ESTENOSIS PILORICA
HIPERTROFICA EN EL ADULTO

PRIMER CASO INFORMADO EN LA LITERATURA HONDURENA

Segln Knight (1), desde la des-
cripcion original efectuada por
Hildanus en 1627, la estenosis
pildrica hipertrofica en la infan-
cia se ha convertido en una en-
tidad clinica ampliamente cono-
cida, en tanto que la estenosis
pilérica hipertréfica del adulto,
aunque reconocida por Cruveil-
heir hace mas de 100 afios, ocu-
rre infrecuentemente y Cirujanos
junto con Radidlogos bien entre-
nados no estan alertados que esta
entidad existe.

Dadas las razones anteriores,
creemos que es nuestra obliga-
cion dar a publicidad un reciente
caso de esta patologia infrecuen-
te y aprovecharemos tal oportu-
nidad para efectuar una revision
de la literatura médica disponi-
ble sobre el tema, lo cual en al-
guna forma contribuira para el
conocimiento de generaciones
médicas futuras.

INFORME DEL CASO

S.F.A.A., hombre de 48 afos,
carnicero, residente en Comaya-

(i)Jefe del Servicio de Cirugia Gene-
ral del Hospital-Escuela Profesor
de Diagnostico Quirlrgico, Facul-
tad de CC. MM. de la U.N.A.H.

Dr. Silvio R. Zuniga (1)

giiela, D.C., ingreso al Hospital-
Escuela el 11 de Octubre 1979
por "sensacion de llenura al co-
mer". Inform6 que desde 1970
venia padeciendo de sensacion de
llenura postprandiai y que para
sentirse bien debia comer en po-
ca cantidad, lo cual lo ha estado
practicando desde hace 9 afios.
Cuando se excedia en su alimen-
tacion se acrecentaban sus moles-
tias y para liberarse de ellas te-
nia que provocarse el vomito,
con lo que mejoraba inmediata-
mente. El contenido de los vo-
mitos era alimento recién ingeri-
do y no digerido. Negd dolores,
presencia de tumoraciones o
agruras. 15 dias antes habia sido
evaluado por un facultativo,
quien le ordend un trénsito gas-
troduodenal. En este lapso habia
perdido 6 Ibs. porque su dieta
era exclusivamente liquida desde
que se le inform6 que tenia una
estrechez pilérica. El resto de su
anamnesis no fue contribuyente.

Su examen fisico fue' negativo
en aportaciones patoldgicas, in-
cluyendo el examen de abdo-
men y la prueba del vaso de agua.

P re hospital ariamente se le orde-
n6 una colecistografia que reveld
una vesicula normal. La serie

gas tro duodenal fue informada en
la siguiente forma: "El estdmago
es de tipo hipotonico. La parte
final del antro se muestra cons-
tantemente estrechada y se conti-
nba con un piloro también fino,
rigido, de bordes lisos (Fig.ly2).
Sobre el bulbo duodenal se re-
conoce compresidn proxima! co-
mo la que existe en la hipertro-
fia del piloro. Impresion: Aun-
que la estrechez antro-pilérica de
bordes lisos podria ser tanto con-
secuencia de una antritis crénica
con evolucion retractil, como de
un proceso neoplasico infiltrante,
esta Ultima posibilidad debe esti-
marse mas probable pues hay
efecto de compresién asociado
sobre el bulbo".

Dos dias después se efectud una
gastroscopia, que fue informada
asi: "El es6fago es normal en
todo su recorrido. En estomago
se observa mucosa normal hasta
antro, en canal pilérico hay
convergencia de pliegues hacia
zona umbilicada que correspon-
de al anillo pilérico muy dismi-
nuido de calibre (lumen de 2 a
3 mm.); el aspecto de la mucosa
es normal. Se tomaron 3 biop-
sias" (Fig. 3).
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Figara 1.- Vista panoramica del transito gastroduo- Fjgura 3.- Imagen endoscopica del inicio del canal
arnal. pilorica.

Figura 2.. HadioprafTas de acecho de la region pilorica
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La descripcion microscépica de
las biopsias fue la siguiente: "Los
cortes revelan mucosa de tipo
duodenal con glandulas de apa-
riencia normal en una ldmina
propia con minimo infiltrado
inflamatorio crénico. Diagndsti-
co: Mucosa duodenal dentro de
limites normales".

Fue admitido al Hospital-Escuela
y se consignd la siguiente nota:
"Sindrome pilérico incompleto
que radiolégicamente se confir-
ma por una obstruccion parcial.
Dada la larga evolucion (9 afios)
y la apariencia radiolégica del
obstaculo, nos hace pensar en
una causa benigna y, de ellas, en
una hipertrofia adquirida del
musculo pilérico™.

Después de efectuar una evalua-
cién cardioldgica y laboratorial,
el paciente fue laparotomizado
el 16 de Octubre. La exploracion
quirdrgica demostré la existencia
de un engrosamiento pildrico 2
cm. de longitud por 1,5 cm. de
diametro, de forma ovoidea, se-
miduro, de limites precisos, con
serosa normal y sin constata-
cion de linfadenopatias regiona-
les; la apreciacion bidigital del ca-
libre del canal demostré que en
ningan sentido se podia fran-
quear el paso del dedo y no se
logré el contacto de los pulpejos
digitales a través de la estenosis.
Se efectud una pilorectomia con
gastrectomia minima, se envio
la pieza a Patologia para que
efectuaran cortes congelados y el
informe obtenido fue "Proceso
inflamatorio cronico del Piloro".
Ante tal diagnodstico benigno se
restableciéd la continuidad por
una anastomosis término-termi-
nal de estbmago a piloro (Billrot

).

El estudio diferido de la biopsia
fue informado asi: Mucosa glan-
dular conservada con nodulos de
infiltrados inflamatorios, de
linfocitos, algunas células plas-
maticas y eosinofilos en el co-
rium. Hay formacion de nodu-
los linfaticos. Llama la atencidn
el engrosamiento de la capa
muscular y una moderada hiper-
plasia de los plexos. Diagnostico
HIPERTROFIA MUSCULAR
DEL PILORO. GASTRITIS
CRONICA.

El postoperatorio transcurrio sin
ningln contratiempo. Al segundo
dia se inicié dieta liquida restrin-
gida, mitigandola progresivamen-
te de modo que al cuarto dia su
alimentacion fue' corriente y sin
ninguna molestia postprandial.
Se le dio el-alta el 22 de Octubre
con cita para retirar los puntos
de sutura cutanea y control
postoperatorio.

CLASIFICACION

De acuerdo con Skoryna et al.
(2) en el adulto pueden existir
dos tipos distintos de estenosis
pilorica hipertréfica:

1. Hipertrofia pildrica primaria,
sin ningln otro tipo de lesiéon

2. Hipertrofia pilérica secunda
ria, asociada a una lesion gas
trica, pilérica o duodenal.

Esta clasificacion distingue entre
la hipertrofia pildrica del adulto
y la del infante, ya que en éste
la hipertrofia siempre es prima-
ria.

INCIDENCIA

La real frecuencia de su inciden-
cia no esta determinada, ya que

probablemente existen muchos
casos de hipertrofia pilorica asin-
tomaticos o con sintomas mini-
mos, los que pasan inadvertidos.

Los informes sobre casos identi-
ficados son escasos y en cada
uno de ellos las cifras colecta-
das son minimas. Segun Berk
(3), hasta 1946 se reunieron
175 casos conocidos desde
1885 hasta 1940. North y John-
son (4) aseveraron que entre los
casos publicados hasta 1950
solo existian 64 aceptables de
hipertrofia pilorica del adulto
sin anormalidad gastrica asocia-
da. Craver (5) informd 11 casos
de estenosis primaria y 155 de
causa secundaria en el New York
Hospital-Cornell Medical Center
colectados en un lapso de 24
anios.

Las cifras anteriores son eviden-
cia de la infrecuencia de los casos
con sintomatologia y de la mini-
ma ocurrencia de la hipertrofia
pildrica primaria. Asevera Knight
que la rareza de esta patologia
estd enfatizada por el hecho que
la mayoria de los médicos no
han asistido un solo caso de esta
patologia.

En lo referente a edad, segln
Berk, los pacientes sintomaticos
estan entre 30 y 60 afios y, se-
gun Knight, la edad promedio
es de 50 afios. Las edades extre-
mas van de los 14 a los 85 afios.

En la serie de adultos los hom-
bres generalmente dominan,
aunque no en forma tan marcada
como en la hipertrofia infantil y
esta incidencia sexual va de 19:1
(6) a 3:1 (4) en favor del sexo
masculino.
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ETIOLOGIA

La etiologia de la hipertrofia
pilérica del adulto permanece
obscura y diversas hipétesis han
sido emitidas, pero ninguna de
ellas explica todos los casos en
forma satisfactoria. De ellas, las
siguientes tienen mayor interés

3):

1. Persistencia de la estenosis
hipertréfica infantil. La mayoria
de los autores cree que su origen
es congénito pero que tal hiper
trofia permanece dormida en su
manifestacién clinica hasta que
factores secundarios entran en es
cena. Las evidencias que favore
cen tal hip6tesis son una historia
de molestia epigastrica con vémi
tos que se inicia desde la infancia
y la observacion de signos radio
l6gicos de estenosis pildrica en
los hermanos asintomaticos de
nifios con evidencia clinica de tal
hipertrofia. La inflamacion, el
edema y el espasmo se invocan
como factores secundarios capa
ces de dar la sintomatologia.

2. Piloroespasmo prolongado. NO
existe prueba convincente de que
tal espasmo sea capaz de hiper-
trofiar al masculo, ya que el
esfinter pil6rico no parece ser
una entidad funcionalmente
separada, con suministro nervio

so especial; mas bien actla en
conjuncion con el antro y por
ello se duda de la importancia del
Diioroespasmo como causa pri

maria de la afeccion. Por lo de

mas, los espasmos prolongados
de otros esfinteres no conducen
a su hipertrofia.

3. Lesiones gastroduodenales aso
ciadas. EXisten ciertas observa
ciones que inclinan a pensar que

la hipertrofia del piloro puede
ocurrir secundariamente a Ulce-
ras pépticas a nivel del piloro o
en las cercanias del mismo. Se
cree que cuando una Ulcera
péptica géastrica se encuentra ale-
jada del piloro, es resultante y
no causal de la hipertrofia pil6-
rica, por la estasis antral que pro-
duce y la hipersecrecion gastrica
obtenida en bases humorales.
Fuera de la Ulcera péptica se
han encontrado lesiones tales co-
mo ulceraciones, gastritis y poli-
posis, pero su importancia etio-
I6gica se pone en duda.

La asociacion de hipertrofia pi-
I6rica con enfermedad del trac-
to biliar (6) y con hernia hiatal
(7) ha sido informada, pero
una razon satisfactoria de tal
coexistencia no ha sido dada.

ANATOMIA DEL PILORO

El piloro es un esfinter con dos
capas musculares, una circular y
la otra longitudinal, siendo la
primera 4 a 5 veces mas gruesa
que la longitudinal. El grosor
de la pared del piloro va de 0,4
a 0,7 cm. (promedio de 0,51
cm.) (1) y el orificio pil6rico es
de 1,2a1,5cm. de didmetro.

PATOLOGIA

Cuando existe hipertrofia del
musculo pilérico en el adulto, al
examen externo del estdémago se
constata un engrasamiento liso,
precisamente demarcado y am-
pliamente movible de la region
pilérica. Su extension longitudi-
nal va de 2 a 4 cm. y es frecuen-
temente esférico o fusiforme,
envolviendo completamente al
piloro. En algunos casos el en-
grosamiento es focal, aparecien-

do como un agrandamiento no-
dular situado usualmente en la
curvatura menor del canal pilé-
rico (torus). La porcion de ma-
yor grosor estd en la union pi-
loroduodenal y decrece progresi-
vamente hacia el antro. La con-
sistencia suele ser firme. Interior-
mente el lumen del canal pilérico
se reduce, midiendo no mas de
unos pocos milimetros en su
diametro méaximo.

Microscopicamente el engrosa-
miento del musculo es a expen-
sas de las fibras circulares (se-
gun Coodley (8) la anchura de
éstas es de 3 mm. -y la de las fi-
bras longitudinales de 1,25 mm)
y en ella se nota hiperplasia e
hipertrofia. Pueden observarse
cambios inflamatorios que estan
en relaciéon con el grado y du-
racién de la obstruccion pilérica.
Si se encuentra presencia de te-
jido fibroso es indicativo de un
proceso inflamatorio previo, lo-
que elimina a la hipertrofia co-
Mo causa primaria.

La amplitud de la hipertrofia
varia; en algunos las medidas
estan en limites normales pero
en otros el musculo tiene el
doble o mas del grosor. Segun
Craver (5) el promedio es de
1,54 cm.

DATOS CLINICOS

El comienzo de los sintomas es
variable. En los casos informados
por North y Johnson (4) en un
250/0 los pacientes habian teni-
do sintomas desde su infancia;
en un 700/o el comienzo de la
sintomatologia ocurri6 entre 31
y 60 afios.
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En otra serie (8), la duracion de
la sintomatologia fue de 1 a 42
afios, con un promedio de 10,5
afnos.

El cuadro clinico de la hipertro-
fia pilorica del adulto es igual-
mente variable y raramente es
diagnostico. Los sintomas tienen
distinta severidad y no son espe-
cificos. En la mayoria de los ca-
sos dominan el dolor epigastrico
y los vomitos; el dolor se agrava
con la ingesta alimentaria, no se
alivia con antiacidos y mejora
con el vémito. Otros sintomas
son llenado prematuro del esté-
mago, anorexia, eructos frecuen-
tes, dispepsia y pérdida de peso.
En algunos casos el cuadro esta
enmascarado por otra enferme-
dad coexistente, particularmente
la Glcera péptica. En los pacien-
tes que tienen una estenosis acen-
tuada los sintomas son los que
se comprueban en el sindrome
pilorico. Finalmente, algunos
adultos con evidencia radiolégica
de hipertrofia del muasculo pilori-
co pueden no tener sintomas o
tener molestias de menor cuan-
tia; igual fenémeno se ha com-
probado en la necropsia de pa-
cientes que en vida nunca tuvie-
ron manifestaciones clinicas. Se
dice que esto es particularmente
cierto en las hipertrofias focales.

Los hallazgos del examen fisico,
en la mayoria de los casos son
negativos. Puede hallarse dolor
palpatorio en epigastrio, pérdida
de peso, dilatacion gastrica y solo
excepcionalmente se comprueba
el engrosamiento pilorico.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico preoperatorio de-
pende del examen radioldgico del
estbmago. La comprobacion mas
consistente es la elongacion y es-

trechamiento del canal pilorico.
Radioldgicamente el canal pild-
rico normal no excede de 1 cm.
de longitud; con hipertrofia al-
canza 2 a 4 cm. 0 mas. El estre-
chamiento pilorico es persistente
y no es afectado por drogas an-
tiespasm ddicas; este e strecha-
miento es abrupto y en marcado
contraste con el contorno liso y
regular del antro distendido, sin
mostrar alteracion mucosa. En
algunos casos la posicion del ca-
nal pilorico es excéntrico y cuan-
do es marcadamente largo tiende
a curvarse hacia arriba. Kirklin
y Harris (6) describieron una in-
dentacion en la base del bulbo
duodenal (deformacion en hongo
0 en paraguas) que consideran su-
gestiva del diagnostico. Otros ha-
llazgos radioldgicos son retardo
en el vaciamiento gastrico, dilata-
cion estomacal e hiperperistaltis-
mo. La obstruccion completa ra-
ramente se observa. Estos datos
radiolégicos no son diagnosticos
pues pueden darlos otras condi-
ciones: neoplasia maligna infiltra-
tiva, Ulcera pildrica con cicatriza-
cion, mioma circular, prolapso
de la mucosa gastrica. Segun
Knight (1) el diagnéstico preope-
ratorio preciso es dificil y rara-
mente es efectuado por el radio-
logo; solo en 1 de 81 casos de
una serie tal diagndstico radiolo-
gico fue efectuado preoperatoria-
mente; solo en 1 de sus 7 casos
personales se dio tal diagnostico
en forma precisa.

Gastroscopicamenté el hallazgo
clasico es un piloro estrechado
con borde liso; pueden observar-
se ondas peristalticas circulares
dirigidas normalmente hacia el
antro. El hecho llamativo es la
imposibilidad del piloro en ce-
rrarse completamente, aunque las
ondas peristélticas culminen en

cierto grado de contraccién en la
region pilérica. Tales comproba-
ciones no son evidencia de hiper-
trofia pilérica pero indican la
benignidad de la lesion (3).

Otra ayuda diagnoéstica ha pro-
bado ser de poco valor y como
tal puede mencionarse el gastro-
analisis (acidimetria y citologia)

TRATAMIENTO

Los pacientes sin sintomas o con
sintomatologia minima no re-
quieren tratamiento. Los pacien-
tes con evidencia clinica de la
presencia de la hipertrofia nece-
sitan alivio para su obstruccion
pilérica y su tratamiento debe
ser quirdrgico. No obstante, al
efectuar la laparotomia no se
llega con diagnostico definitivo
y siempre existira la duda de la
existencia de una lesion maligna
(carcinoma fibrosum de Palmer
9), que solo anatomia patolo-
gica puede clarificar.

La sola exploracién quirdrgica
no es infalible. North y Johnson
recomiendan que si el estdbmago
aparece macroscopicamente nor-
mal debera efectuarse una gastro-
tomia con introduccién del dedo
en el canal pilérico antes de sec-
cion del anillo; esta gastrotomia
permite inspeccionar el interior
del estomago para detectar lesio-
nes tales como Ulcera péptica,
tumor pediculado, mucosa pro-
lapsada, gastritis hipertrofica o
cancer.

Si se comprueba que no existe
otra lesién y que solo el piloro
esta engrosado, se han ensaya-
do los siguientes procedimientos:

1. Se probé la simple dilatacion
del piloro pero se abandon6 por
la alta cifra de recurrencia.
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2. La piloromiotomia de Fredet-
Ramstedt ha sido utilizada pero
no se recomienda pues deja un
defecto en el piloro del adulto
gue invita a la formacioén de un
diverticulo vy, principalmente,
porque puede dejarse una lesién
patolégica del piloro, que puede
ser una neoplasia.

3. Se ha utilizado la ptioroplastia
con buen suceso pero, de nuevo,
el fragmento que puede mandar
se a estudio no es representativo
de toda el area pilérica y puede
dejarse una neoplasia.

4. Se ha aconsejado la gastroye-
yunostomia en pacientes de alto
riesgo o en aquellos que solo se
requiere aliviar la obstruccion.
La imposibilidad de obtener una
confirmacion patoldgica del diag
nostico ha relegado a este proce
dimiento a la condicién de no
recomendado.

5. El consenso favorece a la
pilorectomia con gastrectomia
minima pidiendo cortes conge
lados de la pieza extirpada. Si
solo se comprueba hipertrofia del
musculo pilérico se restablece
el transito por medio de un
Bualroth 1. Si seinforma otro
diagnéstico se llevara a cabo una
gastrectomia méas amplia seguida
de una gastroduo denosto mia o
de una gastroyeyunostomia, se
gun posibilidad técnica.

RESULTADOS

La hipertrofia del musculo pil6-
rico del adulto puede ser inocua.
Los casos con sintomas mini-
mos dan evidencia de su existen-
cia en forma intermitente y no
necesariamente progresiva. Se
han observado casos libres de
sintomas hasta 9 afios después
de rechazada la operacion (3),

REV. MEDICA HONDUR. VOL. 47 - 1979

habiendo en ellos persistencia ra-
diologica de la hipertrofia pilo-
rica.

Los pacientes operados por sus
sintomas, obstruccién pildrica o
imposibilidad de excluir otro ti-
po de lesién, evolucionan bien
después de la cirugia. Segun
Berk, la piloroplastia es defrau-
dante, la piloromiotomia no es
tan efectiva como en los nifios
y la gastroyeyunostomia es el
menos efectivo de todos los pro-
cedimientos quirdrgicos y con-
lleva el peligro de hemorragia o
de perforacion por el subsiguiente
desarrollo de una Ulcera péptica
yeyunal o de wuna gastroye-
yunitis. Su experiencia personal
ha sido muy grata con la resec-
cion gastrica limitada.

RESUMEN

1. Se informa del primer caso
de hipertrofia primaria del
musculo pilérico en el adul
to ocurrida en nuestro me
dio.

2. Se consideran los distintos
tipos conocidos de esta pato
logia.

3. Se analizan datos estadisti
cos foraneos relativos a su
incidencia.

4. Se exponen las hipdtesis que
tratan de explicar su etiologia

5. Se recuerda brevemente la
anatomia del piloro y los ha
llazgos macro y microscopi
cos que acompafian a la hi
pertrofia.

6. Se consignan los datos clinicos

7. Se mencionan los distintos mé
todos auxiliares que pueden
utilizarse en el diagndstico.

8. Se revisan los distintos méto
dos de tratamiento usados.
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