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Resumen

Introducción: La estenosis hipertrófica de píloro es una de las 
causas más frecuentes de vómitos en los lactantes, con una 
importante repercusión clínica y metabólica, y más acentuados 
según progresa el tiempo de evolución. El objetivo de este es-
tudio es detectar los cambios en su evolución epidemiológica 
y diagnóstica a lo largo de una década.

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de 
141 pacientes tratados en nuestro hospital entre 2000 y 2009, 
ambos años inclusive. Se recogieron diversas variables epide-
miológicas, clínicas y analíticas, y se compararon dos periodos 
elegidos de forma aleatoria, 2000-2004 y 2005-2009, para de-
tectar posibles cambios. 

Resultados: La incidencia del 1,92‰ de recién nacidos vivos 
se mantuvo estable en el tiempo, con una relación entre varo-
nes y mujeres de 6:1. No se observaron cambios en el porcen-
taje de pérdida de peso de los pacientes. Sin embargo, se de-
tectó un descenso del 33% en la edad en el momento del 
diagnóstico, así como un aumento de los pacientes diagnosti-
cados con menos de 5 días de evolución. La disminución de las 
medidas ecográficas correspondientes a la longitud y el espe-
sor de la pared indican un descenso en el diagnóstico de pílo-
ros de gran tamaño y, por tanto, más evolucionados. En cuanto 
a los parámetros analíticos estudiados, sólo la creatinina pre-
senta una disminución de sus valores.

Conclusiones: El diagnóstico de la estenosis hipertrófica de 
píloro ha experimentado una cierta anticipación. Los pacientes 
se diagnostican a una edad y con un tiempo de evolución me-
nores y, por tanto, presentan una menor alteración clínica y 
analítica. El diagnóstico ecográfico ha desplazado de forma 
significativa al diagnóstico clínico.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Changes in epidemiology and diagnosis of hypertrophic 
pyloric stenosis

Introduction: Hypertrophic pyloric stenosis is one of the most 
common causes of vomiting in infants with significant clinical 
and metabolic impact, more pronounced as time progresses. 
The objective of this study is to detect epidemiological changes 
and diagnostic development of hypertrophic pyloric stenosis, 
over a decade.

Patients and methods: Retrospective descriptive study of 
141 patients treated in our hospital between 2000 and 2009, 
inclusive. Several epidemiological, clinical and laboratory va-
riables were collected and compared between two periods of 
time chosen at random to detect changes: 2000-2004 and 
2005-2009. 

Results: The incidence of 1.92 ‰ live births, remained stable 
over time, with a male:female ratio of 6:1. There were also no 
changes in the porcentage of patient weight loss. However, we 
detected a decrease of 33% in the age of infants at the time of 
diagnosis as well as an increase of patients with less than 5 
days lasting symptoms. The decrease of ultrasound measure-
ments, lenght and wall thickness lead to a decline in the diag-
nosis of large and therefore more evolved pylori. As for the 
analytical parameters studied, we only appreciated a decrease 
in creatinine values.

Conclusions: The diagnosis of hypertrophic pyloric stenosis 
has experienced an anticipation. Patients are diagnosed youn-
ger with less hypertrophied pylorus and therefore less clinical 
and laboratory alteration. Diagnosis has shifted significantly 
from clinical to the ultrasound one.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

La estenosis hipertrófica de píloro (EHP) es una de las causas 
más frecuentes de vómitos no biliosos en lactantes de entre 2 
y 8 semanas de vida, con una relación entre varones y mujeres 
de 4-5:11-4. Su incidencia en individuos de raza blanca es de 
1,5-4/1.000 recién nacidos vivos5. En España se calcula una 
incidencia media del 1,8‰. Pese a describirse una disminución 
de su incidencia en los países nórdicos, en otras regiones, co-
mo el Reino Unido, el norte de los Países Bajos y Siria, se ha 
detectado un aumento5-10.

Los vómitos progresivos, clínica principal de esta entidad, 
van aumentando en intensidad hasta ser proyectivos. Como 
consecuencia de ello, los pacientes presentan cierto grado de 
deshidratación y desnutrición con estancamiento ponderal, e 
incluso pérdida de peso, que son más acentuados según pro-
gresa el tiempo de evolución. El engrosamiento del canal piló-
rico puede llegar a palparse como una masa pequeña, firme y 
móvil, en el cuadrante superior derecho del abdomen. La detec-
ción de esta masa es patognomónica y depende de la experien-
cia y de la paciencia del examinador. Puede palparse en el 70-
90% de los pacientes y más fácilmente cuanto mayor sea el 
tiempo de evolución de la enfermedad11,12. El vómito persisten-
te ocasiona una alcalosis metabólica hipoclorémica e hipoca-
liémica, por la pérdida de hidrogeniones y cloruro del contenido 
gástrico. En la actualidad, el método más utilizado para confir-
mar el diagnóstico clínico es la ecografía abdominal13-15, y su 
tratamiento es quirúrgico. 

El objetivo de esta revisión es detectar los posibles cambios 
en la epidemiología y el diagnóstico de esta patología a lo lar-
go de una década. 

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de las histo-
rias clínicas de los pacientes diagnosticados y tratados de EHP 
entre los años 2000 y 2009, ambos inclusive, en el Hospital 
Universitario Central de Asturias. De un total de 169 historias 
revisadas, se excluyeron 28 por corresponder a pacientes deri-
vados de otras comunidades autónomas.

Se recogieron diversas variables: sexo, edad en el momento 
del diagnóstico, peso previo al inicio del cuadro, peso en el 
momento del ingreso, exploración física (palpación de oliva 
pilórica), tiempo de evolución, analítica en el momento del 
diagnóstico (pH, bicarbonato [HCO3], exceso de bases, anión 
GAP, sodio, potasio, urea, creatinina, proteínas, calcio, cloro, 
hemoglobina, hematocrito y número de leucocitos), medidas 
ecográficas (longitud, diámetro transversal y espesor de la pa-
red pilórica) y hallazgos intraoperatorios (tamaño subjetivo del 
engrosamiento pilórico recogido en la hoja intraoperatoria por 
el cirujano). Para estudiar conjuntamente las medidas ecográ-
ficas, se consideró la oliva pilórica como una estructura cilín-
drica y se calculó su volumen aplicando la siguiente fór mula: 

Volumen oliva= π  � (diámetro transversa 1/2) al cuadrado 
� longitud

Para calcular el porcentaje de peso perdido por cada paciente, 
desde el inicio de la clínica hasta su diagnóstico, se utilizó la 
siguiente fórmula:

Peso perdido (%) = (peso al inicio del cuadro 
– peso al diagnóstico) / peso al inicio del cuadro � 100

El peso al inicio del cuadro es el peso del paciente justo antes 
del inicio de la clínica emética, y el peso al diagnóstico es el 
peso registrado en el momento del ingreso en nuestro hospital 
una vez diagnosticado el paciente de EHP. Todos los pacientes 
tenían registro de su peso en el momento del ingreso, pero sólo 
48 pacientes tenían un registro de su peso al inicio de la clínica. 
Cabe destacar que estas medidas no fueron realizadas con la 
misma báscula, con su consecuente pérdida de fiabi lidad.

Para estudiar los posibles cambios en el tiempo, se estable-
cieron dos periodos de estudio, 2000-2004 y 2005-2009, y se 
hicieron comparaciones entre ambos. Así pues, nuestros aná-
lisis se centraron en 141 pacientes: 79 fueron diagnosticados 
entre 2000 y 2004 y 62 entre 2005 y 2009.

El análisis estadístico fue supervisado por el Servicio de Es-
tadística de la Universidad de Oviedo. Las variables cuantitati-
vas continuas se definieron con los valores descriptivos corres-
pondientes a la media y la desviación estándar, mientras que 
las variables categóricas se acompañaron de sus frecuencias 
relativas. Los diferentes contrastes se analizaron mediante 
la prueba χ2 para comparar proporciones, y se aplicó la 
prueba t de Student para comparar medias de dos grupos. Pa-
ra comprobar la relación entre variables cuantitativas conti-
nuas se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson. Se 
estableció un intervalo de confianza (IC) del 95% (p= 0,05) para 
realizar estimaciones.

Se consultó el número total de recién nacidos durante el pe-
riodo de estudio, así como su sexo, en la página web del Insti-
tuto Nacional de Estadística.

Resultados

Durante el tiempo de estudio, nacieron 73.560 niños en Astu-
rias y se trataron 141 pacientes con EHP, lo que supuso una 
incidencia del 1,916‰ recién nacidos vivos (RNV) (IC del 95%: 
1,59-2,24). La incidencia en mujeres fue del 0,56‰ (IC del 95%: 
0,3-0,82) (20 casos/35.768 RNV) y en varones del 3,2‰ (IC del 
95%: 2,62-3,78) (121 casos/37.792 RNV), con una ratio de 6:1 
(p= 0,001) (figura 1).

El descenso de la incidencia del 0,31‰ detectado entre 2000 
y 2004 (2,08‰; IC del 95%: 1,58-2,58) y 2005 y 2009 (1,77‰; IC 
del 95%: 1,35-2,2) no fue estadísticamente significativo (p= 
0,384) (figura 2). Se dividieron los pacientes en dos grupos: aque-
llos diagnosticados con menos de 5 días de evolución y aquellos 
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diagnosticados con ≥5 días de evolución. Se observó un descen-
so del 52,5% (2000-2004) al 47,5% (2005-2009) en el porcentaje 
de pacientes diagnosticados con ≥5 días de evolución (p= 0,456) 
(tabla 1). La media de edad en el momento del diagnóstico des-
cendió de 41,73 ± 25,08 a 35,54 ± 14,88 días, lo que supuso una 
reducción del 33% de la edad en el momento del diagnóstico, 
estadísticamente significativa (p= 0,046) (figura 3).

La media de pérdida de peso de nuestros pacientes fue del 
4,9%. Las diferencias en el porcentaje de pérdida de peso en-
tre los pacientes diagnosticados en el periodo 2000-2004 (6,08 
± 3,6%) y los diagnosticados en 2005-2009 (4,2 ± 3%) no fue-
ron estadísticamente significativas (p= 0,127). El coeficiente de 
correlación de Pearson obtenido al estudiar la relación entre 
los días de vida en el momento del diagnóstico y el porcentaje 
de pérdida de peso en el mismo momento tampoco fue estadís-
ticamente significativo (r = –0,027; p= 0,868). Por el contrario, 
la relación entre el porcentaje de pérdida de peso y el tiempo 
de evolución presentó una correlación positiva y estadística-
mente significativa (r= 0,616; p= 0,000).

Se observó una disminución del 1,9% en la palpación de la 
oliva pilórica (el 9,6 frente al 7,7%; p= 0,669). Se investigó 
la relación de este hallazgo clínico con el tiempo de evolución 
y sus mediciones ecográficas (longitud, diámetro transversal y 
espesor de la pared), y no se encontró una relación estadística-
mente significativa entre ellos (p= 0,316, 0,781, 0,843 y 0,842, 
respectivamente).

Salvo el descenso en los valores de creatinina, desde 0,399 
± 0,095 mg/dL hasta 0,348 ± 0,094 mg/dL (p= 0,002), no se 

detectaron cambios estadísticamente significativos en los va-
lores analíticos recogidos (tabla 2).

En cuanto a las medidas ecográficas de la oliva pilórica, sólo 
se observó un descenso de 0,2 mm en la longitud y de 0,08 mm 
en el diámetro transversal, aunque sin significación estadística 
(p >0,05). Sin embargo, la disminución de los valores medios 
del espesor de la pared de 0,45 mm sí fue significativa (p= 
0,002). Para unificar estas mediciones, se calculó el volumen 
de la oliva pilórica con la fórmula antes descrita. Al igual que 
con las medidas ecográficas, se estudió su posible cambio en el 
tiempo, pero el descenso observado, de 16,14 mm3, no fue esta-
dísticamente significativo (tabla 3). 
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Figura 1. Distribución de los pacientes con estenosis hipertrófica 
de píloro en Asturias según el sexo entre los años 2000 y 2009
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Figura 2. Incidencia anual de estenosis hipertrófica de píloro 
por 1.000 nacidos vivos en Asturias
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Figura 3. Media de edad en el momento del diagnóstico 
en el periodo de estudio

Clasificación de los pacientes según su edad y tiempo de evolución

Tiempo de evolución (días) 2000-2009 2000-2004 2005-2009 Valores estadísticos

<5 48,9% 46,1% 52,5% χ2= 0,556

≥5 51,1% 53,9% 47,5% p= 0,456

Días de vida en el momento del diagnóstico 39,30 ± 21,90 41,73 ± 25,08 35,54 ± 14,88 T= 5,9
p= 0,046
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Las correlaciones calculadas entre el tiempo de evolución y 
las medidas ecográficas fueron débilmente positivas y estadís-
ticamente significativas con la longitud (r= 0,371; p= 0,02) y el 
volumen de la oliva pilórica (r= 0,41; p= 0,013). Sin embargo, 
las correlaciones con el resto de medidas ecográficas –diáme-
tro transversal (r= 0,25; p= 0,12) y espesor de la pared pilórica 
(r= 0,071; p= 0,643)– no fueron estadísticamente significativas.

No se observó una correlación entre la edad diagnóstica y la 
longitud (r= 0,132; p= 0,125), lo que parece indicar que la lon-
gitud no depende de la edad diagnóstica. Sin embargo, se com-
probó una correlación débil y positiva entre la edad diagnóstica 
y el diámetro transversal (r= 0,390; p= 0,000), y entre el espesor 
de la pared pilórica (r= 0,263; p= 0,01) y el volumen de la 
oliva (r= 0,288; p= 0,001), lo que indica que, cuanto mayor es 
el número de días de vida, mayor diámetro transversal y mayor 
espesor alcanza la oliva. 

Los pacientes se clasificaron según la descripción del engro-
samiento pilórico descrito por el cirujano en la hoja intraopera-
toria. Este dato sólo fue recogido en 54 pacientes de los 141 
iniciales, la mitad (n= 27) entre 2000-2004 y la otra mitad 
(n= 27) entre 2005-2009. En 4 pacientes, el cirujano no consta-
tó un engrosamiento del canal pilórico, diagnosticado ecográ-
ficamente en todos ellos, por lo que se consideraron falsos 
positivos ecográficos. En nuestro estudio, la ecografía mostró 
un valor predictivo positivo y una especificidad del 98%.

En cuanto a los posibles cambios en el tiempo de esta apre-
ciación subjetiva del tamaño pilórico, se constató que el por-
centaje de pacientes descritos con oliva pilórica no engrosada 
(7,4%) o de pequeño tamaño (14,8%) se mantuvo invariable en 
el tiempo. Sin embargo, se comprobó un descenso de los pa-
cientes descritos con una oliva pilórica de gran tamaño, que 
pasó del 63% (17 casos de 27) al 51,9% (14/27), así como un 
aumento de los pacientes con oliva pilórica de mediano tama-
ño, que pasó del 14,8% (4/27) al 25,9% (7/27) (p= 0,775).

Discusión

La incidencia de EHP en Asturias (1,916‰) fue similar a la me-
dia nacional (1,8‰) y a la de otras regiones europeas (Glas-
gow, Malta y Gales)3. En nuestro estudio, la incidencia del 
0,56‰ en las mujeres y del 3,2‰ en los varones, con una ratio 
de 6:1, apoya la ya conocida mayor incidencia en varones, con 
cocientes que oscilan entre 4:1 y 6:1, según las series1-4.

La disminución en la edad diagnóstica del 33% es atribuible 
a un adelanto en la demanda asistencial, ya que se observó un 
descenso del 52,5% (2000-2004) al 47,5% (2005-2009) en el 
porcentaje de pacientes diagnosticados con ≥5 días de evolu-
ción, si bien de una forma no estadísticamente significativa2. 
Diversos factores pueden atribuirse a este adelanto, como el 
fácil acceso a los recursos sanitarios, la mayor información 
proporcionada a los padres o el mayor índice de sospecha diag-
nóstica por parte de los profesionales.

Medias de los parámetros analíticos en los dos 
periodos estudiados (2000-2004 y 2005-2009) y valor 
del estadístico que detecta un posible cambio en el 
tiempo

2000-2004 2005-2009 Valores 
estadísticos

pH 7,44 ± 0,09 7,42 ± 0,008 T= 1,579
p= 0,116

HCO3 
(mmol/L)

25,91 ± 5,39 26,94 ± 5,28 T= –1,217
p= 0,226

Cloro 
(mmol/L)

100,66 ± 6,8 98,4 ± 7,7 T= 0,989
p= 2,223

Exceso 
de bases

2,55 ± 5,92 2,74 ± 6,39 T= –1,211
p= 0,228

Anión GAP 17,39 ± 7,23 18,67 ± 2,49 T= –0,824
p= 0,436

Sodio 
(mmol/L) 

136,91 ± 2,53 136,54 ± 3,18 T= 0,834
p= 0,406

Potasio 
(mmol/L)

4,65 ± 0,72 4,77 ± 0,70 T= –1,022
p= 0,308

Urea 
(mg/dL)

16,67 ± 9,27 17,01 ± 8,72 T= –0,233
p= 0,816

Creatinina 
(mg/dL)

0,399 ± 0,095 0,348 ± 0,094 T= 3,229
p= 0,002

Proteínas 
(g/L)

6,02 ± 0,557 6,10 ± 0,672 T= –0,610
p= 0,543

Calcio 
(mmol/L)

10,13 ± 0,57 10,28 ± 0,64 T= –1,033
p= 0,305

Hemoglobina 
(g/dL)

12 ± 2,04 12,52 ± 2,43 T= –1,490
p= 0,138

Hematocrito 
(%)

34,33 ± 7,08 36,10 ± 7,71 T= –1,511
p= 0,133

Leucocitos/μL 13.041,38 ± 
11.512,38

13.630,68 ± 
11.505,17

T= –0,273
p= 0,785

TA
B

LA
 2 Medias de las medidas ecográficas y del volumen de 

la oliva pilórica durante los dos periodos y valor del 
estadístico (t de Student) que detecta un posible 
cambio en el tiempo

2000-2004 2005-2009 Valores 
estadísticos

Longitud (mm) 19,12 ± 2,47 19,32 ± 3,04 T= –0,410
p= 0,683

Diámetro 
transversal (mm)

13,49 ± 2,02 13,57 ± 1,5 T= –0,256
p= 0,798

Espesor 
de la pared (mm)

4,80 ± 0,89 4,35 ± 0,73 T= 3,223
p= 0,002

Volumen 
de la oliva (mm3)

2.824,07 ± 
948,10

2.840,21 ± 
974,96

T= 0,226
p= 0,821

TA
B

LA
 3
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En nuestro estudio, la variable pérdida de peso únicamente 
se pudo calcular en 41 pacientes, ya que sólo éstos tenían re-
cogidos en sus historias clínicas el peso previo al inicio de la 
clínica emética y su peso al ingreso, una vez diagnosticados de 
EHP. La pérdida de peso se correlacionó de forma positiva y 
estadísticamente significativa con el tiempo de evolución. Así, 
además de diagnosticar a niños con menos días de vida, éstos 
se detectan en mejores condiciones físicas, con un menor gra-
do de deshidratación y desnutrición, al realizarse un diagnósti-
co precoz al inicio de la clínica emética. Los porcentajes de 
pérdida de peso calculados no variaron de forma estadística-
mente significativa entre los dos periodos de estudio, ni se 
relacionaron con los días de vida de los pacientes, pero cree-
mos que esto puede deberse a problemas en la recogida de 
datos, ya que sólo una parte de las historias aportaban este 
dato y, además, se realizaron comparaciones entre pesos que 
no fueron medidos con la misma báscula.

El diagnóstico clínico de la estenosis hipertrófica de píloro 
por palpación de la oliva pilórica en pacientes con alcalosis 
metabólica hipoclorémica e hipopotasémica ha perdido impor-
tancia, y hoy en día la ecografía es la principal prueba diagnós-
tica. Este menoscabo del diagnóstico clínico justifica el porcen-
taje de tan sólo el 8,8% de pacientes en los que se palpó la 
oliva pilórica, e incluso un descenso en su detección (el 9,6 
frente al 7,7%). Queda descartada la posibilidad de que la no 
palpación de la oliva se deba a su menor tamaño, al no existir 
ninguna relación estadísticamente significativa entre este ha-
llazgo en la exploración y las mediciones ecográficas (longi-
tud, diámetro transversal y espesor de la pared: p= 0,781, 
0,843 y 0,842), ya descrito en otras series11,12. 

No se observaron cambios estadísticamente significativos 
en los parámetros analíticos estudiados (pH, HCO3, exceso de 
bases, anión GAP, sodio, potasio, urea, proteínas, calcio, cloro, 
hemoglobina, hematocrito y número de leucocitos). Sólo la 
creatinina descendió de forma estadísticamente significativa, 
lo que parece indicar que los pacientes, en la segunda parte 
del estudio, se diagnosticaron con una menor deshidratación. 

Pese al descenso en la edad diagnóstica, sólo se identificó 
una disminución en la medida del espesor de la pared (0,45 
mm; p= 0,002), y no en el resto de medidas ecográficas (longi-
tud y diámetro transversal de la oliva pilórica), atribuible a la 
utilización de los mismos valores de límite patológico en todos 
los grupos de edad16-18. Al detectar una relación positiva entre 
el diámetro transversal, el espesor de la pared y el volumen 
con la edad diagnóstica, creemos, de acuerdo con otros auto-
res, que los niños con menos días de vida deben tener unos 
límites de normalidad más bajos18. Sin embargo, en nuestro 
estudio no se constató ninguna relación estadísticamente sig-
nificativa entre la longitud y la edad diagnóstica atribuible a 
una baja potencia de la muestra.

Se constató una correlación positiva y estadísticamente sig-
nificativa entre las mediciones de la longitud y el volumen pi-
lórico calculado con el tiempo de evolución, lo que quiere decir 

que, cuanto mayor es el tiempo de evolución, más desarrollada 
se encuentra la oliva. La falta de una correlación significativa 
entre el tiempo de evolución y el diámetro transversal o el es-
pesor de la pared se podría atribuir a la dispersión de los datos, 
ya que al unificarlos para calcular el volumen pilórico sí se 
observó una significación estadística. 

En cuanto a la descripción que el cirujano realizó durante la 
intervención (figura 4), se observó un descenso de las olivas pi-
lóricas de gran tamaño (del 63 frente al 51,7%) y un aumento de 
las olivas de mediano tamaño (del 14,80 frente al 25,90%), que 
se podría relacionar con un menor tiempo de evolución de los 
pacientes en la segunda parte del estudio. Sin embargo, su es-
casa significación estadística podría deberse también a una baja 
potencia, ya que este dato sólo se recogió en 54 casos. En cuan-
to a los porcentajes de falsos positivos ecográficos (7,40%), és-
tos fueron similares a los obtenidos en otros estudios19.

Conclusiones

La incidencia de EHP en Asturias (1,916‰) fue similar a la me-
dia nacional (1,8‰) y se mantuvo estable. El diagnóstico de 
EHP ha experimentado una cierta anticipación. Los pacientes 
se diagnostican a una edad menor y con menos tiempo de evo-
lución de la enfermedad, por lo que presentan una menor alte-
ración clínica y analítica. El diagnóstico ecográfico ha despla-
zado de forma significativa al diagnóstico clínico. 
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