
HIPERTROFIA PILORICA
DEL ADULTO
(Un análisis de 40 casos)

Dr. Mario Negret López

Académico de Número

La primera información sobre la hipertrofia pilórica Cuadro 1
del adulto fue dada por lean Cruveilhier en 1829. No
se volvió a hablar de ella hasta 1885 en que R. Maier Edad Sexo Totales
describió la patología de la entidad con base en el es- años Ó ((

tudio de 31 autopsias (6). En la literatura médica apa-
recen esporádicamente artículos informando de casos 11 - 20 1 2
aislados o de pequeñas series; y en ocasiones el autor 21 - 30 1 1
presenta sus propios casos y hace una buena revisión 31 - 40 4 1 5
del tema y de la experiencia anterior (10,13). 41 - 50 4 3 7

No hemos encontrado ninguna publicación colombia- 51 - 60 15 5 20

na sobre este tema. Nos ha parecido de interés infor- 61 -70 4 4

mar de una serie personal de 40 casos observados en 71 - 80 1

el curso de 25 años (1959-1984). 29 11 40

CASUlSTICA Como se ve, la relación de hombres a mujeres es de
3 a 1. Esta es la relación que encuentra la mayoría de
los autores, aunque ocasionalmente se mencionan re-
laciones más altas, hasta de 10 a 1 y aún de 19 a 1 (9,
10,13).

Comprende 40 pacientes cuyas historias clínicas resu-
midas, incluyendo examen histopatológico, estudio
radiológico y, en la mayoría de los casos, fotografía
de la pieza operatoria, se relacionan:

EDAD Y SEXO

El paciente más joven tenía 18 años y la más vieja 80,
pero la década de mayor frecuencia fue la sexta. Na-
turalmente la edad aproximada de aparición de los
síntomas fue un poco menor (Cuadro 108). Pero de
todos modos las dos décadas de mayor frecuencia fue-
ron la quinta y sexta.

La distribución por sexos y edades aparece en el Cua-
dro 1.
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Cuadro l·a

Edad de iniciación de la sintomatología

10 años 1/40
11 - 20 3
21 - 30 6
31 - 40 " 3
41 - 50 10
51 - 60 15

- 60 " 2

PATOLOGIA

En todos los casos el cirujano hizo un diagnóstico qui-
rúrgico de hipertropia pilórica por palpación directa.

El patólogo hizo la confIrmación histopatológica del
diagnóstico. Las cifras de medición del anillo pilórico
oscilaron entre 8 mm. y 15 mm. El promedio general-
mente aceptado como normal es de 5,8 mm. (13).
Para tratar de establecer las cifras normales en nuestro
medio y poder valorar el grado de hipertrofia y su co-
rrelación clínica y radiológica, utilizamos un método
de medición que nos parece más conveniente: Del es-
tómago fijado obtenemos una lámina de un corte a lo
largo de la pequeña curva y en ella medimos única-
mente el espesor de la capa muscular, a nivel de: A,
Pared duodenal inmediatamente por debajo del p110ro;
B, Eje del anillo pilórico; C, a 1 cm de distancia en di-
rección cefálica; D, a 2 cm; E, a 13 cm. (Fig. 41).

De esta manera se midió el músculo del canal pilórico
en 20 estómagos de individuos cuyo p110ro se conside-
r6 normal clínica y radiológicamente y por aprecia-
ción macroscópica durante la cirugía y en la pieza
quirúrgica fresca. Los resultados aparecen en el Cua-
dro 2.

Cuadro 2

A B C D

Promedio 1.190 2.034 1.480 1.260 1.170
(en micras)

Cifra más alta 2.700

El promedio del espesor de la capa muscular a nivel
del anillo pilórico, en estómagos considerados norma-
les fue de 2.034 micras y la cifra más alta en estos es-
tómagos fue de 2.700 micras. Nos parece que esta
forma de medición es más real y exacta.

Igual medición se hizo en los casos de hipertrofia pi-
lórica en que se pudo tener una preparación histoló-
gica adecuada (algunos de los casos antiguos y la ma-

yoría de los casos recientes). Las cifras obtenidas se
consignan en el Cuadro 3. En los demás casos se uti-
lizó la medición usual.

Caso No. A

3
7

16
18
20
21
22
23
24
26
27
28
29
30
31
34
36
37
38
39

1.800
1.800
1.800

650
2.000

1.700

1.800
650

1.800
2.000
2.700
1.125
1.800
1.800

Cuadro 3

B C D E

6.200 4.200 2.000
5.500 2.700
8.500 2.900 2.700
5.800 2.400
4.800 3.500 1.800
5.400 2.500 3.100
5.500 3.500 2.000
6.500 4.200 2.200
7.100 3.500 2.400
5.500 2.700
4.000 2.000 1.800 1.000
8.600 3.900
7.100 5.500 2.400
6.500 2.900
8.000 3.500 1.800
6.800 2.200 2.000
5.100 3.800 3.150 3.600
3.375 3.150
8.500 4.200 2.900
4.370 3.150 2.450

Promedios 1.673 6.157 3320 2.314

Menor 650 3.375 2.200 1.800

Mayor 2.700 8.600 5.500 3.150

Relación de los promedios con los promedios normales:

A B C D

1.4/1 3/1 2.2/1 1.8/1

E
La mayoría de las veces la hipertrofia compromete to-
da la extensión de la musculatura del canal pilórico,
bien descrita por Torgersen (14) ("canalis egesto-
rius") , pero ocasionalmente puede ser localizada, es-
pecialmente al "torus", como en el caso 1O de esta
casuística, y que ya ha sido descrita por diversos auto-
res (7, 14).
Además de la hipertrofia, en la capa muscular se ob-
serva una disposición irregular ("desorganización") de
sus fibras, como se ve en las Figs. 38-c y 380d, del Ca-
so 38.

No se observó ningún cambio significativo en los ple-
xos nerviosos.
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Cuadro 4

Caso Patología asociada Síntomas

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

No
Ulcera duodenal
Ulcera gástrica
No
No
Ulcera gástrica (antro)
Ulcera duodenal cicatrizada
No
No
No
Hernia Hiatal. Colelitiasis
Ulcera gástrica
No
No
Ulcera gástrica
Ulcera gástrica
Hernia hiatal
Hernia hiatal
Acalasia
Ulcera gástrica
Hernia hiatal
Hernia hiatal
Ulcera gástrica
No
Hernia hiatal
Acalasia. Colelitiasis
No
Ulcera gástrica
No
Ulcera gástrica
Ulcera duodenal. Colelitiasis
No
Hernia hiatal
No
No
Hernia hiatal
Hernia hiatal
Hernia hiatal
Esofagitis por reflujo
Reflujo gastroesofágico

Dolor epigástrico. Agrieras.
Dolor epigástrico.
Dolor epigástrico.
Dolor epigástrico. Melenas.
Dolor epigástrico. Llenura. Vómitos alimenticios.
Dolor epigástrico.
Dolor epigástrico. Melenas.
Dolor epigástrico. Vómitos.
Dolor epigástrico. Llenura. Pérdida de peso.
Dolor epigástrico. Pérdida de peso.
Dolor en hipocondrio derecho. Intolerancia a grasas.
Dolor epigástrico.
Regurgitaciones ácidas.
Dolor epigástrico.
Dolor epigástrico. Vómitos. Melenas.
Dolor. Regurgitaciones. Vómitos alimenticios.
Dolor epigástrico. Disfagia.
Dolor epigástrico y retroesternal. Regurgitaciones.
Dolor epigástrico. Disfagia.
Dolor epigástrico. Llenura. Vómitos.
Dolor epigástrico. Melenas.
Dolor epigástrico. Regurgitaciones. Vómitos.
Dolor epigástrico. Acidez.
Dolor epigástrico. Llenura. Regurgitaciones.
Vómitos. Pirosis. Disfagia.
Dolor. Llenura. Disfagia. Pérdida de peso.
Dolor epigástrico. Agrieras. Vómitos.
Dolor epigástrico. Llenura. Vómitos.
Vómitos alimenticios.
Dolor epigástrico. Agrieras. Náuseas.
Dolor epigástrico. Cólicos.
Náuseas. Vómitos.
Ardor retroesternal. Disfagia.
Dolor que alivia con antiespasmódicos
Llenura. Vómitos.
Dolor epigástrico. Vómitos alimenticios.
Pirosis. Disfagia.
Dolor epigástrico y retroesternal. Disfagia.
Dolor epigástrico y retroesternal. Disfagia.
Dolor epigástrico y retroesternal. Vómitos alimenticios

PATO LOGIA ASOCIADA

La hipertrofia pil6rica está asociada con frecuencia a
otras afecciones, especialmente esófago-gástricas. En
el Cuadro 4 aparece la incidencia de esa asociaci6n en
esta casuística. Algunos sugieren que la hipertrofia
puede ser secundaria a ellas, pero es más probable que
tales lesiones sean favorecidas en su aparici6n por la
hipertrofia (3,10,11,13).
Las asociaciones más frecuentes en esta serie fueron:
el reflujo gastroesofágico, con o sin hernia hiatal, con
esofagitis, y la úlcera gástrica.

SINTOMAS

El síntoma casi constante fue el dolor epigástrico, sín-
toma demasiado inespecífico y que, en los casos de
úlcera o esofagitis concomitante, puede atribuirse más
a estas afecciones que a la hipertrofia, lo cual no faci-
lita el diagnóstico clínico. Sin embargo hay algunas
características en los síntomas que permiten al menos
sospechar la posibilidad del diagnóstico; por ejemplo
el dolor postprandial tipo cólico que no alivia con los
antiácidos y sí con los antiespasmódicos, la sensación
de llenura, náuseas y finalmente vómitos alimenticios,
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aunque estos últimos síntomas, así como la pérdida
de peso sólo ocurren en los casos más severos y por
otra parte pueden ser producidos por otras lesiones
estenosantes.

DIAGNOSTICO

El medio paraclínico más valioso para el diagnóstico
es el examen radiológico.

Examen radiológico

En las diversas publicaciones ya citadas y otras (1,8,
14, 15) se han descrito muy bien las características de
la imagen radiológica, establecidas por Kirklin y Ha-
rris:

l. Alargamiento del canal pilórico.

2. Estrechez, no rígida, del canal.

3. Prolapso de la mucosa gástrica (imagen de "hon-
go" en la base del bulbo duodenal).

4. Imagen de "doble surco" producida por los plie-
gues de mucosa gástrica traccionados hacia el duo-
deno.

5. (En casos de hipertrofia focal) imagen de estrechez
asimétrica producida por la compresión que ejerce
el núcleo muscular o ''torus'' en la pequeña curva.

Este aspecto de la imagen radiológica se comprende
muy bien a la luz de la descripción del mecanismo
muscular del canal pilórico ("canalis egestorüs") he-
cha por Torgersen (14), que esquematizamos en un
tosco dibujo (Fig. 42), que muestra los elementos
esenciales: esfínter distal (anillo pilórico), esf{nter
proximal y la confluencia de ambos en la pequeña
curva, en un engrosamiento llamado ''torus''.

En las radiografías que acompañan las Historias Clí-
nicas de esta casuística se pueden observar las caracte-
rísticas descritas. Debemos sí observar que la imagen
puede variar según el grado y extensión de la hipertro-
fia, que puede por ejemplo limitarse al "torus" (focal),
como en el Caso 10, o al anillo distal (o esfínter dis-
tal), p. ej. el Caso 25 (alargamiento limitado del canal),
o a los dos esfínteres, dejando la imagen seudodiver-
ticular intermedia, p. ej. Casos 12 y 29, o ser difusa y
severa, dando una imagen de "amputación" similar a
la producida por un carcinoma, p. ej. Casos 2, 12 Y
otros, lo que ha hecho que este sea el diagnóstico con-
signado en el informe radiológico. La imagen de pro-
lapso de mucosa gástrica es bastante frecuente, p. ej.
Casos 1, 2,9 y otros. La de "doble surco", p. ej. Caso
8, también es frecuente. La estrechez del canal se
muestra a veces como una imagen infundibular, de
bordes ondulados, p. ej. Casos 4,5,9.

Hemos observado que la imagen radiológica puede
variar de un estudio a otro o aun de un momento a

otro del mismo examen, pero conservando siempre las
características esenciales: Alargamiento y estrechez
no rígida del canal pilórico.

El retardo en la evacuación se observa radiológica-
mente en los casos severos. Se han sugerido otras prue-
bas de evacuación, como signo diagnóstico (5). Es
posible que la evacuación medida con isótopos sea un
medio útil.

Otros medios diagnósticos

Endoscopia. Aun cuando ocasionalmente el endosco-
pista puede ver la estenosis infundibular blanda y des-
cartar el carcinoma y descubrir una úlcera y/o una
esofagitis, la endoscopia no es un medio adecuado
para hacer el diagnóstico positivo de hipertrofia.

Gamagrafza. Es posible que puedan encontrarse alte-
raciones en el tiempo de evacuación y además puede
establecer la existencia de reflujo.

TRATAMIENTO

El tratamiento es esencialmente quirúrgico. Aun cuan-
do algunos autores han practicado en sus casos una
piloroplastia, y aun se ha aconsejado una doble pilo-
roplastia (4), la mayoría aconseja hacer una resección
gástrica.

En cinco de los pacientes de esta serie se practicó una
"Pilorectomía anterior extramucosa", que se describe
someramente con dos fotografías operatorias (Figs.
43 y 44): en la primera se ve el anillo pilórico aislado,
sin abrir la mucosa gastroduodenal; en la segunda, la
sutura seromuscular. Este procedimiento se comple-
mentó con una vagotomía ultraselectiva. Esta opera-
ción ha sido útil en reemplazo de la piloroplastia
usual, cuando está indicada. Sin embargo la hemos de-
sechado como tratamiento de la hipertrofia pilórica.
Si bien en cuatro de los pacientes parece haber dado
buen resultado, no así en el quinto. Probablemente en
los otros cuatro la hipertrofia estaba limitada al anillo
o esfínter distal.

En los 35 casos restantes se practicó Hemigastrecto-
mía +Vagotomía selectiva. Preferimos el tipo Bilroth
1. Cuando está indicado, se adiciona con algún proce-
dimiento antirreflujo. Igualmente cuando la hipertro-
fia está asociada a una acalasia, se agrega la cardiomio-
tomía extramucosa (Heller) + parche gástrico (Thal).

COMENTARIO

Se considera generalmente que la hipertrofia pilórica
del adulto es una afección poco frecuente, casi una
curiosidad. Berk (2), citando observaciones de varios
autores, encuentra cifras de 0,140/0 a 1% en estudios
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radiológicos y de 0;20/0 a 30/0 en autopsias. No
sabemos cuál es la frecuencia en nuestro país.

Se ha elucubrado sobre su etiopatogenia y se conside-
ran dos posibilidades: a) que es una lesión congénita,
una manifestación tardía de la hipertrofta pilórica del
recién nacido; b) que es una afección adquirida, pro-
bablemente consecutiva a un espasmo persistente (12,
13). Teniendo en cuenta la edad de aparición y las
características de muchos de los pacientes, parece más
lógica la segunda hipótesis.

Por otra parte es muy probable que esta entidad sea
mucho más frecuente de lo que se piensa. A medida
que se comprende mejor el mecanismo muscular del
canal pilórico y con ello se aprende a interpretar me-
jor las imágenes radiológicas, el diagnóstico se hace
más frecuente.

La hipertrofta pilórica o el piloroespasmo puede ser
un factor determinante en la aparición del reflujo
gastro-esofágico en muchos casos Atkínson.

CONCLUSIONES

l. Parece que la hipertrofia pilórica del adulto puede
originarse en un espasmo persistente del mecanis-
mo muscular del canal pilórico.

2. Probablemente es una afección más frecuente de lo
que parece.

3. Las imágenes radiológicas son suftcientemente ca-
racterísticas para permitir el diagnóstico.

4. El tratamiento de elección es la Hemigastrecto-
mía +Vagotomía selectiva. Se preftere el tipo Bil-
roth I. Debe agregarse el procedimiento indicado
cuando hay patología asociada.

RESUMEN

Se presenta una serie de 40 pacientes con hipertrofm
pilórica del adulto. Se hace un análisis de la patología,
incluyendo la medición, al microscopio, de la capa
nmscular. Se revisan las imágenes radiológicas. Se con-

En esta placa es más notoria la contractura pi-
lórica en la pequeña curva ("torus") y menor
hacia la curva mayor.

Canal pilórico a1aIgado y estrecho, prolapso de
mucosa gástrica ("hongo").
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Pieza quirúrgica. Severa hipertrofia pilórica.

sidera que éstas son suficientemente características
para permitir el diagnóstico. Que es una afección más
frecuente de lo que se piensa generalmente. Que el
tratamiento de elección es la Hemigastrectomía (de
preferencia B 1) +Vagotomía selectiva.
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