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La estenosis hipertrdfica de piloro, puede presentarse al nacer o0 muy poco después. En
los recién nacidos prematuros, puede no tener los sintomas cldsicos y manifestarse con
dificultad respiratoria o residuo aumentado por sonda nasogdstrica. Ante un caso su-
gestivo, es aconsejable la evaluacién precoz del tracto digestivo superior

Resumen

Palabras clave: Estenosis pildrica - Recién nacido - Prematuro.

The hypertrophic pyloric stenosis, may be present at birth ar immediately after. In the
premature, the symptoms can be different from the classic ones. Respiratory distress or
an elevated gastric drainage. When dealing with a suggestive case, it is advisable to
perform an early evaluation of the upper gastrointestinal tract.
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A estenose hipertrofica de pilore pode manifestar-se ao nascimento ou logo apds. Nos
recém-nascidos prematuros, pode nao ter os sintomas cldssicos e manifestar-se com
dificuldade respiratéria e residuo aumentado na sondagem nasogdstrica. Frente a um
caso sugestivo, é aconselhavel a avaliagdo precoce do trato digestivo superior.

Resumo

Palavras chave: Estenose pilorica - Recém-nascido - Prematuro.

La estenosis hipertrofica de
piloro (EHP), fue inicialmen-
te descripta por Hirschs-
prung en 1988. Desde entonces se ha avanzado en el
diagnéstico y tratamiento, temas que actualmente
no presentan dificultad'. Sin embargo, todavia no se

una alteracion congénita2. Se presentan tres casos
de pacientes prematuros con EHP, con inicio de los
sintomas muy cerca del nacimiento.

Introduccion

Caso 1: nifo nacido por ce-

Presentacion , -
sarea por presentacion

de los casos

conoce con exactitud su etilogia y fisiopatogenia. No
hay carteza de que se trate de una malformacién
congénita o de una enfermedad adquirida postnatal.
La presentacion en forma inmediata al nacimiento,
hace pensar en un inicio intradtero, y por lo tanto en

transversa, edad gestacional
(EG) 28 semanas, peso de nacimiento (PN) 1,220 gra-
mos, APGAR 7/8 al minuto y cinco minutos respecti-
vamente, no requiri6 maniobras de reanimacion.
Presentd hipotonia generalizada y dificultad respi-
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ratoria dentro de las primeras 24 horas de vida. La-
boratorio: Leucocitos con neutrofilia, liquido cafa-
lorraquideo normal. Se lo medicé con Cefotaxime y
Amikacina, y se le colocd una sonda nasogastrica
(SNG). A los 4 dias se lo comenzo a alimentar; pre-
sentado desde el octave dia de vida vomitos de con-
tenido gastrico, que obligaron a suspender la ali-
mentacion. En la radiografia se detecté dilatacion
gastrica; se realizé una seriada digestiva alta con ai-
re, observandose ausencia de pasaje al duodeno.
Fue intervenido a los 11 dias de vida, con la sospe-
cha de membrana prepilorica. Se realizé gastrosto-
mia y se constato estenosis hipertrofica de piloro. Se
realizo piloromiotomia segun técnica de Ramstedt-
Fredet, durante la cual se produjo la perforacién de
la mucosa, que se suturd en dos planos con polidio-
xanona (PDS). Se suturd el estomago sobre sonda

Fig.1: Caso 3: Importante dilatacion gdstrica al primer
dia de vida.

Pezzer como gastrostomia. Tuvo buena evolucion
postoperatoria. Comenzé la alimentacion a los dos
dias de operado, sin haber presentado ninguna
complicacion posterior.

Caso 2: nifla nacida a las 37 semanas de un emba-
razo normal, PN 3000? APGAR 9/10. Comienza durante
las primeras 24 hs. de vida con dificultad respi'ratoria.
En la radiografia se observa estomago dilatado. Se co-
loca SNG, con lo que se mejora el cuadro, y se comien-
za a alimentar. Presenta residuo gastrico, por lo que se
realiza seriada digestiva, persistiendo el contraste mas
de 24 hs. en el estomago. Presentd hipoglucemia e hi-
pocalcemia. Al cuarto dia de vida fue operada con
diagnéstico presuntivo de estenosis pilérica, confir-
mandose dicho cuadro en forma intraoperatoria. Se
realizo piloromiotomia extramucosa, sin presentar
complicaciones en el postoperatorio.

Caso 3: nifla nacida por cesarea por doble cesarea
anterior, EG 35 semanas, PN 2.330 gr., APGAR 8/9.
Comienza con dificultad ventilatoria a las 2 hs. de vi-
da, colocandose oxigeno con halo. Presenta dilata-
cion gastrica en la radiografia, que no se interpreta
inicialmente como patologia (fig.1). Al segundo dia
de nacida presenta acidosis metabdlica, hipogluce-
mia e hipocalcemia. Al tercer dia, por persistir la di-
latacion gastrica y residuo por la SNG, se realiza es-
tudio contrastado, persistiendo el contraste mas de
24 hs. en el estomago. Fue operada al 5° dia, con
diagnostico de estenosis pilérica, realizandose pilo-
romiotomia. No presentd complicaciones en el pos-
toperatorio.

La EHP es considerada la ur-
gencia quirGrgica mas fre-
cuente dentro de los 2 prime-
ros meses de vida'’. Se considera clasicamente que la
edad promedio de aparicion del cuadro es en la terce-
ra semana de vida, siendo raro en la primera semana y
después de los 2 meses*’#, Se cree ademas que cuan-
do el paciente es prematuro requiere un periodo mas
largo que los nifios nacidos a término desde el naci-
miento hasta la apariciéon de los sintomas, como si
existiera algin factor postnatal que requiere mas
tiempo de exposicion®’. Esto no fué lo que sucedid en
los casos que presentamos, en los que los sintomas
fueron de aparicion muy cercana al nacimiento, inclu-
yendo un prematuro de 28 semanas de EG.
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En la mayoria de los casos publicados, los sinto-
mas de inicio fueron relacionados con la intolerancia
a la alimentacion®*’. Nuestro casos presentaron como
sintomas iniciales dificultad respiratoria (que podria
atribuirse a la dilatacion gastrica)™. y trastornos me-
tabolicos, que podrian haber sido provocados por la
prematurez. La colocacion de la SNG evidencié débi-
to aumentado, lo que llevo a que los nifios fueran es-
tudiados precozmente.

Hay referencias en la literatura de casos con dila-
tacion gastrica detectada intraiutero por ecografia
prenatal”’ y acompanada de polihidramnios mater-
no’, lo que sugiere un inicio prenatal de la patologia.
Dicha presentacion, descartaria la existencia de los
factores de influencia postnatal. Podrian incluso exis-
tir dos cuadros etiolégicamente distintos, con una
misma manifestacion anatomo-clinica. Las lineas ac-
tuales de investigacion apuntan a los neurotransmi-
sores, molécula de adhesividad celular, alteracion en
la preduccion de oxido nitrico, depleciéon de fibras
nerviosas*'*", Pero no esta claro ain como se llega a
la hipertrofia de la capa muscular, que es la manifes-
tacion anatomica evidente de la enfermedad.

Si bien actualmente es casi de rutina definir el
diagnostico con la ecografia, dado el pequeno ta-
mafio del piloro de los prematuros, pueden ser ne-
cesarios estudios reiterados ya que las medidas es-
pecificas para este grupo etario ain no estan bien
definidas14. Los estudios contrastados, siguen sien-
do un excelente método para el diagnéstico.
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