hipdtesis Principal.- H1,
Las medidas en pmm de la oliva pildrica mediante UTtrasonidoa .

son iguales a las obtenidas en el trans-operatorio mediante vemnier,

Hipdtesis Alterna.- Ho.
Las medidas en mm de Ja oliva pilérica mediante Ultrasonido ~
no guardan relacién cen las obtenidas en el thans-operatorio me---

diante Vernier,

Conciusign: Hl = Ho
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MATERIAL.~ _
Para el presente trabajo se seleccionaron 50 pacfentes con el
diagndstico de Hipertrofia Congénita del Piloro que ing'nesaron al-
Servicio de Cirugfa Peditrica del Centro Midico 1a Raza {1.M.5.S),
sin fmportar 1a edad, en el lapso comprendido de Octubre de 1985 a
Enero de 1986. '
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METODO. -

A todos los pacientes que 1lenaron los criterios de inclusidn
se les practicd exploracion Ultrasonografica del hemiabdemen supe-
rior, utilizando transductores- de 3.5 0 5 thz, Con estabilizacidén
del contacte del transductor a 1a piel con Tubricante. No se lle
vb a cabo ninguna preparacidn especial previa del paciente para 1a

realizacidn del estudio. (Fig. 1 y 2)

E1 equipo utilizado para 1a medicion de la oliva pilérica fué
un ULTRASONIDO TOSHIBA SOMOLAYER-C (Modelo SAC-12} de tiempo REAL,
Modo B, con transductores de alta resolucion, con adaptacibn de --
una camara POLARDID, para 1a obtencion de los registros, por foto-

grafias (Fig. 3)

A estos mismos pacientes durante el procedimiento quirlrgico-
{PILOROMIOTOMIA DE RANSTED FREDET) se le practich la medicibn de -
Ya oliva pilorica en sus dos dimenciones, largoy ancho mediante - .

1a regla de vernier (Fig. 4)
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Fiq. No. 1

Registro Hltrasonografico obtenido
de unp de nuestros pacientes que -
calncidid exactamente la medida con
1z dal Yormier, (Fig. No. 1. 2. )

Fig. Ho. -
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APARATO DE ULTRASONIDO, TOSHIBA SONOLAYER-C MODELO SAC-12 A,
de tiempo REAL, modo '8", con transducto de 3.5 mhz, utiliza
do en nuestro trabajo. {Fig. No, 3}.

Fig. No, 3
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MEBICION EXACTA DE LA OLIVA PILORICA EN  mm CON EL
VERMIER en uno de nuestros pacientes. {Fig. No. 4)'.

Fig, No, 4



OTROS PROCEDIMIERTOS DIAGRQSTICOS:

Entre los procedimientos diagnfsticos realizados, dentro del-
protocolo de rutina en el estudio de los pacientes con H.C.P. estd
Ta R-X simple de abdomen, reportando gastromegalia hasta en el B5%
de los casos (Fig, No. 5}, 1o cual coincidid con 1o observado en -

nuestros resultades.

Fig. Ho. &

2z
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5. E, G. D,

Generalmente en aquellas pacientes en quienes es "imposible”-
1a palpacidn de 1a Oliva Pilbrica so recurre a 1a 5.E.G.D, la cufil
reporta sensibilidad .Diagnﬁst..ica hasta en un 95%, {Fig. No.b}, mos
trando como datos caracterfsticos, la cidsica imagen en cola de ra
ton, imagen de doble riel, imagen de hombre. En nuestro trabaje-
excluimes este procedimiento por los riesgos que implica para el -
paciente Pedistrico. -

fig. No. 6
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RESULTADOS

E1 sfntoma principal gri todos nuestros pacientes fuf e} —avu-

vimito, de contenido gastroalimentario en ] 00K, Los otros da-

tos Cifnicos y R-X, fuer'ﬁn_ encontrados cano mo muestra la grifica-
(Tabta I },



TABLA I

HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORD
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Sintomas y Signos No. de casos %
Vamitos gistricos 50 100
Onda antiperistaitica a6 B0
0l{va Pilérica palpable 45 90
Gastromegalia 42 Ba
Desnutricidn k1] 60
Cirugfa Pedidtrica, C.M.R.
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£l iniclo de Ja sintomatologia se presentd en la mayoria de-
105 casos, dentro de la 2a. a 4a, semana en un 90% de los casos,-
con solo 3 paclentes en la primera semana (5%) y 2 pacientes. con-

mds de 40 dfas (4%). (Tabla 11).

TAILA 11

HIPERTROFIA CONGERITA DEL PILORO

Edad de inicio de Tos sintomas No. casos %

PRIMERA SEMANA 3 4

SEGUNDA SEMANA 11 ' 90

TERCERAR SEMANA 23 ag

CUARTA SEMANA g 90
i EAS SEMANAS 5 6
{

LT AL 50 100%

Ciruyia Pedidtrica. C. M._R.
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En relacidn al sexo, se observd que el 80% correspondid al -
sexo masculino y solo el 20% al sexo femenino, con una relacidn -

de 4:1 a favor del masculino. (Tabla II1).
Tabla 111

HIPERTROFIA CONGENITA DE PLORD

SEXO
80+
MASCULIND
40— FEMENING
RELACION 4:1
8
g 30+
#
20
10~
CRUBA TRICA
CMR
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En el presente estudio se realizd una correlacifn Ultrasong
grafica - Quirirglca, midiendo el diimetro y la longitud de Ja -

oliva pildrica preoperatoriamente con el U,S y transoperatoria--
mente con el Vernier, cuyos resultados se flustran en la Tabla IV.

TABLA IV

HIPERTROFIA CONGERITA DE PILGRO

MEDICION DE LA OLIVA PILORICA
No. de casos {I.5. mm** VERHIER mm**

20 20 X 15 20 X 15
15 15 X 10 1I5% 8
5 28% 6 28X 5
5 0% 5 loX 8
5 15 % 6 15 ¥ 10
50 Cir. Pad. C,M.R,

** Long, X anch.
45= 90% ( + 3 mn)
40= 80% ( + 2 mm)

50% Exacto.
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esTA TESIS NO DGR
AR DE LA BIBLHTECA

DLSCUSION
La Hipertrofia Congénita del Pfloro es 1a patologfa abdomi--
nal lﬁés frecuente antes de los 3 meses de vida {30). Con una pre
.sentacién de Tos casos en el sexo masculino de 80%. La causa es
incremento del volumen del misculo circular de la pared del pfloro,
con resultado de elongacidn del pilore y construccidn del camal --
pilérico {31).
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Generalmente el diagndstico se realiza clinfcamente por una-
histor{a de vimitos en proyectil, observacidn de onda peristdltica
que cruza la pared abdominal anterior y la palpacién de la “oliva"
pilbrica hasta en el 904 de los ;asus por médico experimentado. -
(3z).

Como ha sido reportado en diferentes series el diagndstico -
clfnico de 1a H. C. P. no es definitivo hasta en el 10% al 20% de-
Tos casos (33-34} en estas situaciones de dificultad en la palpa--
cifn de Ya oliva pilérica se ha recurrido tradicionaimente a la --
S. E. G, D, como mitodo de eleccidn para la identificacidn de es-
ta patologfa, con un porcentaje de seguridad diagndstica hasta en-
el B5% al 95% de los casos, (34-35) sin embargo, esto implica el -
usp de radiaciones fonizantes en el paciente pedidtrico y la intro

duccién de 1iquido adicional a un estémage chstruide,

Articulos recientes de 1a literatura mundial han mostrado -
que el Ultrasonido puede ser utildizado en el diagnfstice de Ta Mi-
pertrofia Congénita de Pfloro, Teel y Smith {21), describieron 5 -

casos, demostrando una masa aval en el cuadrante superior derecho,
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A Y

midiendo e] diametro de la oliva pilérica Strauss y Cols. (22) .--
reportan 15 pacientes con 1a medicién de 1a oliva pilérica.
Blumberg y Coanbs { 23 } midiendo el espesar del misculo reportan «
un 98% de certeza en el diagndstico, Tunell y Hilson {36 ) en --
tn estudio de 40 pacientes midiendo la Tangitud del mGsculo pilérl
co reportan 97.8 % de certeza,

En nuestro estudio con 50 pacientes, utilizando Ultrasonido-
de tiempo real, estd de acuerdo con Jos resultados obtenidos en la
lHteratura, con medidas de diametro vy longitud del misculo pil6ri-

co, encontrandose un 100} de certeza diagndstica.

Aunque Ta literatura ha reportado hasta 8% de falsas negati-
vas (25) que se ha relacionado a las sigquientes situaciones, buf~
bo duodenal 1llenc de lfquide, .éngulo esplénico del colon 1leno de-
materia fecal, antro gastrico 17eno de 1iquido, que se presentan -
como una seudotumoracidfn que sugiere hipertrofia congénita del pf-
Toro {21 ), sin embargo, en el presente estudio no se presentaron-

falsas negativas ni positivas.
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Por otra parte en el presente estudio se realizé una correla
cibn Ultrasonogrifica - Quirirgica, midiendo el didmetro y la lon-
gitud del miisculo pildrico, precperatoriamente con el U.S. y trans
operatori amente con el Yernier ;encontrandose una precisidn diagnds
tica del 90% ( * 0 menos 3} Vo que confirman 12 utilidad del proce
dimiento diagnéstico.

Finalmente podemos a;eve_rar.' que ante un paciente con difi--
cultad diagnéstica para Hipertrofia Congénita de P{loro, recomenda
mos 1a Ultrasonograffa como diagndstico. Si este es positivo pa-
ra H. C. P. no serd necesario otro estudio, En caso de que sea -
negative para H. C. P. serd necesario otros estudios complementa--
rios como la S, E. G. D., Endoscopia, Esofagogastrograffa con ra--
dia nuclegtidos para descartar otras condiciones patolfgicas como-
gastritis, reflujo gastreesofigico o lesiones obstructivas gdstri-

cas.



1.~

.

CONCLYUSLONES
EL ULTRASONIDO es un mftodo diagndstico, ripido, sencillo no
jonizante, no invasivo, sin efectos bioldgicos acumulativo,~
pusde ser utilizado a cualquier edad ¥ que debe ser de elec-
cidn en los pacientes con duda diagndstica en caso de Hiper-

trofia Congénita del P{loro.
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" Desde e} punto de vista estadistico el Ultrasonido tiene una

sensibitidad diagndstica del 1002, en caso de Hipertrofia --

Congénita de Piloro.

La exactitud diagnbstica del uitrasonido en caso de Hipertrg

fia Congénita del P{loro es de 90% (¥ 3 mm).

En nuastro estudio no se observaron falsas positivas ni nega

tivas,
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