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RESUMEN
La estenosis hipertrófica del píloro es la principal causa quirúrgica de vómitos no biliosos en los lactantes. La ecografía es el método diagnóstico 
de elección para permitir el estudio morfológico y funcional del conducto pilórico. Así, el objetivo de este trabajo es presentar un caso de estenosis 
pilórica acentuada con gran dificultad en el vaciamiento gástrico diagnosticado por ecografía.
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INTRODUCCIÓN
La estenosis hipertrófica del píloro es una causa común 

de obstrucción del vaciamiento gástrico en los bebés. La 
incidencia es de aproximadamente dos a cinco casos por 
cada 1000 nacidos vivos por año en la mayoría de las po-
blaciones blancas, aunque se describen variaciones en re-
lación con la región geográfica de los estudios y el período 
en el que se realizaron 1-3. Los estudios describen una ma-
yor prevalencia en el sexo masculino, con una proporción 
de aproximadamente cuatro casos del sexo masculino por 
cada caso del sexo femenino 2,4. También existe una predis-
posición familiar. Además, la estenosis pilórica ocurre con 
mayor frecuencia en la raza blanca en comparación con las 
poblaciones de razas negras y asiáticas2,5.

La enfermedad se caracteriza por el engrosamiento de 
la capa muscular del píloro, que comienza a presentar 
dificultad en la relajación, con la consecuente obstrucción 
del paso del contenido gástrico a través del mismo. Por 
lo general, el cuadro clínico comienza con la presentación 
del lactante con vómitos no biliosos entre la segunda y 
la octava semana de vida3. El principal diagnóstico dife-
rencial es el reflujo gastroesofágico, por lo que la historia 
clínica y la exploración física pueden no ser suficientes 
para el diagnóstico definitivo5.

La ecografía es el método de elección para el diag-

nóstico. Permite el estudio anatómico del píloro y la va-
loración funcional del vaciamiento gástrico tras las to-
mas, sin necesidad de sedación, radiaciones ionizantes o 
medio de contraste 4,5.

El objetivo de este trabajo es presentar un estudio eco-
gráfico de un caso de estenosis hipertrófica del píloro con 
marcado estrechamiento del canal pilórico, provocando 
gran dificultad en el vaciamiento gástrico.

REPORTE DE UN CASO
LSMC, de un mes de edad, varón, remitido por pedia-

tra con antecedente de vómitos frecuentes, proyectivos 
a chorro, con escasa ganancia de peso. Tras el examen 
ecográfico, el píloro tenía dimensiones aumentadas tanto 
en longitud como en anchura, debido a la hipertrofia de 
la capa muscular. Se observó peristaltismo de estómago 
sin relajación de la musculatura del píloro, con una gran 
reducción del paso del contenido gástrico al duodeno. 
El estómago estaba distendido y su volumen era de 175 
ml después de tres horas y treinta minutos de la última 
toma. Las asas intestinales estaban vacías y sin contenido 
gaseoso. Las medidas del píloro fueron 21,0 mm de largo 
(referencia < 18,0 mm), 17,0 mm de ancho (referencia 
hasta 12,0 mm) y el grosor del músculo varió de 4,5 a 4,9 
(Referencia: < 3,0 mm) - figura 1-3.
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Figura 1: Ecografía de abdomen: píloro de dimensiones aumentadas.

Figura 2: Imagen ampliada de la capa muscular del píloro, que tiene una 
longitud y un grosor significativamente mayores.

Figura 3: Ecografía de abdomen: estómago distendido y asas del 
intestino delgado completamente vacías.

DISCUSIÓN
El método de diagnóstico por imagen de elección para 

la sospecha de estenosis pilórica hipertrófica es la ecografía. 
Sin embargo, la ecografía del lactante tiene particularida-
des que vale la pena reforzar y que, sin duda, mejoran 
enormemente la sensibilidad del método. El bebé necesi-

ta sentirse cómodo, protegido y estar cerca de los padres 
durante todo el examen. La prueba debe realizarse en un 
ambiente tranquilo, utilizando un gel calentado cerca de la 
temperatura corporal y después de haber sido amamanta-
do4. El transductor debe ser de alta frecuencia y de tamaño 
adecuado para el biotipo del bebé.

Los criterios morfológicos para el diagnóstico ecográfi-
co de la estenosis pilórica son el grosor de la capa muscular, 
que no debe superar los 3 mm de grosor, y la longitud del 
conducto pilórico, habitualmente inferior a 12 mm2,6. Un 
hallazgo adicional que refuerza el diagnóstico es la hiper-
trofia de la mucosa, que puede presentarse como una do-
ble capa interna de mucosa gruesa y redundante, haciendo 
protrusión para dentro del antro gástrico.

La valoración funcional del píloro es fundamental para 
la conclusión diagnóstica en los casos de estenosis pilórica, 
especialmente en los casos en los que las medidas están en 
el límite y el bebé es prematuro4. El estudio funcional del 
canal pilórico incluye la observación de la peristalsis gástri-
ca y la verificación de la apertura del píloro, ya que en estos 
casos, el píloro permanece engrosado y alargado durante 
toda la evaluación y no hay relajación de la musculatura, lo 
que ocurre en los casos de piloroespasmo.

Por tanto, el estudio ecográfico del píloro es una inves-
tigación morfológica y funcional, que debe realizarse de 
forma sistemática, con gran atención a las peculiaridades 
del grupo de edad y las posibilidades de diagnóstico dife-
rencial, especialmente en los casos borderline y prematu-
ros. Sin duda, la ecografía es el examen de elección ante la 
sospecha de estenosis hipertrófica del píloro. El grosor de la 
capa muscular de 3 a 4 mm y la longitud del canal pilórico 
de 15 a 18 mm tienen una sensibilidad del 100% y una 
especificidad del 97% al 99% 2,4,7-13.

Es un examen bien tolerado por los bebés, no invasivo, 
sin radiaciones ionizantes y no requiere sedación.
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