
Introducción
La estenosis hipertrófica de píloro (EHP) fue descrita por

primera vez por Patrick Blair en 1717, no llegándose a la con-
secución de un tratamiento quirúrgico satisfactorio hasta que en
1911, Ramstedt describió la piloromiotomía extramucosa, man-
teniéndose como tratamiento actualmente.

La EHP aparece en 3 de cada 1.000 recién nacidos vivos, y
es más frecuente en varones (4:1), no habiéndose encontrado
una relación estadísticamente significativa a favor de que afec-
te más al primer hijo.

La etiología está poco aclarada, aunque se ha descrito una
deficiencia en la inervación neuropeptidérgica pilórica en es-
tos enfermos(1). Hay una asociación significativa con los grupos
sanguíneos B y 0(2), y con una historia de estrés maternal en el
tercer trimestre de embarazo para estos pacientes(3).

Los síntomas suelen comenzar entre la 2ª y 5ª semanas de
vida en forma de vómitos proyectantes, de contenido alimenti-
cio, generalmente de 30 a 60 minutos tras las tomas. Durante
la exploración del niño pueden apreciarse ondas peristálticas
propulsivas que progresan de izquierda a derecha sobre el ab-
domen del niño, lo que junto a la palpación de una oliva pilóri-
ca nos dará la sospecha clínica. El diagnóstico, actualmente se
completa con un estudio ecográfico, con una sensibilidad del
91% y una especificidad del 100%(4).

Tras la corrección de los desórdenes hidroelectrolíticos y aci-
dobásicos que suelen presentar estos niños, se procederá al tra-
tamiento quirúrgico.

La EHP es extraordinariamente infrecuente al nacimiento
y después de los 6 meses, aunque la descripción más precoz se
realizó en la autopsia de un feto de 7 meses(5,6).

Presentamos un caso de estenosis hipertrófica de píloro (EHP)
en varón nacido a término, diagnosticado y tratado a las 10 ho-
ras de vida, y cuya presentación simulaba una atresia duodenal.
Hasta la fecha es el paciente operado más precozmente descri-
to en la literatura médica según las revisiones de casos simila-
res.

Observación clínica

Nace por parto vaginal a las 37 semanas de gestación un va-
ron de 3.250 gramos, vigoroso y con Apgar 10 a los 5 minu-
tos. Embarazo y parto bien controlado, apareciándose a partir de
la semana 30 un moderado polihidramnios. No aparecen en la
historia clínica antecedentes familiares de interés.

A las 5 horas de vida avisan por distensión abdominal e irri-
tabilidad. Durante la exploración presenta un vómito de conteni-
do no biliar, destacando su cantidad y su potencia. Se realiza una
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Figura 1. Radiografía simple de abdomen realizada a las 6 horas de vida
que muestra gran dilatación gástrica con ausencia total de aire distal al es-
tómago.



radiografía simple de abdomen que muestra ausencia total de gas
abdominal. A la hora se realiza un nuevo control radiológico evi-
denciándose dilatación gástrica importante sin gas distal, sugi-
riéndose radiográficamente el diagnóstico de atresia duodenal 
(Fig. 1). Realizamos un tránsito gastroduodenal que muestra un
stop a nivel del píloro sin paso de contraste al intestino (Fig. 2).

El paciente presenta analítica y gasometrías normales, ha-
biendo expulsado meconio a las 6 horas de vida.

Bajo el diagnóstico de obstrucción pilórica se decide la rea-
lización de una laparotomía a las 10 horas de vida, encontrán-
dose una oliva pilórica extraordinariamente hipertrofiada y du-
ra, de aproximadamente 3 x 2 cm (Fig. 3), realizándose una pi-
loromiotomía clásica con buena evolución postoperatoria.

Discusión
La EHP es extraordinariamente infrecuente al nacimiento

y después de los 6 meses. Aunque la descripción más precoz
se realizó en la autopsia de un feto de 7 meses(5,6) existen casos
descritos en la primera semana de vida que apoyan el origen con-
génito del proceso(7,8). A pesar de que en muchos casos los sín-

tomas aparecen en la primera semana, son raros los pacientes
operados en este período, como demuestra la revisión de Zenn
y Redo(9) (Tabla I). Quizás el esquema de presentación clínica
clásico o la inicial sospecha de intolerancia a la leche, reflujo
gastroesofágico u otra patología que curse con vómitos, retrase
el diagnóstico y subsiguientemente el tratamiento.

Hay algunos casos documentados en la primera semana de
vida, asociados a otras malformaciones congénitas(9), no habién-
dose evidenciado ningún tipo de anomalía en el que nos ocupa.

Consideramos que a pesar de ser un diagnóstico muy infre-
cuente como causa de obstrucción intestinal en el neonato, la
EHP debe incluirse dentro de los diagnósticos diferenciales
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Tabla I Series de estenosis hipertróficas de píloro 
en que se aportan las fechas de 
intervenciones más precoces(5)

Serie Nº pacientes Operación más precoz
Green, 1919 5 3er. día
Todd, 1947 112 3ª semana
Meeker, 1948 1 4º día
Pollock, 1957 1.422 2ª semana
Powell, 1962 1 10º día
Bell, 1968 305 4º día
Gibbs, 1975 132 2ª semana
Feldtman, 1976 128 5º día
Evans, 1982 50 4º día
Muayed, 1984 10 35º día
Ukabiala, 1987 41 3ª semana
McDonald, 1987 350 1ª semana
Reyna, 1987 624 6º día
Sharna, 1990 58 3ª semana
Forman, 1990 78 8º día
Zenn, 1993 1 4º día

Figura 2. Estudio gastroduodenal que demuestra la ausencia de paso de
contraste a duodeno con un stop a nivel pilórico.

Figura 3. En esta imagen se puede apreciar la oliva pilórica hipertrofiada.



204 M. Gómez Tellado y cols. ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRIA

ante un contexto de polihidramnios con diagnóstico inicial de
obstrucción intestinal y presentación precoz de los síntomas obs-
tructivos compatibles con un stop a nivel del canal pilórico.

Hasta la fecha, el caso que presentamos es la EHP más pre-
cozmente intervenida, con 10 horas de vida, descrita en la li-
teratura médica mundial.
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