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c(Ante la sospecha clinica de
estenosis hipertrdfica del piloro
(EHP), sin o con palpacion de

oliva pildrica es conveniente

indicar imdgenes?

La oliva no siempre se palpa, espe-
cialmente con diagndsticos cada vez
mds precoces.

Actualmente el examen de eleccién en
primera instancia es la ecografia dirigi-
da por su sensibilidad, especificidad,
bajo costo, ausencia de radiacién y por
ser un método facilmente repetible.

cEcografia o seriada

gastroduodenal (SGD)?

Ambos métodos tienen alta sensibili-
dad y especificidad (cercana al 100%).
El consenso actual es que si la sospe-
cha clinica es alta para EHP se reco-
mienda la ecograffa.

Debe ser un ecografista entrenado.
Sila sospecha clinica para EHP es baja
o la edad no es la tipica se prefiere la
SGD en busca de otras patologfas (re-
flujo gastroesofdgico, malrotacion).
También hay que considerar la dispo-
nibilidad del medio.

cQué hacer sila

ecografia es negativa?

Puede deberse a que el diagnéstico
ha sido muy precoz y todavia no se
aprecia la hipertrofia muscular. Re-
cordar que es una patologia dindmica
y progresiva.

Si la sospecha clinica es alta puede
repetirse el estudio dentro delas48 hs.
Sinuevamente es negativa, considerar
otrosdiagnésticosy recurrirauna SGD.

¢Es iitil la radiografia

simple de abdomen?

Tiene un valor relativo. No espere
mucho de ella.

Tienebaja sensibilidad y especificidad.

* Siesnormalno descarta el diagndsti-
coy sies positivaigual hay que hacer
ecografifa o SGD.

¢ En EHP puede mostrar estémago dis-
tendido, pero sin patologia intestinal.

e También puede ser falsamente “nor-
mal” si el lactante vomito reciente-
mente.

5. (Qué hacer si la SGD es negativa?

e Puede deberse a que el diagndstico ha
sido muy precoz y todavia no se apre-
cia la hipertrofia muscular.

* Reconsiderar el diagndstico.

6. ¢Por qué puede haber falsos
negativos en la ecografia o SGD?

¢ Falta de experiencia de quien larealiza.

e Mdsculo pildrico escasamente hiper-
trofiado por diagndstico muy precoz o
en prematuros. La EHP va creciendo
con el paciente.

7. ¢(Cudl son las causas mds frecuente
de falsos positivos en ecografia?

¢ Por falta de experiencia o dificultad
técnica para medir el grosor pilérico
de manera adecuada.

8. ¢Es necesario luego de la cirugia
solicitar estudio por imdgenes?

e No es necesaria ni habitual la evalua-
cién posquirtrgica.

e Enlaecografia el piloro generalmente
persiste engrosado por 2 o 3 meses.

* EnlaSGD cambia mds rapidamente y
es el mejor método para evaluar el
postoperatorio.

SIGNOS OBJETIVOS
e RXabdomen
- Estémago distendido con aire o li-
quidoy falta de dilatacién duodenal
o intestinal que sugiere obstruccién
de la evacuacién gastrica.
e Ecografia
- Grosor de la capa muscular en el
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corte longitudinal del piloro.

- Valor normal menor a 2,5 mm.

- Border line: 2,5-3,5 mm.

- Patoldgico: mayor a 3,5 mm (debe ser
efectuado en el plano longitudinal es-
tricto siendo este el signo mds impor-
tante con 100% de especificidad si se
realiza correctamente).

- Canal pilérico longitudinal superior a
14 mm y transversal (serosa a serosa)
superior a 9 mm.

- Aumento de perfstasis gdstrica con au-
sencia de pasaje de contenido por el
canal pilorico.

¢ SGD

- Retardo o ausencia del vaciamiento
gdstrico que normalmente es casi ins-
tantaneo y continuo.

- Signos de lucha (hiperperistalsis y on-
das retrégradas).

- Canal pilérico elongado y estrechado
(signo del canalito).

Ficura 1. Esquema, SGD y ecografia

- Signo del doble canal.

- Oliva radioldgica (compresion del an-
tro y bulbo).

- Signodel paraguas (la tela del paraguas
es el bulbo duodenal comprimido y el
mango es el canal pilérico elongado).

* Otros estudios
- No son necesarios. m
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Esquema donde se observa el misculo del canal
pilérico hipertrofiado. En la SGD se observa el
contraste en la luz del canal pilérico elongado y
adelgazado. La ecografia permite la medicién del
grosor parietal (M) y la longitud del canal (L).

P: piloro. E: estémago.
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FiGura 2. SGD en niiio de 20 dias de vida con vémitos

R

Indentacién bulbo duodenal

| Signo del hombro

Se observa el signo del doble canal (A), el signo del hombro producido por el musculo pilérico hipertrofiado que
impronta sobre el antro, y la indentacién del bulbo duodenal (esquema). P: piloro. E: estémago.
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