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Hipertrofia pilérica en el adulto

Dres. Enrique Sojo, José Soto;  Romeo Machado y

Los autores presentan un caso de hiper-
trofia pilorica en el adulto, con larga evolucion
sintomatica y dificultades en su diagnoéstico
hasta que su tratamiento quirirgico permitio
una solucion definitiva y el diagnostico median-
te estudio histologico de la pieza. A proposito
de este caso se hace una revision de la litera-
tura sobre esta interesante enfermedad, de la
cual surgen: su incierta etiologia, que obliga
a reflexionar sobre la fisiopatologia de la re-
gion antropiloroduodenal; Las limitaciones del
diagnostico clinico-radioendoscopico. La eficacia
del tratamiento quirurgico reseccionista; el
unico que permite un estudio histologico com-
pleto y el diagnoéstico definitivo de dicha en-
fermedad.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Stomach / pyloric hypertrophy.

CONCEPTO

Se trata de una hipertrofia de las fibras
musculares circulares del piloro y antro, que
disminuye el calibre de la luz géastrica. Se
puede presentar clinicamente con sintomas de
estenosis, sin que éstos zean obligatorios; con
una radiologia de alargamiento y disminucién
del calibre del piloro y engrosamiento de es-
ta regi6on a la palpacion en la laparotomia.

El motivo de esta presentacién es divulgar
el conocimiento de esta enfermedad y reafir-
mar los conceptos vertidos por los Dres. Ca-
mafo, Guerrero, Chiossoni y Castiglioni en
su excelente trabajo sobre el tema realizado
en 1970 (2).

Estamos frente a una afeccién curiosa por
su aparente baja incidencia, dudas referente
a su real etiologia y que crea problemas diag-
nosticos que, en general, s6lo pueden ser re-
sueltos mediante el estudio anatomo patolés-
gico de la pieza.

HISTORIA

La primer observacion de esta enfermedad
fue hecha en el nifo y corresponde a Fabri-
cius Hildanus (11) quien en 1627 la describi6
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a propdsito de un caso descubierto en la mne-
cropsia. Casi 100 anos después Cruveilhier
(11) 1la describe en el adulto, tratdndose de
una mujer de 72 afios con antccedentes de vo-
mitos desde la infancia. Kirklin y Harris (10)
en 1933 hacen las primeras descripciones de
los signos radiolégicos; Mayo-Robson y Moy-
nihan utilizan en 1904 la gastroenterostomia
como tratamiento de esta afeccidn.

Consideraciones anatomicas

La capa muscular del estémago tiene unos
4 mms de espesor en la proximidad del pilo-
ro de los cuales 2-3 mms corresponden a las
fibras circulares. Estas fibras circulares, for-
man dos lazadas o anillos los cuales del lado
de la curvatura mayor quedan separados por
una distancia variable, mientras que del lado
de la pequena curva se juntan formando una
especiz de nudo, el llamado torus. Toda esta
regién, ensanchada hacia la curvatura mayor,
constituye el piloro anatémico. En las hiper-
trofias, las dimensiones expuestas pueden do-
blarse o triplicarse, extendiéndose a wveces di-
cho engrosamiento andémalo hasta una distan-
cia de 4-6 cms del estémago distal.

Consideraciones fisiologicas

El piloro no es una estructura funcional in-
dependiente y no debe ser considerado como
un esfinter en el sentido clasico, que deja
pasar o no los alimentos. La evacuacién gas-
trica no depende de él sino de una unidad
funcional que constituye con el antro. Y es
esta unidad antropilérica la que, con su acti-
vidad propulsora, deteremina los gradientes
de presién que provocan la evacuaciéon gas-
trica (5, 12).

La motilidad antropilérica es resultado de
las ondas peristalticas tipo I y II, que reco-
nocen su origen en los marcapasos gastricos.
A su vez, esta actividad peristaltica estd so-
metida a influjos que tienden a aumentarla o
dieminuirla. Entre los influjos que tienden a
aumentar el gradiente de presién gastroduo-
denal se hallan los aumentos de volumen del
contenido y los aumentos del tono y motilidad
dz la musculatura gastrica. Los factores que
tienden a disminuir el gradiente de presion
son los descenzos del volumen del contenido
y los influjos inhibitorios procedentes del duo-
deno y porcién superior del yeyuno. Estos ul-
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timos son de naturaleza refleja y hormonal,
iniciAandose mediante estimulos quimicos, fi-
sico-quimicos y mecanicos inherentes a la ac-
cion del contenido géastrico sobre los recepto-
res existentes en la mucosa intestinal. Nos re-
ferimos al reflejo enterogastrico y la secrecion
de enterogastrona.

INCIDENCIA

Relativo a la incidencia, deciamos que es
aparentemente baja. Lo mas correcto es tildar-
la do indeterminada. Y ello porque es Pposi-
ble que muchas no se descubran por cursar
asintomaticas y que otras no se divulguen por
interpretarse como secuelas ulcerosas sin en-
tidad patolégica definida. Abogan por esta
afirmacion los diferentes casos con ingresos
reiterados en €l curso de afnos sin que se lle-
gase a reconocer la enfermedad y a tratarla
correctamente. El caso que hoy presentamos
es uno de ellos, asi como también uno de Ios
pacientes que ilustraba el ya referido trabajo
del Dr. Camafno y colaboradores. Las estadis-
ticas basadas en diagnoésticos clinicos, radiols-
gicos y aun intraoperatorios carecen del rigor
necesario para el correcto diagnostico de esta
enfermedad. Sdélo mencionaremos aquellas ba-
sadas en el diagnostico anatomo patolégico me-
diante estudio de la totalidad de la pieza. Cra-
ver (4) reporta 11 casos a lo largo de 24 afos
en el Cornell Medical Center de Nueva York.
Rossle (14) menciona un 3 % en una casuis-
tica de 5.000 autopsias.

La incidencia por edad favorece la cuarta,
quinta y sexta década de vida. El predominio
es favorable al eexo masculino, posiblemente
de 3 a 1 (13).

ETIOLOGIA

Se han formulado muy diferentes hipotesis,
pero ninguna explica todos los casos satisfac-
toriamente. Es posible también que los carac-
teres radiolégicos e histolégicos constituyan
un sindrome con diferentes etiologias.

Citaremos en primer lugar la hipotesis de
la persistencia en el adulto de la hipertrofia
pilérica del lactante. Ella transcurriria en for-
ma latente o casi asintomaéatica hasta la edad
adulta, en la que se manifestaria por la ac-
cion de factores sobre agregados. Para North
y Johnson (13) seria el edema local; para
Rossle el piloro espasmo sobreagregado; para
Zettergren la gastritis croénica y para Guy-
-Albot cualquier factor inflamatorio anadido
determinando una fibrosis que agravaria la es-
tenosis. La hipertrofia del lactante se atribuye
a causas genéticas y ambientales (6).

Hay autores que sostienen, en cambio, que
la hipertrofia pilérica del adulto seria secun-
daria a procesos locales, ya sean éstos orga-
nicos o funcionales. Asi Albot y Magnier (1)
atribuyen a una gastritis (por reflujo duode-
nal) las alteraciones inflamatorias que, invo-
lucrando mucosa y submucosa, desembocaria
en una reacciéen hipertrofica de la capa mus-
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cular antropilérica. Las mismas alteraciones
podrian determinarsz a punto de partida de
una ulcera vecina, mediando la irritacién del
neumogastrico en las ulceras de pequena cur-
va (9) o la gastritis por éstasis en las ulceras
duodenales.

Otros defienden la hipertrofia como secun-
daria a un piloro espasmo sostenido. Esta hi-
potesis parece muy poco probable, maxime
después de los trabajos de Thomas (15) que
demuestran que el piloro constituye con el
antro una unidad funcional responsable con
su motilidad de la evacuacién gastrica. Cuan-
do se ha constatado dificultad de evacuacién
gastrica ella se debe no a un piloroespasmo
sino a una inhibicién motora piloroantral [Lou-
ckes (12) 1.

Finalmente, hay diversas teorias que tienen
un comun denominador: hipertrofia pilérica
reaccional a una dificultad evacuatoria del es-
tomago. Esta dificultad fue atribuida a falta
de desarrcllo o degeneracién de los plexos
ganglionar:cs mientéricos, pero esta teoria fue
decsacreditada por los trabajos de Du Ples-
sis (8) que demostraron la normalidad de los
mismos. Du Plessis y Lane-Roberts, sostienen
en cambio que la dificultad evacuatoria se
debe a una falta de desarrollo de la capa mus-
cular longitudinal que determinaria la hiper-
trofia de las fibras circulares.

Todavia hoy sigue en pie la aseveracion de
Carpenter (3) cuando en 1908 expresé:
“Cualquiera que sea la explicacién de la obs-
truccion pilérica no tengo dudas de que las
causas d2 ella son complejas y multiples”.

Anatomia Patolégica. Macroscopica

En el acto operatorio el cirujano se encuei:-
tra ante una tumoracién antropildrica elastica,
anular o multinodular; sin compromiso de lua
serosa. Por el aspecto exterior de la hiper-
trofia asi como su exploracién manual, es im-
posible de afirmar si existen lesiones mucosas
asociadas, ya sean inflamatorias o degenerati-
vas neoplasicas.

En el corte de la pieza se observa el en-
grosamiento de la capa muscular, que en las
formas- anulares, €e interrumpe abruptamen-
te en la unién piloro duodenal y disminuye
de espesor gradualmente al alejarse del pilo-
ro. Ya vimos que €l normal espesor de la
capa muscular es de 4-5 mms y que en la hi-
pertrofia puede llegar a ser 2-3 veces mayor.

Microscopia

Se observa hipertrofia e hiperplasia de 1la
capa muecular, a expensas de la tunica cir-
cular. Este proceso puede ser difuso, anular
o focal, en cuyo caso es frecuente que corres-
ponda anatémicamente al torus. En grados
variables de intensidad se puede encontrar fi-
brosis intersticial e infiltrados inflamatorios.
Ya en la pieza fresca es dable observar sep-
tos conjuntivos que atraviesan en forma ra-
diada a las fibras circulares, en direcciéon per-
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pendicular al eje pilérico. A nivel de la mu-
cosa pueden existir erosiones o-ulceras, asi co-
mo diversos grados de gastritis.

Du Plessis ya demostré que no hay altera-
ciones en el nuimero ni morfologia de las cé-
lulas glanglionares de los plexos mientéri-
cos (8).

Caracteres Clinicos

No hay un cuadro clinico tnico y caracte-
ristico. Hay formas asintomaticas que son ha-
llazgos del radidlogo, del acto operatorio o de
la necropsia. En =l sentido opuesto, hay pa-
ciente: que con int-rmitencia arrastran su su-
frimiento desde la infancia. Sus sintomas son
los vémitos, el dolor y la sensacion de ple-
nitud.

Finalmente, hay una forma clinica con sin-
tomatologia de corta evolucién, en donde pre-
domina el dolor, agravado por la comida y
aliviado con el vémito. Este cuadro se pre-
senta en forma irregular y el enfermo pasa
por fases sucesivas de sintomas y bienestar.
Excepcionalmente se palpa un tumor epigas-
trico. En la evolucién clinica es frecuente que
estos pacientes desemboquen en un cuadro agu-
do de estenosis gastroduodenal supravateriano.

Las complicaciones debidas al éstasis origi-
nado por la obstrucciéon (ulcus gastrico, gas-
tritis, erosiones) y que son.explicables por las
experiencias de Dragstedt (7) pueden dar una
nueva fisonomia al cuadro clinico ya descrito
(hemorragia, dispepsia ulcerosa).

Fi1c. 1.— Piloro alargado y estenosado.
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Fic. 2.— Pieza operatoria. La flecha indica mucosa con
erosiones. Se observa zona pilorica engrosada.

Radiologia

Constituye 1a base del diagnoéstico y sin em-
bargo no ofrecz signos constantes. Las ima-
genes varian mucho segun se trate de una hi-
pertrofia difusa o localizada; segin predomi-
ne la hipertrofia muscular o la fibrosis. Fi-
nalmente factores agregados variables como el
edema, espasmo y lesiones erosivas o ulceras
pueden desdibujar aiin mas el Unico signo ra-
diolégico orientador, que es el estrechamien-
to y alargamiento del canal pilérico.

Se han descrito diferentes signos radiolo-
gicos tales como: el piloro entre paréntesis, pi-
loro entre dobles paréntesis y piloro en parén-
tesis adosados por su convexidad (1, 10). Nin-
guno de estos signos es constante ni patogno-
monico y tampoco puede descartar por si solo
la malignidad del proceso.

La radiologia puede descubrir lesiones aso-
ciadas tales como: tulcera gastrica, hernia hia-
tal y litiasis vesicular.

Fibrogastroscopia

Permite la directa visualizaciéon y biopsia
de la mucosa antral y del canal pilérico. Pue-
de descartar la existencia de un neoplasma
ulcerado pero no la neoplasia incipiente que
adopte la forma infiltrante submucosa.

Frecuentemente y si no hay lesiones asocia-
das el aspecto de la mucosa es normal. Los
elementos que definiran el diagndstico seran
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Fic. 3.— Detalle de la foto N¢ 2: la tanica muscular
aparece con un espesor doble del normal.

el hallazgo d2 un canal pilérico y un orificio
pilérico con cierto grado de estenosis y difi-
cil de distender mediante la presién ejercida
por el fibroscopnio.

Otros estudios complemesentarios.

—Quimismo. Es frecuente encontrar hipo o
anaclorhidria. No tienz valor orientador.

—Ionograma. En cacos de estenosis y vo-
mitos repetidos se puede configurar una alca-
losis hipoclorémica.

DIAGNOSTICO

Aqui merecen recordarse las palabras de
Gutmann:  “Todo sufrimiento gastrico persis-
tente o recidivante debe considerarse como en-
fermedad grave hasta prueba fundada de lo
contrario”’. Es cierto que aqui estamos tratan-
do de una enfermedad benigna, pero recorde-
mes la vaguedad de sus sintomas, lo variable
de los signos radioldgicos y la negatividad de
las biopsias endosclpicas y compriznderemos
que s6lo el patologo podra hacer el diagnéds-
tico definitivo de hipertrofia pilérica y asi des-
cartar definitivamente el neoplasma.

Se han invocado algunos elementos como de
importancia en la orientacion diagnoéstica de
esta enfermedad. Ellos son la larga evolucién
con radiologia incambiada y la coexistencia de
alteraciones antropiléricas y ulcera de peque-
na curva. Con respecto a la primera asevera-
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clon nos parece imprescindible advertir que
las neoplasias gastricas en etapa incipiente sue-
len tener lentisima evolucién (8 a 10 afos).
En segundo lugar y aunque poco frecuente, es
posible encontrar la asociacién de cancer pi-
lorica y tulcera del sinus angularis.

Por todo lo que antecede es que concluimos
que el diagnostico definitivo si bien puede ser
sospechado en el preoperatorio y en mayor
grado en el acto quirargico, depende funda-
m=ntalmente del patdlogo.

TRATAMIENTO

E:z quirtrgico y reseccionista. La unica for-
ma de confirmar definitivamente la hipertro-
fia pildorica y eliminar la sospecha de neopla-
sia €s el estudio completo de la pisza. Por ello
se aconseja la gastrectomia parcial.

Esta resuelve también la estenosis, en caso
de existir y las asociaciones lssionales como la
ulcera prepildrica.

La piloromiotomia dz= Fredet-Ramstedt ha
sido abandonada, al igual que la gastroenteros-
tomia por haber dado mediocres resultados. En
cuanto a la piloroplastia ha dado recidivas co-
mo las que refiere Du Plessis (8), y le cabe la
misma critica que a las dos técnicas antes
mencionadas: el peligro de dejar el neoplas-
ma o una lesién asociada como el ulcus de pe-
quena curva, que se pucde complicar con he-
morragias.

E.

——

— e —
1]

. !

Fic. 4.— Corte histolégico de region pilérica. Tincion
con técnica de P.A.S. En “A” zona de erosion. En
“B” masa de glandulas piléricas de morfologia normal.
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F16. 5.— Microscopia: tunica muscular hiperplasica. Los
tractos fibrasos muy delgados, se destacan mas oscuros
(P.A.S.)

PRONOSTICO

Esta enfermedad puede cursar asintomatica
0 con muy poca traduccion clinica y ser final-
mente hallazgo de necropsia. Pero en aque-
llos pacientes en los cuales se ha llegado a
la sospecha de la misma es aconsejable su tra-
tamiento quirurgico que permitira establecer
definitivamente el diagnéstico. En los pacien-
tes tratados mediante reseccion, los diferentes
autores coinciden en reportar buenas evolucio-
nes. El empleo de otras técnicas no reseccio-
nistas conllevan el imperfecto estudio anato-
mopatolégico de la lesién; la recidiva de los
sintomas en los casos tratados con piloroplas-
tia (16); la aparicién de ulcus después de pi-
loroplastia o gastroenterostomia (14) y, final-
mente, la posibilidad de degeneracion neopla-
sica.

OBSERVACION CLINICA

H. Clinica N© 31.908. Hospital Pasteur.

Paciente de sexo masculino; 36 anos; procedente de
Montevideo.

Comenz6 su sintomatologia hace 16 afios con sin-
drome doloroso epigastrico y vomitos postprandiales,
esporadicos que aliviaban su sufrimiento. En esa opor-
tunidad ingres6 en el Hospital Pasteur, del cual fue
dado de alta contra voluntad meédica.

Pas6 durante 8 anos con este tipo de sufrimiento,
con exacerbaciones y remisiones hasta que consultd
nuevamente, hace 8 afos, en el Hospital Maciel. Fue
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estudiado radiolégicamente y se le dijo que tenia un
“principio de ulcera”, prescribiéndosele régimen y me-
dicacién antiacida.

Pas6 bien hasta hace un afio, presentando desde
esa época un sindrome ulceroso tipico e instalando un
mes antes del ingreso un sindrome pildrico. Adelga-
26 12 kilos en 2 meses, refiriendo anorexia y repug-
nancia no selectiva por los alimentos.

Al examen se presenta adelgazado con signo de
mioedema positivo. Epigastrio doloroso a la palpacion,
no encontrandose ninguna tumoracion.

Present6 al ingreso una retencion gastrica de 1.400
cc que cedié con reposo de la via oral, lavados gas-
tricos y alimentaciéon parenteral.

El ionograma demostré6 una alcalosis hipoclorémi-
ca que se corrigié con tratamiento. El gastroduodeno
mostré un piloro estenosado y alargado (Fig. 1) y en
algunos enfoques una falta de relleno antropilérica.

El quimismo gastrico informé no haber acidez li-
bre en el residual y en el basal de una hora se en-
contré 0.73 gramos por litro de acidez libre.

En el acto quirurgico se palpé a nivel del piloro
un tumor elastico, circular, sin compromiso de la se-
rosa. Adenopatia de caracter inflamatorio en la ca-
dena coronaria. Sin poder descartar la neoplasia se
opta por realizar una gastrectomia distal 2 tercios.

La evolucion fue buena y actualmente se halla asin-
tomatico.

El estudio anatomopatolégico fue realizado por la
Br. Maria Iraola. (Inf. N© 3991): el examen macros-

copico demostré un anillo pilérico de grosor mucho
mayor que el normal, llegando a 1 cm y medio en la
2 y 3).

pieza fijada y retraida (Figs. A nivel del

F16. 6.— Microscopia: detalle de fibras musculares va-
cuolizadas, con nucleos picnéticos, centrales o laterali-
zados. (P.A.S.)
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mismo, la capa muscular estid surcada por tractos blan-
quecinos. La mucosa antropilérica es moderadamente
atrofica y presenta dos pequeifias ulceraciones superfi-
ciales, de 2 y 4 mimns cada una. (Sefialadas con la fle-
cha en la Fig. 2).

El examen microscépico revelé marcada hipertro-
fia del musculo pilérico (Fig. 4) con vacualizacion de
las fibras musculares que confieren aspecto criboso
a las haces y bandas (Fig. 6). Hialinizacién e hiper-
acidofilia alternando en diversas areas. Edema inters-
ticial y moderada fibrosis (Fig. 5). Plexos mientéri-
cos con edema y aspecto turbio de las neuronas gan-
glionares. Adenopatias con hiperplasia linforreticular
simple. Las ulceraciones corresponden a tulceras sim-
ples y poco profundas.

RESUME
Pyloric hypertrophy in adults

An adult patient suffering from pyloric hypertro-
phy, underwent a long evolution, and diagnosis was
difficult. Finally surgical treatment solved the pro-
blem and diagnosis was established through histopa-
thological study of specimen. The paper also contains
a review of literature on this interesting disease and
from it we can derive the following conclusions:: Its
etiolcgy is uncertain and requires consideration of
physiopathology of antropyloroduodenal region; clini-
co-radio-endoscopic diagnosis is limited; surgical treat-
ment, involving resection, is efficient and the sole
treatment which makes complete histopathological ana-
lisis possible, thus leading to definite diagnosis of di-
sease.

SUMMARY

Hyperthophie pylorigue chez l'adulte

Les auteurs présentent un cas d’hypertrophie pylo-
rique chez l’adulte, a l'évolution symptomatique pro-

longée et d’'un diagnostic difficile tant que le traite-
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ment chirurgical n’offrit une solution définitive et un
diagnostic au moyen de 1'étude histologique de la piéce.
A propos de ce cas, ils passent en revue la litté-

rature relative a cette intéressante maladie, ce qui leur
permet'de signaler son étiologie incertaine, amenant la
réflexion sur la physiopathologie de la région antro-
pyloro-duodénale; les limitations du diagnostic clinico-
radio-endoscopique et l’efficacité de la résection, seul
traitement qui permet une étude histologique compléte
et le diagnostic définitif de cette maladie.
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