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REsuMEN

Introduccion. El adenomioma gastrointestinal es una tumoracion
benigna rara cuya localizacién mds frecuente es gdstrica. Su diagndstico
diferencial es amplio debido a su gran espectro clinico y baja especi-
ficidad radioldgica. La escision quirtdrgica es diagndstico-terapetitica.

Caso clinico. Nifia de 49 dias que presenta vémitos no biliosos de
48 horas de evolucion. Ante sospecha de estenosis hipertréfica de piloro
se solicita ecografia que muestra lesion nodular no obstructiva en pared
anterior del piloro. Se realiza RM sugestiva de tumor miofibroblastico.
Se procede a laparotomia y reseccién completa de tumoracion pildrica,
informada histoldgicamente como adenomioma géstrico.

Comentarios. El adenomioma pildrico produce clinica obstructiva
y se confunde con entidades comunes como la estenosis hipertréfica de
piloro o la duplicacién quistica. En un nifio con sintomas digestivos e
imagen radioldgica de invaginacion o duplicacién, debemos tener en
cuenta esta patologia. La reseccion quirdrgica es de eleccion para un
diagndstico certero y para evitar una posible degeneracién maligna.

ParLaBrAS CLAVE: Adenomioma géstrico, estenosis hipertréfica de pi-
loro, nifios.

INFANTILE HYPERTROFIC PYLORIC STENOSIS OR GASTRIC ADENOMYOMA?
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF GASTRIC OUTLET OBSTRUCTION IN CHILDREN

ABSTRACT

Purpose. Gastrointestinal adenomyoma is a rare benign tumor most
frequently located in the stomach. The differential diagnosis is wide
because of its large clinical spectrum and unspecific radiological find-
ings. Surgical excision is both diagnostic and therapeutic.

Case report. A 49-days old girl presented with nonbilious vom-
iting of 48 hours of evolution. Infantile hypertrofic pyloric stenosis
was suspected. Ultrasound showed a nonobstructive nodular lesion in
the anterior pyloric wall. MRI suggested a myofibroblastic tumor. We
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proceeded to laparotomy and complete resection of the pyloric tumor.
Histologic diagnosis was gastric adenomyoma.

Conclusions. Pyloric adenomyoma causes obstructive symptoms
similar to other common entities such as hypertrophic pyloric stenosis
or cystic duplication. We have to consider this condition in children
with digestive symptoms and radiological images of intussusceptions
or duplication. Surgical excision is recommended to reach a definitive
diagnosis and to avoid a possible malignant degeneration.

Key Worbps: Gastric adenomyoma; Hypertrophic pyloric stenosis;
Children.

INTRODUCCION

El adenomioma géstrico (AG), también conocido como
hamartoma mioepitelial, fue descrito por primera vez en 1903
por Magnus-Alsleben basdndose en el estudio de 5 casos(-2.
Se trata de una lesién tumoral benigna rara, cuya estructura se
caracteriza por formaciones glandulares y bandas de misculo
liso®. E1 60% se localiza en estdmago, encontrandose 85% en
region antral y 15% en piloro®. Se ha descrito desde las 4-8
semanas de vida hasta los 81 afios, aunque es més habitual
en la edad adulta. Tipicamente asintomdticos o con clinica
gastrointestinal inespecifica, el AG puede producir sintoma-
tologia obstructiva. Presentamos un caso de AG en lactante
cuya clinica simula una estenosis hipertréfica de piloro (EHP).

CASO CLINICO

Nifla de 49 dias de vida, con lactancia materna exclusiva,
sin antecedentes patoldgicos previos y con buena ganancia
ponderal, que es derivada a nuestro centro por vomitos de 48
horas de evolucidn, proyectivos y no biliosos, inmediatamente
después de cada toma. A la exploracidn fisica la nifia pesa
5.900 g, estd normoperfundida y normohidratada, el abdomen
es blando y depresible y no presenta masas ni megalias.
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Figura 1. Ecografia que muestra lesion nodular en la pared anterior
del piloro, por fuera de la capa muscular, de 33 x 25 mm y de aspecto
sélido que no condiciona obstruccién del mismo.

Figura 2. RM sugestiva de tumor miofibrobldstico (secuencia T1): masa
en pared anterior del piloro, isointensa respecto al parénquima hepético,
sin presencia de grasa ni componente hemorrdgico en su interior.

Figura 3. Hallazgos quirtdrgicos: Tumoraci6n de 30 x 20 mm en piloro,
indurada y blanquecina, de la que se toma biopsia intraoperatoria que
es informada como adenomioma.

Analiticamente destaca discreta leucocitosis (16.100 leu-
cocitos/mm?) sin desviacion izquierda. Bioquimica, incluyen-
do transaminasas, y gasometria normales. Ante la sospecha
diagndstica de EHP, se solicita ecografia abdominal que mues-
tra lesion nodular no obstructiva de 33 x 25 mm en pared
anterior del piloro, por fuera de la capa muscular, diagnosti-
céndose de heterotopia pancredtica o géstrica, o una neoplasia
duodenal (Fig. 1). Se realiza RM, que es sugestiva de tumor
miofibroblastico (Fig. 2). Con marcadores tumorales normales
(CA-125 19 U/ml, NSE 37.34 ng/ml, B2-microglobulina 2,5
mg/dl) se procede a laparotomia transversa derecha y se reali-
za una biopsia intraoperatoria que impresiona de adenomioma.
Se realiza exéresis completa mediante diseccién submucosa
de tumoracién indurada de 30 x 20 mm y de aspecto blan-
quecino (Fig. 3).
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Figura 4. Anatomia patolégica: Adenomioma constituido por estruc-
turas glandulares con epitelio de tipo gdstrico y duodenal (zona supe-
rior derecha) entre tejido de musculo liso y rodeadas de inflamacion y
abscesificacion intraglandular.

En el postoperatorio se mantiene SNG, que se retira al
cuarto dia, momento en el que se inicia tolerancia oral con
buena respuesta. La anatomia patoldgica informa de AG cons-
tituido por estructuras glandulares de tipo géstrico y duode-
nal, rodeadas de 1dmina propia entre tejido muscular. No se
aprecian acinos pancredticos ni signos de malignidad (Fig.
4). Actualmente, la paciente estd asintomatica, con controles
ecogréficos normales.

COMENTARIOS

El AG es una tumoracién benigna infrecuente que se
compone de estructuras glandulares y musculo liso. La in-
formacion de la que disponemos estd basada en la publicacion
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de casos individuales con pocas revisiones clinicas, especial-
mente en la edad pedidtrica®.

Se han empleado diferentes términos para referirse a esta
lesion, todos ellos en base a su histopatologia: hamartoma
mioepitelial, hamartoma mioglandular, hamartoma adenomio-
matoso, y adenomiosis*>. Algunos autores lo consideran un
subtipo de heterotopia pancredtica (tipo III) o forma abortiva
de heterotopia pancredtica®®. Se ha descrito un caso de pre-
sentacion simultdnea de heterotopia pancredtica y adenomio-
ma, que sugiere una histogénesis comin®. Sin embargo, el
adenomioma asocia alteracion en la proliferacién de musculo
liso, ademds de presentar componente epitelial bien diferen-
ciado no pancredtico, lo que hace que se comporte como una
lesion independiente®.

Su espectro clinico depende de la localizacién y el tamafio.
El AG puede ser completamente asintomdtico y tratarse de
un hallazgo radiolégico casual, o puede producir sintomas
gastrointestinales inespecifico o clinica obstructiva (simulan-
do EHP, como en nuestro caso y el descrito por Takeyama y
cols.)©. Otras manifestaciones mas comunes en la edad adulta,
aunque raras, son presentacion de hemorragia digestiva en
forma de melenas o anemia hipocrémica debido a la ulcera-
cién y sangrado de la mucosa, evolucion a distrofia quistica
o malignizacién (adenocarcinoma)“9.

El diagndstico diferencial incluye EHP, duplicacion gas-
trointestinal, pancreas ectdpico, hemangioma, quiste linfoepi-
telial, hiperplasia de gldndulas de Brunner o hiperplasia de
células foveolares (asociada a EHP en un 12% de los casos)®.

Existen otras entidades a tener en cuenta, a pesar de que
no suelen presentarse en la infancia: sindromes hamartoma-
tosos miltiples (Peutz-Jegehers, Cowden), gastritis cistica
profunda, carcinomas (linfoma, teratoma), tumores estromales
gastrointestinales (GIST) o carcinoides.

Establecer el diagndstico preoperatorio de AG resulta di-
ficil. La prueba de eleccidn para estos casos es la ecografia,
que visualiza una lesion heterogénea, intramural e hipereco-
génica que afecta a una parte del canal pilérico. A pesar de
ello, existen ciertas similitudes con otras patologias (EHP,
miofibroma, pdncreas ectdpico, neoplasias, etc.) que remedan
el diagnéstico radioldgico. J.H.Rhim y cols.? describen estos
hallazgos ecogrificos en un caso de adenomioma géstrico
neonatal. Al tratarse de una tumoracion submucosa, la endos-
copia digestiva alta ofrece una imagen de la mucosa gastrica
normal y no permite la realizacion de una biopsia ttil. La TC,
RM o trénsito gastrointestinal tampoco aportan informacion
relevante. Por tanto, para alcanzar un diagndstico certero se
precisa una biopsia escisional.

El abordaje quirdrgico recomendado es por laparotomia,
debido a la dificultad del manejo laparoscépico . El adeno-
mioma es submucoso, no encapsulado y estd adherido a la
muscularis propia. No suele afectar a toda la circunferencia
pilérica. Estas caracteristicas permiten una diseccidn cuida-
dosa del mismo y evitan la reseccion pildrica.
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Se han descrito casos de adenomiomas asociados a ade-
nocarcinomas @%). Ante la sospecha de malignidad, hay que
realizar reseccidn total del piloro y gastroduodenostomia
(Billroth I). La biopsia intraoperatoria ayuda a establecer el
diagndstico y evita cirugfas radicales que son innecesarias G5

En los sindromes hamartomatosos multiples, ya nombra-
dos anteriormente, es aconsejable explorar el resto del abdo-
men por si hubiese otra lesion(V.

CONCLUSIONES

Los adenomiomas pildricos producen clinica obstructiva
y se confunden con entidades mas comunes como la EHP o
duplicacién quistica. Por su localizacion submucosa, las prue-
bas complementarias de las que disponemos no nos permiten
alcanzar un diagndstico fiable. Ante un nifio con sintomas
digestivos e imagen radioldgica de duplicacion o tumoracion,
debemos tener en cuenta esta patologia. La reseccion quirtr-
gica es de eleccion para un diagndstico certero y evitar una
posible degeneracion maligna.
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