Caso (706) Mas alla de la estenosis hipertréfica de piloro
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EXPOSICION DEL CASO

Varén lactante de 1 mes de vida que acude a Urgencias por vémitos tras las tomas
de 24 horas de evolucién sin otra clinica asociada salvo irritabilidad. A la exploracion
fisica el abdomen se encuentra blando y depresible, sin masas ni megalias. Con la
sospecha clinica de estenosis hipertréfica de piloro, se solicita una ecografia que se
realiza con sonda lineal de alta frecuencia. Desde el inicio del estudio en la
busqueda del canal pildrico, se detectan asas intestinales en hemiabdomen derecho
que se encuentran dilatadas, con liquido en su interior y escasamente peristélticas
siendo las asas ubicadas en hemiabdomen contralateral de caracteristicas
normales. También se identifica liquido entre las asas y en pelvis. Explorando
caudalmente las asas patoldgicas se visualiza una de ellas extruida de cavidad a
nivel inguinal derecho, atrapada, con liquido a su alrededor que continta a region
escrotal en forma de hidrocele derecho. El asa atrapada presenta leve
hipoecogenicidad y engrosamiento de su pared.

DISCUSION

El diagndéstico es de hernia inguinal derecha con obstruccién intestinal retréograda.
Durante el estudio a la presion con el transductor, la hernia se reduce totalmente
cesando de inmediato el llanto del paciente, recuperando las asas un aspecto
normal y reanuddndose el transito intestinal. No obstante, ante cualquier aumento
de la presién abdominal, la hernia se reproducia nuevamente. El paciente fue
intervenido de herniorrafia inguinal derecha.

Ante lactantes a partir del mes de vida que consultan por vémitos tras las tomas, la
primera sospecha clinica es la de estenosis hipertréfica de piloro (EHP). No
obstante, la hernia inguinal (HI) es una patologia frecuente en este tipo de pacientes
cuya clinica se solapa con la EHP en forma de vdmitos, irritabilidad y dolor
abdominal por lo que debemos tenerla en mente en estos casos. Es mas frecuente
en varones que en ninas, en el lado derecho que en el izquierdo. Suele deberse auna
obliteracion incompleta del proceso vaginal durante el desarrollo fetal y entre sus
factores de riesgo se encuentran la prematuridad, antecedentes familiares de Hl,
fibrosis quistica, criptorquidia ... entre otros. El contenido de las HI puede ser
epiplon, intestino, ovario o vejiga.En la exploracion fisica se puede detectar cierto
abultamiento en la regién inguinal, reducible o no y con leve tonalidad azulada. En
casos dudosos o complicados se suele solicitar valoracion, ecografica siendo facil
de identificar el asa prolapsada fuera de de la cavidad abdominal asi como signos
de obstruccién intestinal, liquido libre e hidrocele asociado.



CONCLUSION

La estenosis hipertréfica de piloro y la herniainguinal son dos patologias frecuentes
en pacientes lactantes con manifestaciones clinicas similares. Ambas son faciles
de diagnosticar con ecografia por lo que son frecuentes en nuestra practica clinica
habitual de la radiologia de Urgencias.

Hernia inguinoescrotal derecha en paciente varon de 1 mes de vida. Ay B) Asa intestinal prolapsada y atrapada
en canal inguinal derecho (flechas verdes) con liquido intra y extraperitoneal (flechas rosas). Engrosamiento e
hipoecogenicidad de la pared como signo de sufrimiento (flechas azules). Asas de intestino delgado dilatadas y
Ilenas de liquido (asteriscos) por obstruccion secundaria a hernia inguinal (flecha verde).
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