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CONCLUSIÓN 


Para poder finalizar es importante mencionar qué el signo principal de la estenosis 

hipertrófica del píloro es el vómito, el cual se puede caracterizar por ser progresivo, no 

biliar, pos pandriales, profundo, de retención y en forma de proyectil. Asimismo, la 

frecuencia y el volumen del vómito aumenta a pesar de cambiar el volumen, frecuencia 

y el tipo de fórmula. Por lo tanto el estado de desnutrición y deshidratación dependerán 

del tiempo de evolución de la enfermedad. El examen físico debe ser cuidadoso ya que 

este puede proporcionar el diagnóstico definitivo en la mayoría y de los lactantes. Sin 

embargo, en estadios tempranos de la enfermedad los signos clásicos pueden estar 

ausentes. 

La estenosis hipertrófica de piloro es la causa principal alcalosis metabólica en 

pediatría secundaria, el vómito que contiene principalmente secreciones gástricas y la 

pérdida de electrolitos.  

El diagnóstico se realiza por ecografía abdominal, que muestra aumento del espesor 

del píloro (en general, ≥ 4 mm; normal, < 3 mm), junto con elongación pilórica (> 17 

mm). El tratamiento inicial de la estenosis pilórica hipertrófica está dirigido a la 

hidratación y la corrección de las alteraciones electrolíticas. El tratamiento definitivo 

consiste en una piloromiotomía longitudinal, que deja intacta la mucosa y separa las 

fibras musculares incididas. Después de la operación, el lactante suele tolerar la 

alimentación en el término de un día. La terapia no quirúrgica no se considera una 

buena alternativa debido a la eficacia y la seguridad de la piloromiotomía.
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Introducción  

Este trabajo se creó con la intención de saber que es, cuáles son sus factores de 

riesgo, clínica, diagnóstico y tratamiento de la estenosis hipertrofica del piloro. Por lo 

tanto debemos saber que esta es una enfermedad disminución de la luz intestinal a 

nivel del píloro debido a hipertrofia e hiperplasia de la capa muscular de la porción 

antro-pilórica del estómago, cual se torna anormalmente engrosada y se manifiesta 

clínicamente como obstrucción al vaciamiento gástrico. Es importante mencionar que 

es la causa de cirugía abdominal más frecuente en lactantes menores de 2 meses de 

edad, así como la principal causa de alcalosis metabólica en pediatría, la cual se 

presenta como consecuencia del vómito de contenido gástrico en donde se pierden 

hidrogeniones y cloro. 

Hasta el momento se considera que su etiología es multifactorial, ya que mencionamos 

que es una enfermedad adquirida y no un trastorno genético. Siendo como factores de 

riesgo ser de raza blanca, ser primogénito, además de ser hombre y debido a 

antecedentes familiares. La ingesta oral de azitromicina y eritromicina coloca a los 

niños en un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. Se  presenta generalmente en 

lactantes entre la segunda y octava semana de vida.El diagnóstico se realiza con una 

ecografía abdominal, el tratamiento es quirúrgico. 


