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Introduccion

La utilizacion de la ecografia con las continuas
mejoras en la tecnologia en escalas de grises

y Doppler han mejorado su papel en el
estudio de muchas patologias del tubo digestivo

en pediatria, proporcionando informacion util
sobre el tubo digestivo, el mesenterio y otras
estructuras que los rodean.

En algunas patologias como estenosis
hipertrofica del piloro, la invaginacion y |a
apendicitis, la ecografia es el método de eleccion.



Objetivos

* Presentar tres entidades abdominales de |la
poblacion pediatrica, senalando los signos
relevantes ecograficos para su diagnostico,
con imagenes tomadas de la practica diaria
del servicio de ecografia de nuestra
institucion, repasando signos clinicos claves,
diagnosticos diferenciales y edad de
presentacion.



Estenosis Hipertrofica del Piloro

Es un defecto en la contractilidad o relajacion

de la musculatura circular del piloro y estenosis
del canal pildrico.

1/1000 nacidos.4:1 ninos (Primogénitos varones)
( 2da — 8va semana + fréc) (hasta 5 meses).
Signos y Sintomas Clinicos claves:
Vomitos proyectivos no biliosos frecuentes.
Palpacion de una masa en forma de oliva

en el epigastrio, que representa la musculatura
hipertrofiada ( hasta 80% de sensibilidad).




Signos ecograficos (90-96% sens.)

 Engrosamiento de la musculatura pildrica, con
grosor > 3 mm (+ especifico).

* Elongacion del canal pilorico > 17 mm.
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Menos sensible:

Cociente pildrico: grosor de pared/diametro
pilorico (0,27 pto. de corte)




Diagndsticos Diferenciales

* Piloroespasmo o Discinesia antral: causa
frecuente de retraso en vaciado gastrico de
clinica similar a EHP pero el engrosamiento de

la musculatura es entre 1y 3 mm
con un canal pilérico entre 3,5y 15 mm.

* Reflujo gastroesofagico: En region subxifoidea, se
obtienen cortes longitudinales y transversales del
cardias evidenciando reflujo que varia en relacion
con la cantidad de liguido o gas.



Invaginacion intestinal

Es la causa mas frecuente de abdomen agudo
en la ninez temprana.

Se produce cuando un segmento del intestino
(intussusceptum) se prolapsa dentro de un
segmento de intestino mas caudal
(intussucipiens).

Mas frecuente es la ileocdlica, seguido por ileo-
ileal y colocdlica.

Mas frecuente en varones, 75% < 2anos.
(pico entre 5 a 9 meses).



90% se adjudica al aumento de tamano de los
foliculos linfoides del ileon terminal (idiopatico).

Secundarias a diverticulo de Meckel, pdlipos
intestinales, duplicacion mesentérica, hematoma
intramural y linfoma.

Signos clinicos:

Dolor abdominal paroxistico, deposiciones en
jalea de grosella y masa abdominal palpable.
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Signos ecograficos (100% sensib.)

* A veces puede evidenciarse una masa dentro del intestino que podria
corresponder a diverticulo de Meckel, quistes de duplcacion y linfoma.
* Liquido libre peritoneal.

* Inversion de los vasos mesentéricos.



Signos predictivos de baja tasa de
éxito en la reduccion hidrostatica.

* halo grueso externo hipoecogénico.

e cantidades considerables de liquido peritoneal
atrapado dentro de la invaginacion.

* ausencia de flujo dentro de E mvagmauon
con Doppler color. B °
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Apendicitis

e Esla patologia que con mas frecuencia requiere
cirugia abdominal urgente en la ninez.

 4/1000 habitantes.

* Es el resultado de una obstruccion de la luz
apendicular por secreciones espesas, impactacion
fecal o apendicolito, que producen distencion
luminal, isquémia e infeccion bacteriana secundaria;
evolucionando, sin tratamiento, a necrosis
apendicular que produce una perforacion con
formacion de abcesos y peritonitis.



Signos ecograficos
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Diagnosticos diferenciales

* Entre el 20-25% de los pacientes sospechados
de apendicitis, tienen esa patologia.

* Entre el 25y 33% son de otra etiologia como
alteraciones gastrointestinales y ginecolégicas
vy en menor frecuencia enfermedades renales.

* El en el resto, no se realiza diagnostico
definitivo tras la ecografia. e




Conclusion

* El reconocimiento de los signos ecograficos
caracteristicos de estas tres entidades,
resultan de gran utilidad en la practica
ecografica habitual ambulatoria, para el
diagnostico de la patologia abdominal en el
paciente pediatrico, inclusive para el
ecografista general.
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