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[Hypertrophic infantile pyloric stenosis, old and new questions]

EDITORIAL

A 105 años del artículo “Zur Operation der Angeborenen 
Pylorusstenose”, publicado por Wilhelm Conrad Ramstedt, 
donde se establece la piedra angular en el tratamiento de 
la estenosis hipertrófi ca pilórica infantil (EHPI),1 aún se 
tienen viejas y nuevas preguntas por resolver.

Después de la circuncisión neonatal, la piloromio-
tomía de Ramstedt es la intervención quirúrgica que 
con mayor frecuencia se practica en menores de un año 
en nuestro país. En el Instituto Nacional de Pediatría 
(Ciudad de México) se realizan entre 60 y 75 procedi-
mientos por año. Aunque la prevalencia de EHPI se 
modifi ca por condiciones geográfi cas, razas o tipo de 
hospital, se calcula que está presente en dos a 3.5 suje-
tos de 1,000 nacidos vivos.2 Una baja morbimortalidad 
está condicionada a una atención quirúrgica infantil 
especializada, en donde los costos de atención plantean 
cambios en los sistemas de salud de otros países.3 En 
nuestro medio, la Guía de práctica clínica propuesta 
por el gobierno federal establece el traslado a un centro 
que cuente con servicio de cirugía pediátrica.4

Cuando, en 1888, Harald Hirschsprung describió 
los hallazgos clínicos y patológicos de dos pacientes con 
una enfermedad misteriosa y letal que se distinguía por 
obstrucción gástrica, se inició la publicación de distintas 
series que permitieron caracterizar el cuadro clínico de 
la EHPI. Recientemente, distintos investigadores han 
identifi cado cambios en la presentación clásica de esta 
patología, coincidiendo en una aparición más tempra-
na, con menos alteraciones metabólicas;5 con menor 

frecuencia, se palpó una “oliva pilórica”.6 Esto pudiera 
estar vinculado con una confi rmación temprana de la 
enfermedad, pero aún no es clara esta asociación.

Distintos sistemas de salud en el mundo han 
desplazado el diagnóstico clínico por palpación de la 
oliva pilórica con el diagnóstico basado en estudios de 
imagen.7 Esto plantea un reto para muchas unidades 
de primer o segundo nivel de atención en nuestro país, 
al requerir la confi rmación diagnóstica por ultrasonido. 
Actualmente, se considera la posibilidad de entrenar 
a los equipos quirúrgicos en la realización, por ellos 
mismos, de ultrasonido abdominal en la cama del pa-
ciente,8 propuesta que debería tenerse en cuenta en 
sistemas de salud como el nuestro.

Un aspecto relevante en la EHPI es la etiología, 
que aún es desconocida. En consenso se considera 
multifactorial: la prematurez, factores genéticos, el 
uso de macrólidos y condiciones ambientales podrían 
incrementar el riesgo de que se presentase. Cambios 
en el perfi l epidemiológico de algunas poblaciones han 
permitido identifi car una disminución de la EHPI 
cuando predomina la alimentación a seno materno y 
se tiene una baja frecuencia de madres fumadoras.9

Hasta este momento, el tratamiento más efectivo de 
la EHPI es la piloromiotomía. La incisión longitudinal del 
píloro hipertrófi co con disección roma hasta identifi car 
la submucosa, como la describió Ramstedt, sigue siendo 
superior a la dilatación del canal pilórico con balones 
guiados por endoscopía, o al tratamiento conservador con 
anticolinérgicos o atropina. Estos procedimientos podrían 
ser indicados en sujetos con alguna contraindicación 
quirúrgica. En nuestro país, no tenemos conocimiento 
de su utilización con fi nes terapéuticos.

Defi nir la mejor forma de abordaje quirúrgico para 
realizar una piloromiotomía sigue siendo controver-
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sial. Desde 1994, en nuestro país, el Dr. Castañón 
Morales describió un tratamiento quirúrgico alterno 
conocido como traumamioplastia,10 que fue compara-
do en un ensayo clínico versus la piloromiotomía de 
Ramstedt por el Dr. Ordorica-Flores en el 2001.11 En 
el análisis de 94 y 100 pacientes, respectivamente, 
las complicaciones fueron muy similares a la técnica 
convencional, y se propuso como una alternativa te-
rapéutica. No obstante los resultados, desconocemos 
el impacto de este abordaje. 

En ese mismo periodo, a nivel internacional se inició 
la descripción de las primeras series con un abordaje 
laparoscópico. En el 2007, Leclair MD publicó el primer 
ensayo clínico, controlado y aleatorizado (ECCA), donde 
observó un tiempo quirúrgico mayor y piloromiotomías 
incompletas con el abordaje laparoscópico.12 Estos 
puntos han sido el ancla de controversia. Conforme los 
equipos quirúrgicos se fueron estandarizando y la curva 
de aprendizaje mejoró, aparecieron ensayos clínicos con 
resultados diferentes a Leclair. Recientemente, Oomen 
MWN publicó una revisión sistemática que incluyó 502 
pacientes (4 ECCE), donde difi rió de Leclair MD al no 
identifi car diferencias signifi cativas en el riesgo de 
complicaciones mayores. Además, describió un tiempo 
discretamente menor en tolerar por completo la vía 
oral y en la estancia hospitalaria, a favor del grupo con 
un abordaje laparoscópico.13 A mi juicio, estos valores 
puntuales no tuvieron relevancia clínica.

En nuestro país, el abordaje laparoscópico se utiliza 
cada vez más, como lo describe el Dr. Carmona-Librado 
en la serie de casos que nos presenta en este volumen 
de la Revista Mexicana de Pediatría.14 Su discusión 
sobre la evidencia científi ca actual y la descripción 
del uso de instrumental quirúrgico como un posible 
factor que incremente el riesgo de una piloromiotomía 
incompleta nos hacen refl exionar sobre el abordaje a 
utilizar; la decisión debe girar en torno a la experiencia 
del equipo quirúrgico en cirugía de mínima invasión y 
la disponibilidad de recursos en sus centros de atención.

Finalmente, a pesar de la baja morbiletalidad de 
los pacientes con EHPI en nuestro medio, las pre-
guntas que plantea esta enfermedad y los huecos del 

conocimiento que aún tenemos mantienen al personal 
de salud con un interés por nuevas respuestas para 
esta “vieja” enfermedad.
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