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La primera informacién sobre la hipertrofia pilérica
del adulto fue dada por Jean Cruveilhier en 1829. No
se volvié a hablar de ella hasta 1885 en que R. Maier
describi6 la patologia de la entidad con base en el es-
tudio de 31 autopsias (6). En la literatura médica apa-
recen esporddicamente articulos informando de casos
aislados o de pequeiias series; y en ocasiones el autor
presenta sus propios casos y hace una buena revisién
del tema y de la experiencia anterior (10, 13).

No hemos encontrado ninguna publicacién colombia-
na sobre este tema. Nos ha parecido de interés infor-
mar de una serie personal de 40 casos observados en
el curso de 25 afios (1959-1984).

CASUISTICA
Comprende 40 pacientes cuyas historias clinicas resu-
midas, incluyendo examen histopatolégico, estudio
radiol6gico y, en la mayoria de los casos, fotografia
de la pieza operatoria, se relacionan:

EDAD Y SEXO

La distribucién por sexos y edades aparece en el Cua-
dro 1.

Cuadro 1

Edad Sexo Totales
afios d Q
11 - 20 1 1 2
21 — 30 1 1
31 —40 4 1 5
41 — 50 4 3 7
51 — 60 15 5 20
61 —70 4 4
71 — 80 1

29 11 40

Como se ve, la relacién de hombres a mujeres es de
3 a 1. Esta esla relacién que encuentra la mayorra de
los autores, aunque ocasionalmente se mencionan re-
laciones mds altas, hastade 10a 1 yainde 19a1 (9,
10, 13).

El paciente mds joven tenfa 18 afios y la mds vieja 80,
pero la década de mayor frecuencia fue la sexta. Na-
turalmente la edad aproximada de aparicién de los
sintomas fue un poco menor (Cuadro 1-a). Pero de
todos modos las dos décadas de mayor frecuencia fue-
ron la quinta y sexta.



Cuadro 1-a

Edad de iniciacion de la sintomatologia

10 afios 1/40
11-20 ” 3
21-30 7 6
31-40 ” 3
41 -50 ” 10
51-60 7 15

-60 ” 2

PATOLOGIA

En todos los casos el cirujano hizo un diagnéstico qui-
rargico de hipertropia pilérica por palpacion directa.

El pat6logo hizo la confirmacién histopatolégica del
diagnéstico. Las cifras de medicién del anillo pilérico
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-
rrelacion clinica y radiolégica, utilizamos un método
de medicién que nos parece mds conveniente: Del es-
témago fijado obtenemos una limina de un corte a lo
largo de la pequefia curva y en ella medimos tnica-
mente el espesor de la capa muscular, a nivel de: A,
Pared duodenal inmediatamente por debajo del piloro;
B, Eje del anillo pilérico;C, a 1 ¢cm de distancia en di-
reccion cefdlica; D,a 2 cm; E,a 13 cm. (Fig. 41).

De esta manera se midié el musculo del canal pilérico
en 20 estomagos de individuos cuyo piloro se conside-
r6 normal clinica y radiolégicamente y por aprecia-
ciébn macroscépica durante la cirugfa y en la pieza
quirtrgica fresca. Los resultados aparecen en el Cua-
dro 2.

Cuadro 2

A B C D E

Promedio 1.190 2034 1480 1260 1.170

(en micras)

Cifra mds alta 2.700

El promedio del espesor de la capa muscular a nivel
del anillo pilérico, en estémagos considerados norma-
les fue de 2.034 micras y la cifra mds alta en estos es-
tomagos fue de 2.700 micras. Nos parece que esta
forma de medicién es m4s real y exacta.

Igual medicién se hizo en los casos de hipertrofia pi-
lérica en que se pudo tener una preparacién histol6-
gica adecuada (algunos de los casos antiguos y la ma-

yoria de los casos recientes). Las cifras obtenidas se
consignan en el Cuadro 3. En los demds casos se uti-
liz6 1a medicion usual.

Cuadro 3
Caso No. A B C D E
3 6.200 4.200 2.000
7 5.500 2.700
16 1.800 8.500 2900 2.700
18 1800 5800 2400
20 1800 4.800 3500 1.800
21 650 5400 2500 3.100
22 2000 5500 3.500 2000
23 6.500 4200 2.200
24 1.700 7.100 3500 2400
26 5.500 2.700
27 4000 2000 1800 1.000
28 1800 8.600 3.900
29 650 7.100 5500 2400
30 6.500 2900
31 1.800 8.000 3.500 1.800
34 2000 6.800 2.200 2.000
36 2700 5.100 3.800 3.150 3.600
37 1.125 3375 3.150
38 1.800 8.500 4200 2900
39 1800 4370 3.150 2450
Promedios 1.673 6.157 3320 2314
Menor 650 3375 2200 1800
Mayor 2700 8.600 5.500 3.150

Relacién de los promedios con los promedios normales:

A B Cc D

1.4/1 3/1 22/1 18/1

La mayoria de las veces la hipertrofia compromete to-
da la extensién de la musculatura del canal pildrico,
bien descrita por Torgersen (14) (“canalis egesto-
rius”), pero ocasionalmente puede ser localizada, es-
pecialmente al “torus”, como en el caso 10 de esta
casufstica, y que ya ha sido descrita por diversos auto-
res (7, 14).

Ademds de la hipertrofia, en la capa muscular se ob-
serva una disposicién irregular (“desorganizacién”) de

sus fibras, como se ve en las Figs. 38-c y 380d, del Ca-
so 38.

No se observé ningin cambio significativo en los ple-
XO0Ss nerviosos.



Cuadro 4

Caso Patologia asociada Sintomas
1 No Dolor epigdstrico. Agrieras.
2 Ulcera duodenal Dolor epigdstrico.
3 Ulcera gdstrica Dolor epigdstrico.
4 No Dolor epigdstrico. Melenas.
5 No Dolor epigdstrico. Llenura. Vémitos alimenticios.
6 Ulcera gdstrica (antro) Dolor epigdstrico.
7 Ulcera duodenal cicatrizada Dolor epigdstrico. Melenas.
8 No Dolor epigdstrico. V6mitos.
9 No Dolor epigdstrico. Llenura. Pérdida de peso.
10 No Dolor epigdstrico. Pérdida de peso.
11 Hernia Hiatal. Colelitiasis Dolor en hipocondrio derecho. Intolerancia a grasas.
12 Ulcera gdstrica Dolor epigdstrico.
13 No Regurgitaciones 4dcidas.
14 No Dolor epigdstrico.
15 Ulcera gdstrica Dolor epigdstrico. Vémitos. Melenas.
16 Ulcera gdstrica Dolor. Regurgitaciones. Vémitos alimenticios.
17 Hernia hiatal Dolor epigdstrico. Disfagia.
18 Hernia hiatal Dolor epigdstrico y retroesternal. Regurgitaciones.
19 Acalasia Dolor epigdstrico. Disfagia.
20 Ulcera gdstrica Dolor epigdstrico. Llenura. Vémitos.
21 Hernia hiatal Dolor epigdstrico. Melenas.
22 Hernia hiatal Dolor epigdstrico. Regurgitaciones. Vémitos.
23 Ulcera gdstrica Dolor epigdstrico. Acidez.
24 No Dolor epigdstrico. Llenura. Regurgitaciones.
25 Hernia hiatal Vo6mitos. Pirosis. Disfagia.
26 Acalasia. Colelitiasis Dolor. Llenura. Disfagia. Pérdida de peso.
27 No Dolor epigdstrico. Agrieras. Vémitos.
28 Ulcera gdstrica Dolor epigdstrico. Llenura. Vémitos.
29 No Vémitos alimenticios.
30 Ulcera gdstrica Dolor epigdstrico. Agrieras. Nduseas.
31 Ulcera duodenal. Colelitiasis Dolor epigdstrico. Célicos.
32 No Nduseas. Vémitos.
33 Hernia hiatal Ardor retroesternal. Disfagia.
34 No Dolor que alivia con antiespasmddicos
35 No Llenura. Vémitos.
36 Hernia hiatal Dolor epigdstrico. VOmitos alimenticios.
37 Hernia hiatal Pirosis. Disfagia.
38 Hernia hiatal Dolor epigdstrico y retroesternal. Disfagia.
39 Esofagitis por reflujo Dolor epigdstrico y retroesternal. Disfagia.
40 Reflujo gastroesofdgico Dolor epigastrico y retroesternal. Vémitos alimenticios
PATOLOGIA ASOCIADA SINTOMAS

La hipertrofia pilérica estd asociada con frecuencia a
otras afecciones, especialmente es6fago-gdstricas. En
el Cuadro 4 aparece la incidencia de esa asociacién en
esta casuistica. Algunos sugieren que la hipertrofia
puede ser secundaria a ellas, pero es mds probable que
tales lesiones sean favorecidas en su aparicién por la
hipertrofia (3, 10, 11, 13).

Las asociaciones mds frecuentes en esta serie fueron:
el reflujo gastroesofdgico, con o sin hernia hiatal, con
esofagitis, y la ulcera gdstrica.

El sintoma casi constante fue el dolor epigdstrico, sin-
toma demasiado inespecifico y que, en los casos de
ulcera o esofagitis concomitante, puede atribuirse mds
a estas afecciones que a la hipertrofia, lo cual no faci-
lita el diagnéstico clinico. Sin embargo hay algunas
caracteristicas en los sintomas que permiten al menos
sospechar la posibilidad del diagndstico; por ejemplo
el dolor postprandial tipo célico que no alivia con los
antidcidos y si con los antiespasmdédicos, la sensacién
de llenura, nduseas y finalmente vémitos alimenticios,



aunque estos ultimos sintomas, asi como la pérdida
de peso s6lo ocurren en los casos mds severos y por
otra parte pueden ser producidos por otras lesiones
estenosantes.

DIAGNOSTICO

El medio paraclinico mds valioso para el diagnéstico
es el examen radiolégico.

Examen radiologico

En las diversas publicaciones ya citadas y otras (1,8,
14, 15) se han descrito muy bien las caracteristicas de
la imagen radiol6gica, establecidas por Kirklin y Ha-
ITis:

1. Alargamiento del canal pilSrico.
2. Estrechez, no rigida, del canal.

3. Prolapso de la mucosa gdstrica (imagen de “hon-
g0” en la base del bulbo duodenal).

4. Imagen de ‘“‘doble surco” producida por los plie-
gues de mucosa gdstrica traccionados hacia el duo-
deno.

5. (En casos de hipertrofia focal) imagen de estrechez
asimétrica producida por la compresién que ejerce
el nicleo muscular o “torus” en la pequeiia curva.

Este aspecto de la imagen radiol6gica se comprende
muy bien a la luz de la descripcién del mecanismo
muscular del canal pilérico (‘“‘canalis egestoriis™) he-
cha por Torgersen (14), que esquematizamos en un
tosco dibujo (Fig. 42), que muestra los elementos
esenciales: esfinter distal (anillo pilérico), esfinter
proximal y la confluencia de ambos en la pequefia
curva, en un engrosamiento llamado “torus”.

En las radiografras que acompafian las Historias Cli-
nicas de esta casuistica se pueden observar las caracte-
risticas descritas. Debemos si’ observar que la imagen
puede variar segun el grado y extensidn de la hipertro-
fia, que puede por ejemplo limitarse al “torus” (focal),
como en el Caso 10, o al anillo distal (o esfinter dis-
tal), p.ej. el Caso 25 (alargamiento limitado del canal),
o a los dos esfinteres, dejando la imagen seudodiver-
ticular intermedia, p. ej. Casos 12 y 29, o ser difusa y
severa, dando una imagen de ‘“‘amputacién” similar a
la producida por un carcinoma, p. ej. Casos 2, 12 y
otros, lo que ha hecho que este sea el diagnéstico con-
signado en el informe radioldgico. La imagen de pro-
lapso de mucosa gdstrica es bastante frecuente, p. ej.
Casos 1, 2,9 y otros. La de “doble surco”, p. ¢j. 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 radioldgica puede
variar de un estudio a otro o aun de un momento a

otro del mismo examen, pero conservando siempre las
caracteristicas esenciales: Alargamiento y estrechez
no rigida del canal pilérico.

El retardo en la evacuacién se observa radioldgica-
mente en los casos severos. Se han sugerido otras prue-
bas de evacuacién, como signo diagnéstico (5). Es
posible que la evacuacién medida con isétopos sea un
medio Gtil.

Otros medios diagnésticos

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

Gamagrafia. Es posible que puedan encontrarse alte-
raciones en el tiempo de evacuacion y ademds puede
establecer la existencia de reflujo.

TRATAMIENTO

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

En cinco de los pacientes de esta serie se practicé una
“Pilorectomia anterior extramucosa”, que se describe
someramente con dos fotograffas operatorias (Figs.
43 y 44): en la primera se ve el anillo pilérico aislado,
sin abrir la mucosa gastroduodenal; en la segunda, la
sutura seromuscular. Este procedimiento se comple-
menté con una vagotomia ultraselectiva. Esta opera-
cion ha sido 1til en reemplazo de la piloroplastia
usual, cuando estd indicada. Sin embargo la hemos de-
sechado como tratamiento de la hipertrofia pildrica.
Si bien en cuatro de los pacientes parece haber dado
buen resultado, no asf en el quinto. Probablemente en
los otros cuatro la hipertrofia estaba limitada al anillo
o esfinter distal.

En los 35 casos restantes se practicé Hemigastrecto-
mia + Vagotomia selectiva. Preferimos el tipo Bilroth
I. Cuando estd indicado, se adiciona con algin proce-
dimiento antirreflujo. Igualmente cuando la hipertro-
fia estd asociada a una acalasia, se agrega la cardiomio-
tomra extramucosa (Heller) + parche gdstrico (Thal).

COMENTARIO

Se considera generalmente que la hipertrofia pilérica
del adulto es una afeccién poco frecuente, casi una
curiosidad. Berk (2), citando observaciones de varios
autores, encuentra cifras de 0,14%0 a 1%o en estudios



radiolégicos y de 0,2% a 3%o en autopsias. No
sabemos cudl es la frecuencia en nuestro pais.

Se ha elucubrado sobre su etiopatogenia y se conside-
ran dos posibilidades: a) que es una lesién congénita,
una manifestacion tardia de la hipertrofia pilérica del
recién nacido; b) que es una afeccién adquirida, pro-
bablemente consecutiva a un espasmo persistente (12,
13). Teniendo en cuenta la edad de aparicioén y las
caracteristicas de muchos de los pacientes, parece mds
l6gica la segunda hip6tesis.

Por otra parte es muy probable que esta entidad sea
mucho m4s frecuente de lo que se piensa. A medida
que se comprende mejor el mecanismo muscular del
canal pil6rico y con ello se aprende a interpretar me-
jor las imdgenes radiolégicas, el diagnéstico se hace
mds frecuente.

La hipertrofia pil6rica o el piloroespasmo puede ser
un factor determinante en la aparicién del reflujo
gastro-esofigico en muchos casos Atkinson.

Canal pilérico alargado y estrecho, prolapso de
mucosa gastrica (“hongo™).

CONCLUSIONES

1. Parece que la hipertrofia pilérica del adulto puede
originarse en un espasmo persistente del mecanis-
mo muscular del canal pilérico.

2. Probablemente es una afeccién mds frecuente de lo
que parece.

3. Las imdgenes radioldgicas son suficientemente ca-
racteristicas para permitir el diagnéstico.

4. El tratamiento de eleccion es la Hemigastrecto-
mia + Vagotomia selectiva. Se prefiere el tipo Bil-
roth 1. Debe agregarse el procedimiento indicado
cuando hay patologia asociada.

RESUMEN

Se presenta una serie de 40 pacientes con hipertrofia
pilorica del adulto. Se hace un andlisis de la patologia,
incluyendo la medicién, al microscopio, de la capa
muscular. Se revisan las imdgenes radioldgicas. Se con-

En esta placa es mas notoria la contractura pi-
16rica en la pequefia curva (‘“torus”) y menor
hacia la curva mayor.




Pieza quir(irgica. Severa hipertrofia pilorica.

sidera que éstas son suficientemente caracteristicas
para permitir el diagnéstico. Que es una afeccién mds
frecuente de lo que se piensa generalmente. Que el
tratamiento de eleccién es la Hemigastrectomia (de
preferencia B I) 4 Vagotomia selectiva.

Agradecimiento.

Quiero agradecer la eficaz ayuda del Dr. Ignacio Ucré6s
en la revision de Historias Clinicas y Bibliografra.
Igualmente agradezco al Dr. Dario Cadena, Jefe del
Departamento de Patologia del Hospital de San José
por el disefio del procedimiento de medicién de la
musculatura pil6rica en este trabajo.

Y a la Dra. Esperanza Teusaba, Residente del mismo
departamento, por su eficacia y paciencia en la conse-
cucién y preparaciéon de ldminas histolégicas.

BIBLIOGRAFIA

1.Balthazar, Emil J.: Hypertrophic piloric stenosis in adults:
radiographic features. American Journal of Gastroentero-
gy, 1983, 78: 449-453-7.

2.Berk, J. Edward: Pyloric muscle hupertrophy in adults,
prolapse of gastric mucosa through the pylorus. Gastro-
enterology, Henry L. Bockus, W.B. Saunders Co. 1963.
P.875.

3.Bodon, George R. and Haake, P. William: Hiatus hernia
and pyloric hypertrophy in the adult. Surgery, 63:430-
433, March, 1968.

10

4.Brahos, George J. and Mack, Eberhard: Adult hypertro-
phic pyloric stenosis managed by double pyloroplasty.
JAMA, 243:1928-1929, May, 1980.

5.Caldwell, James H. and Cerilli, G. James: Adult hypertro-
phic pyloric stenosis. Report of an unusual case detected
by saline load test. American Journal of Gastroenterology,
67:261-264,19717.

6.Greenfield, Herbert: Hypertrophic pyloric stenosis in
adults. Annals of Internal Medicine, 34:492-510,1951.

7.Keet, A.D.: Focal hypertrophy of the pyloric musculature
in adults. A.M.A. Archives of Pathology, 61:20-23, Janua-
1y, 1956.

8.Larson, Leland J. et al.: Roentgenologic diagnosis of pylo-
ric hypertrophy in adults. Am. J. Roentgenol. 1967, 101:
453-8.

9.MacDonald, John A.: Adult hypertrophic pyloric stenosis.
Brit. J. Surg. 60:73-73, January.

10.North, John Paul and Johnsosn, James H.: Pyloric hyper-
trophy in the adult. Ann. Surg. 131:316-329-3, March
1950.

11.Paulino, Fernando and Roselli, Anadil: The association of
symptomatic hiatus hernia and pyloric pathology. Ameri-
can Journal of Gastroenterology 54:557-579-6, Decem-
ber, 1970.

12.Raffensperger, Edward.: Time required for the develop-
ment of pyloric muscle hypertrophy in an adult. Gastro-
enterology, 28:458-462, March 1955.

13.Seaman, William b.: Hypertrophy of the pyloric muscle in
adults. An analisis of 27 cases. Radiology, 80:753-764,
1963.

14.Skoryna, S.C., Dolan, H.S. and Gley, A.: Development of
primary pyloric hypertrophy in adults in relation to the
structure and function of the pyloric canal. Surg., Gynec.
& Obst. 108:83-92, January 1959.

15.Kirklin, B.R. and Harris, M.T.: Hypertrophy of the pylo-
ric muscle of adults. A distinctive roentgenologic sign. Am.
J. Roentgenol. 29:437-442, April 1953.



Indicaciones:

< exotamestd indicado en el tratamiento de
todas las condiciones clinicas resultantes
de una hipersensibilidad emocional con
respecto a situaciones de stress y de
conflictos.

Como coadyuvante en casos de altera-
ciones funcionales: del sistema cardiovas-
cular, del aparato respiratorio, del tracto gas-
trointestinal, del aparato genitourinario, an-
te afecciones psicosomaticas, reacciones
ansiosas y depresivas en casos de enfer-
medades crénicas.

Seguridad:

Se tolera satisfactoriamente aun en dosis
elevadas. Los amplios ensayos clinicos no
han indicado ningin efecto téxico sobre el
cuadro hematico o las funciones hepéaticay
renal. En pacientes ancianos y debilitados
se debe dosificar con cautela.
Precauciones:

Puede potenciar la accién sedante central
de otros farmacos. Deben abstenerse de
ingerir alcohol.

Puede ejercer una influencia en la facultad
de reaccidn.

No administrar farmaco en la fase inicial
del embarazo, a menos que haya indicacién
perentoria.

No estando excluido hasta ahora, que la
sustancia activa ded.exotarnspuede pasar a
la leche materna, se debe suspender la
lactacién natural siempre que se haga
necesario ingerir regularmente el fairmaco.
Contraindicaciones:

Miastenia grave.
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<Lexotan: Marca de Fabrica

Lexota

el ansiolitico ideal
del paciente activo

bromazepam

Informacién sobré composicién, indicacio-
nes, contraindicaciones, efectos secunda-
rios, precauciones y posologia esta dispo-
nible a solicitud.




d1beral

ornidazol

notable actividad antiprotozoaria

Indicaciones:

Tricomoniasis, amebiasis, giardiasis.

Seguridad:

Jiberal Roche es generalmente bien tolerado.
Pueden ocurrir efectos secundarios moderados,
tales como: molestias gastrointestinales, desva-
necimiento y dolor de cabeza.

Precauciones:

diberal-Roche no se debe prescribir a comienzos
del embarazo a menos que sea estrictamente
necesario.

Contraindicaciones:

diberal- Roche se contraindica en pacientes con
enfermedades neurolégicas o hipersensibilidad
conocida al medicamento.
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