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Presentacion tardia de estenosis
hipertrofica de piloro en la infancia:
un caso inusual

Delayed presentation of hypertrophic pyloric
stenosis in infants: an unusual case

Sr. Editor:

La estenosis hipertrofica de piloro (EHP) es la etolo-
gia mas comin de obstruccion al vaciamiento gastrico
(OVG), con una incidencia de 1,5-3 por cada 1.000 naci-
dos vivos'. Suele presentarse entre la 32 y 6% semana de
vida, siendo excepcional su debut mas tardiamente en la
infanciaZ.

A continuacion presentamos una nina de 2 afos con OVG
por EHP, que requiri6 de pilorotomia de Ramstedt para reso-
lucion y confirmacion histoldgica del diagnostico.

Nifa de 2 anos y peso 18 Kg derivada nuestro centro por
vomitos alimentarios desde hace dos dias y distension gas-
trica (fig. 1A). Entre sus antecedentes personales, destaca
un trastorno autista. La familia no refirié episodios de vomi-
tos previos, ni distension abdominal, con buena tolerancia
a la alimentacion adecuada para su edad hasta la fecha.
Habito intestinal y deposiciones normales. No pérdida de
peso y ni disminucion del apetito.

En la exploracion fisica, se objetivo un peso adecuado
para su edad, buena hidratacion y coloracion. Importante
distension de hemiabdomen superior. A la palpacion abdo-
minal se encontré una posible «oliva» pilérica en hipocondrio
derecho. No otras masas ni megalias. Ruidos hidroaéreos
positivos. Timpanismo gastrico a la percusion, sin contrac-
ciones gastricas vigorosas.

Las pruebas analiticas (bioquimica, coagulacion y hemo-
grama) fueron normales.

Se decidi6 realizar una ecografia, en la cual no se obje-
tivd datos de estenosis hipertrofica de piloro. El transito
gastroesofagico baritado reveld una obstruccion al vaciado

Figura 1
extramucosa de Ramstedt.

gastrico, con estomago dilatado e hipotonico, y ausencia de
paso del contraste al duodeno tras 1 hora del estudio. El
enema de bario fue normal, descartando posible malrota-
cion colonica.

Ante estos hallazgos, se aspird el bario y realizd una
endoscopia, no siendo valorable debido a la inadecuada
visualizacion del piloro por los restos de contraste.

Realizamos una laparotomia transversa en hipocondrio
derecho, visualizandose un estdmago muy dilatado. Se
procedid exteriorizar el canal pilérico, palpandose engrosa-
miento con hipertrofia muscular marcada. No se hallé ningun
otro signo de inflamacion, ni compresiones extrinsecas. Se
paso la sonda nasogastrica hasta duodeno, descartando dia-
fragmas u obstrucciones antrales.

Se opto por una pilorotomia de Ramstedt (fig. 1B), revi-
sando la zona de protusion de mucosa, hallandose una
perforacion puntiforme que se suturo.

Permaneci6 las primeras 72 horas postoperatorias con
sonda nasogastrica y dieta absoluta. Al cuarto dia, se ini-
cio tolerancia, con incremento progresivo hasta una dieta
normal triturada al quinto dia. Al sexto recibi6o el alta,
recomendandose una dieta semitriturada el primer mes,
introduciendo alimentos sélidos de forma paulatina.

La paciente ha estado en seguimiento en consultas exter-
nas, manteniéndose asintomatica y con buena tolerancia de
una alimentacion variada y equilibrada para su edad.

La OVG se produce por lesiones obstructivas antropilé-
ricas o duodenales proximal. Su presentacion en nifos es
excepcional, produciéndose en 1 de cada 100.000.

La EHP es la causa mas comUn durante los dos prime-
ros meses de vida'?2, siendo una entidad adquirida muy rara
en la infancia. Su etiologia es multifactorial, contribuyendo
factores hereditarios, medioambientales y neurohormona-
les. Se caracteriza por hiperplasia e hipertrofia de las fibras
musculares lisas piloricas. La musculatura del estomago
comienza a hipertrofiarse y elongarse, produciéndose vigo-
rosas contracciones gastricas.

Los sintomas y signos de presentacion de la EHP tardia son
vomitos no biliosos, distension gastrica, pérdida de peso y

A. Radiografia gran dilatacion gastrica. Ecografia: pared muscular pildrica no engrosada. B. Piloro engrosado. Pilorotomia
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Tabla 1 Nueva clasificacion de OVG’-®

Grupo Causa

1. Obstruccion intrinseca  a. Aplasia
congénita de antro y b. Atresia

piloro c. Diafragmas y membranas
d. Obstruccion luminal
(valvulas mucosas, pancreas
heterotopico)

2. EHP tardia

3. Adquirida

a. Primaria

(i) EHP adquirida durante

la infancia y la ninez

b. Secundaria a

(i) Acidosis péptica (Ulcera
cronica duodenal

o0 yuxtapilorica)

(ii) Neoplasia

(iii) Dafo quimico (ingestion
de acido, caustico, y otros
irritantes como carbonato
potasico)

2. EHP tardia
3. Adquirida

alcalosis metabdlica. En la exploracion abdominal, la palpa-
cion de la oliva pilorica es un signo patognomonico, aunque
no siempre estad presente. La ecografia es la prueba com-
plementaria de eleccion, cuya sensibilidad y especificidad
es del 100%. El transito esofagogastrico con bario permite
descartar malrotacion intestinal y reflujo gastroesofagico, y
es necesario realizar cuando la OVG se produce a una edad
tardia®. El tratamiento de la EHP consiste en la pilorotomia
extramucosa de Ramstedt*.

Sharma et al (2008) propusieron una clasificacion
modificada®, en la que se consider? la existencia de una EHP
infantil adquirida (tabla 1). Los escasos casos reportados de
OVG se producen por obstruccion parcial y funcional, dilata-
cion e hipotonia gastrica, y un canal pilorico no hipertréfico.
La piloroplastia de Heineke-Mikulicz es curativa®. En nuestro
caso se objetivo una «oliva» pildrica engrosada con confir-

macion histoldgica de hipertrofia de las fibras musculares.
La realizacion de una pilorotomia extramucosa de Ramstedt
fue curativa.

Nuestro caso contribuye a incrementar la evidencia de la
existencia de una EHP infantil cuya etiologia es adquirida, y
se ha de realizar un diagndstico diferencial con otras causas
de OVG adquiridas primarias, como la enfermedad de Crohn
o la gastritis eosinofilica’.
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Ulcera genital aguda no relacionada con
enfermedad de transmision sexual

Acute genital ulcer unrelated to a sexually
transmitted disease

Sr. Editor:

Las causas mas frecuentes de Ulceras genitales en nifas
y adolescentes son el virus herpes y la aftosis. Desde
comienzos del siglo xx han sido descritos muchos casos
de pacientes virgenes sin la patologia mencionada ante-
riormente. Lipschiitz' propuso una clasificaciéon de Ulceras
agudas no venéreas, no ligadas a enfermedades de transmi-
sion sexual (ENT), denominada como ulcus vulvae acutum,
considerando tres categorias de lesiones: las dos primeras

en el contexto de aftosis, ya sea idiopatica o secundaria
a enfermedad de Behcet o a enfermedad de Crohn. El ter-
cer tipo se describidé como subito, gangrenoso, autolimitado,
sin recaida y que ocurria preferentemente en chicas sexual-
mente no activas y en mujeres jovenes y asociada con signos
sistémicos evocadores de infeccion.

Nifla de 12 afos, sin antecedentes médicos de interés,
que ingresa para estudio de Ulcera vulvar dolorosa de tres
dias de evolucién en el contexto de un cuadro febril. Asocia
disuria importante en las Ultimas 24 h. La paciente niega
contactos sexuales previos.

En la exploracion ginecoldgica se objetiva una lesion
en el introito vulvar. con base eritematosa y supurativa
con importante edema de labio mayor izquierdo (fig. 1).
El resto de la exploracion fisica se encuentra dentro de la
normalidad.
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