534

Rev Cub Med 13: 533-543, Sep.-Oct., 1974

INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA

Hipertrofia primaria del piloro en el adulto

Reporte de estos casos.

Por los Dres.:

GRACIELA JIMENEZ,* ALEJANDRO GARCIA GUTIERREZ**
CANDIDA SORIA,*** JOSE PERERA***

Jiménez, G. el al. Hipertrofia primaria del piloro en el adulto. Reporte de dos casos. Rev Cub Med 13 : 5, 1974.

Se revisa la hipertrofia del piloro en el adulto y se sefiala su mayor incidencia en el hombre, entre los 35 y 60
anos de edad. Se citan las distintas teorias sobre su etiologia y las distintas manifestaciones radiolégicas. Se
hace énfasis en lo dificil de su diagnéstico diferencial con otras lesiones estenosantes malignas. Se reportan dos
casos, uno di 37 afios que representa la forma de evolucién insidiosa; y otro de 69 afos con una forma de
instalacién aguda de un sindrome pilérico. Actualmente se recomiendan las técnicas quirtrgicas: piloroplastia
y exéresis del piloro. Se considera como maés efectiva la piloroplastia, debiendo dejarse la resecciéon para aquellos
pacientes en quienes coexiste una patologia asociada que lo justifique o cuando no puede eliminarse totalmente
la posibilidad de una neoplasia maligna.

Concepto La edad de inicio de los sintomas oscila entre los

La estenosis por hipertrofia del piloro es una
entidad que se presenta con caracteres bien
definidos en el lactante, en el adulto no es asi, pues
existen ciertos aspectos, como la etiologia, que es
muy discutida. la sintomatologia, que es poco ex-
plicita en algunas ocasiones, alarmante en otras.
Es importante el diagnéstico diferencial,’’?’3 sobre
todo con el cancer gdstrico, pues a veces no es
posible distinguirlos; lo que es de importancia
trascendental por el prondstico de este dltimo.

Afecta con mayor frecuencia al sexo masculino

que al femenino en una proporcién de 3, 4:1.1.23

Especialista del Instituto de Gastroenterologia.
** Profesor de cirugia del hospital “General Calixto
Carcia”.
*** Residente del Instituto de Gastroenterologia.
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35y 60 afios, segun lo expresado por la mayoria de

los autores.

Historia

El primer hallazgo en el adulto fue descrito en
Paris por Jean Cruvelilhier (1833), en la autopsia
de una paciente de 71 afios de edad. Eue Billroth!
quien hizo la descripcién clésica de esta entidad en
el adulto en 1890 llaméandole “piloritis hipertréfica
benigna”. Afios mds tarde se conocié como
“hipertrofia de Billr'oth”.

Frecuencia

En términos (le porcentaje del piloro se ha
registrado con una frecuencia que varia entre 0,01
a 1 segun Bockus.?

En el hospital “Calixto Garcia” hemos encontrado

solamente tres casos entre 215 820 pacientes de los
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cuales dos corresponden al afio 71 y que
precisamente son los que reportamos en este

trabajo, (representan 0,001%).

Etiologia

Ha sido objeto de numerosas hip6tesis entre las

que se sefalan:

a) Persistencia de la estenosis hipertréfica
infantil: El desarrollo excesivo del esfinter
pilérico al que se suma un factor espastico es
la teoria més aceptada en el nifio, y se cree
que su persistencia explicaria la forma
adulta.

b) Regresiéon a ciertas estructuras que
normalmente se ven en especies inferiores

de la escala zoolégica.

¢) Piloroespasino: No se acepta por si solo como
causante de hipertrofia, sino que se afiade a
esta patologia. Los argumentos contra esta
hipétesis son los espasmos comunes y las hi-
pertrofias raras. Otro aspecto que resta
fuerza a esta teoria es la aparicidén repetida
y mantenida de espasmos del esfinter anal y
del esfinter de Oddi, sin embargo, no se
producen hipertrofias de las musculaturas

correspondientes.*

d) Secundarias a gastritis tulcera y otras

lesiones piléricas.

¢) Secundaria a dlcera géastrica de localizacién
alta:

Numerosos autores han encontrado hipertrofia
del piloro en tlceras activas o cicatrizadas, en

regiones del estémago distales al piloro.

Las alteraciones inflamatorias y los espasmos
reflejos se han considerado como otras tantas
posibilidades que explicarian la hipertrofia en

estos casos.

R.C. M.
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Clasificacién
Rasdndose en un criterio anatémico las
hipertrofias del piloro se clasificaron de las formas

siguientes:*
1. Focal o localizada
2.  Multinodular

3. Circular o generalizada

La forma focal es aquella en que existe
solamente un area localizada de hipertrofia. La
forma circular o generalizada es aquella que
presenta la hipertrofia en forma difusa, y la
multinodular es una forma intermedia entre la

circular y la focal.

Secundarias o concomitantes-. Hipertrofia
muscular asociada o debida a lesiones patoligicas
en o alrededor del piloro como son: inflamaciones,
ulceraciones, adenomatosis, carcinoma, fibrosis,

infiltraciones.

Cuadro clinico: No existe un cuadro clinico
patonogmonico de esta entidad. Los sintomas son
variados y  poliformes, existiendo casos
asintomadticos en que la hipertrofia lia sido un
hallazgo durante intervenciones quirturgicas o

necropsias.

No es excepcional encontrar sintomato- logia
desde la infancia.?

En el adulto las primeras manifestaciones
comienzan generalmente en la juventud y con
mayor frecuencia entre los 35 y 60 afos.s El
comienzo de los sintomas puede ser brusco con el
cuadro tipico de una estenosis descompensada, o
bien evolucionar con

puede episodios de

epigastralgia, llenura, nduseas.? El dolor
epigastrico es el sintoma més constante, se agrava
con la ingestion de alimentos refiriendo los
pacientes alivio con los vomitos,’34 generalmente
no se calma con los antiicidos.! En ocasiones
simula con sindrome ulceroso y se reporta que el

dolor puede irradiarse a los hipocondrios.

Otros trastornos que pueden presentar los

pacientes son: anorexia, distensién abdominal,
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estrefiimiento, eructos que pueden ser putridos

si hay dificultad de vaciamiento gastrico.!’

El estado general estara en proporcion directa
al grado de dificultad de la nutricién.3

El cuadro agudo de obstruccion pildrico es mas
frecuente al final de la evolucién insidiosa. Se
seniala que en los individuos de méas de 60 afios
este cuadro agudo es por desfallecimiento de la
musculatura  gastrica.? Puede presentarse
hematemesis, bien a causa de erosiones de la
mucosa o0 por gastritis o dulcera péptica
concomitante, aunque en ocasiones la causa no es

precisada.

Los casos asintomaticos o con manifestaciones
insignificantes, generalmente corresponden a
hipertrofias de tipo focal.

Entre otras sintonias se describen trastornos
de la personalidad con labilidad efectiva.t Se
sefiala asociacién con litiasis vesicular y hernia
hiatal.

El examen fisico generalmente es negativo!?
estando en ocasiones representado  por
sensibilidad en epigastrio y existencia de chapoteo
sobre todo en las obstrucciones crénicas del
piloro.3 Excepcionalmente puede palparse el
piloro hipertrofiado, lo que ha sido informado

sobre todo en pacientes con marcada emaciacidn.

Complicaciones

1. La obstruccién pilérica constituye la
principal complicacién de esta entidad

(aunque es poco frecuente).?’

2. Ulcera gastrica. Puede verse como
complicacién, secundaria a la retencién
géstrica, al igual que las gastritis y
erosiones.

3. Hemorragias ya por erosiones de la
mucosa, gastritis, tlceras o sin causa

evidente.2

4. Carcinoma. Se ha sefialado el peligro del
desarrollo de un carcinoma de la

musculatura hipertrofiada.

R C. M.

Exdmenes complementarios: El examen
complementario de mayor importancia es el
estudio radiolégico, al que dedicaremos un
epigrafe aparte.

la demostracién de la simple hipertrofia de la
musculatura pilérica por biopsia operatoria es
determinante.

Entre otras investigaciones se sefala el
andlisis del contenido géstrico, que puede
descubrir retencién y retardo de la evacuaciéon
gastrica. En la mavoria de los casos se
encuentran cifras de acidez dentro de limites
normales, aunque se han senalado casos con
anaclorhidria.

(>aslroscopia: El examen endoscépico del
estdmago, en estos pacientes, puede demostrar
lesiones de gastritis, sobre todo cuando hay
retencion.

El cuadro endoscépico tipico demuestra un
piloro fijo, de bordes lisos y notablemente
estenosado. El signo méas notable consiste en la
falta de cierre completo del piloro, aun cuando las
ondas peristalticas pueden terminar con una
contraccién de cierta intensidad en el canal
pilérico.? Estos signos, aunque no
patognoménicos de hipertrofia del piloro, son de
valor en un paciente con signos radiolégicos de

estenosis pildrica.

Radiologia
Se senalan los siguientes signos radiolégicos:
(Fig. 1).

1. Estrechamiento y enlongacién del canal
pilérico. El canal pilérico tiene una
longitud no mayor de 1 cm, llegando a
alcanzar 4 cm o mas en estos casos. El
calibre es también menos que el normal,
sobre todo en las formas circulares. Un
detalle importante a senalar es que estas
estenosis no ceden con antiespasmoédicos
ni anestésicos,?3

2. Por lo general el contorno de la porcion
estenosada es lisa, aunque en las

hipertrofias focales puede ser
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irregular. Twining ha descrito imagenes por

afliccién en el contorno del canal pilérieo. Estas
im&genes se ven en la parte media del conducto
estenosado y en ocasiones solamente en el
borde inferior. Se explican estas formaciones
por la presencia de surcos de la mucosa entre el
verdadero esfinter pilérieo y la musculatura
hipertrofiada de la regién prepilérica. Dichas
imégenes no son constantes y desaparecen con
la compresién, lo que constituye el diagnéstico
diferencial con los verdaderos nichos.

Otra imagen que podemos observar en el

duodeno en forma de “Hongo"
“sombrilla”.3-'""  Kirklin considera este
signo como muy caracteristico. No
obstante, no podemos considerarlo
patognémonico ya que puede observarse
en pacientes normales, en prolapsos de la
mucosa géstrica, pélipos

gastricos pediculados y a veces en

carcinomas del piloro.

Se sefiala una imagen radiolégica muy
caracteristica, conocida con el nombre de
“entre paréntesis” por el perfil céncavo que
describen el antro y la base del bulbo
duodenal.3

En ocasiones el perfil del conducto
estenosado adquiere la forma de dos curvas
concéntricas que si se acompanan de la
imagen anteriormente descrita, recibe el

nombre de “piloro en doble paréntesis”.3

Se describe también menos densidad del contraste
a nivel del canal estenosado.

Anatomia patolégica

Macroscopicamente el caricter distintivo de esta
entidad consiste en una hipertrofia lisa, bien
delimitada y movible de la por

R. C. M.
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cién pilérica. Generalmente es difusa, raras
veces focal. El esfinter pilérico, en estos casos puede
mostrar doble espesor o més que en los sujetos
normales.

El diagndstico microscpico se basa ea la
presencia de hipertrofia o hiperplasia de las fibras
circulares del piloro.1*2¥4 En ocasiones esta

hipertrofia  puede verse en las fibras
longitudinales. La hipertrofia de la musculatura
termina de manera repentina en el esfinter
pildrico, pero no se prolonga al duodeno. Se sefiala
en la mucosa y submucosa infiltraciones celulares
de linfocitos, plasmocitos y neutréfilos.

La presencia de esclerosis o tejido fibroso, méas
congestién, edema, e infiltracién de células
inflamatorias en mucosa y submucosa, tiende a
excluir el diagndstico de hipertrofia primaria y

apoyar el de hipertrofia secundaria.

Tratamiento

Debe

posibilidad tanto de aliviar permanentemente con

ser siempre quirdrgico, por la im-

medidas conservadoras la sinto- matologia
obstructiva que presentan estos pacientes, como de
excluir preoperatoriamente.

Ot ras causas orgdnicas de estenosis pilérica y,
fundamentalmente, el cancer. Esto ultimo se
demuestra al revisar la literatura, donde son
excepcionales los diagndsticos preoperatorios de la
adulto,

constituyen la regla los pacientes que son operados

hipertrofia  pilérica  del mientras
con el diagnéstico preoperatorio de estenosis
pildrico, ulcerosa o neoplasica. Sin embargo, el
mejor conocimiento de las caracteristicas clinicas y
radiolégicas de esta entidad proporcionalmente
aumenta las posibilidades de hacer un diagndstico
preoperatorio.

El tratamiento preoperatorio ird dirigido a
resolver las alteraciones locales y generales de la
estenosis pilérica y su magnitud dependera del
grado de dichas alteraciones. El ayuno, los lavados

gastricos y la reposicién por via parenteral de las

R. C. M.
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necesidades hidroelectroliticas y proteinicas
permitiran lograr estos objetivos en el plazo més
breve.

Para la correccién de la estenosis pilérica del
adulto se han empleado las siguientes técnicas
quirdrgicas:!

1. Dilatacién simple del piloro.

2. Piloremiotomia extramucosa.

3. Piloroplastia.

1. Gastroyeyunostomia.

Pilorectomia.

Gastrectomia parcial distal con gas-

troduodenostomia o gastroyeyunostomia.

La dilatacién digital del piloro fue comunicada
por Morlen en 1930, pero sus deficientes resultados
y la imposibilidad de hacer una adecuada
exploracién del piloro contraindican su empleo.

La piloromiotomia extramucosa, segun la
técnica de Fredet-Ramsted empleada en la
hipertrofia pilérica congénita del nifio, tampoco ha
dado resultados satisfactorios, pues se ha sefialado
la formacién posope- ratoria de diverticulos y de
estenosis cicatrizales y ademés no permite una
completa exploracién del piloro. La
gastroyeyunostomia une a esta desventaja la
posibilidad de una tlcera de la neoboca, por lo que
también estd contraindicada.

En el momento actual las tnicas reco-
mendaciones son la piloroplastia y la exé resis del
piloro, bien aisladamente (pilorectomia) o como
parte de una gastrectomia parcial distal, ya que
ambas permiten resolver el obstaculo pilérico en
forma satisfactoria y realizar exploracién correcta

de la lesion, que incluya todas las capas hasta la

mucosa, tanto macroscopica como
microscépicamente por congelacion.
Cuando se hace una pilorectomia, el res-

tablecimiento de la continuidad digestiva se realiza
mediante una gastroduodenosto- mia, método que

es también el més reco-
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mendahle cuando se efectiia una gastrecto- mia
parcial distal. por esta patologia, aunque en este
ultimo caso es igualmente permisible la practica de
una gastroyeyu- nostomia.

De acuerdo con Guerrerol Hiebert y Farris, la
conducta mas recomendable es la piloroplastia, y
debe utilizarse la reseccién para aquellos pacientes
en quienes coexista una patologia asociada que la
justifique. o cuando no se pueda eliminar
totalmente la posibilidad de una neoplasia
maligna.

Una vez realizada la laparotomia se comprobara
la  lesién pilérica, caracterizada por el
engrasamiento generalmente fusiforme y simétrico
del piloro con la serosa normal y se realizard una
exploracién completa de las visceras
intrabdominales para descartar otras patologias
asociadas, especialmente hernia hiatal. ulcera
péptica y litiasis biliar, cuya coincidencia con la
hipertrofia pilérica del adulto ha sido sefialada con
frecuencia.

La piloroplastia debe comenzar por la incisién
del estomago, a fin de comprobar digitalmente la
estenosis. Acto seguido se prolongara a través del
piloro hipertrofiado hasta el duodeno, alcanzando
una longitud total de 6 a 8 cm. Esta incisién
permitirda tomar un adecuado fragmento, que
incluya todas las capas del piloro, para realizar el
estudio microscépico por congelacién y llevar a cabo
una exhaustiva exploracion de la mucosa
gastroduodenal para excluir la gastritis, la tlcera
péptica y el carcinoma.’

La sutura se hard por la técnica de Hcinecke-
Mickuliaz o de Finney.?

Nosotros hemos empleado la primera y
consideramos de gran utilidad la sutura en un solo
plano con puntos de Gambee. Para facilitar la
sutura sin tensién debe hacerse una maniobra de
Kocher y en los casos en que el grosor de la capa
sea excesivo, podra realizarse la maniobra descrita
por Brazda, que consiste en resecar una cuna de

dicha capa para disminuir su espesor.?

En el posoperatorio se suministraran las

necesidades caléricas e hidroelectroliticas por via
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parenteral hasta que puede instituirse la dieta por
via bucal, lo cual se realizara tan pronto como se

establezca el transito gastrointestinal.

Casuistica

Caso No. 1. J.E.R.L). Historia Clinica 208136. del sexo
masculino, de 37 afios de edad, de la raza mestiza.

Motivo de Ingreso: Epigastralgia. Historia de la
enfermedad actual: en 1962 se le presentd epigastralgia
de moderada intensidad, sin irradiaciéon que se exacerba
con la ingestion de alimentos y alivia con
antiespasmdédicos.

Niega nduseas, vomitos y otros sintomas acom-
pafnantes:

Ano 1964, reaparecen Jos sintomas con nauseas, no se
alivian con los tratamientos habituales. Se mantiene con
esta sintomatologia hasta tres meses antes de su ingreso,

que es cuando hace

Fig. 2—Caso No. T1: Estrechamiento tubular del antro.
Posible neoplasia (26-XI-70.
C. Externa).

R. C. M.
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crisis, por lo que «e le realiza Rayos X y duodeno el 26-] 1-
70, diagnosticandosele estrechamiento tubular del antro.
Posible neoplasia (Fig. 2). Se r. contienda acecho y
fluoroscopia que se le realiza el 11-12-70 y se mantiene el
mismo infirmo. Se realiza gastroscopia el 29-1-70 sefia-
lando: (.aral pilérieo estrechado que no se distiende con el
aire y no permiten progresar con el gcstroscopio. Mucosa
géstrica visualizada sin alteraciones. Conclusiones:
estrechamiento del canal pilérieo.

Ingresa en nuestro servicio el 18-2-71, con el
diagndéstico presuntivo de neoplasia gastrica.

Datos positivos de la historia: Habitos téxicos: café 2 4
tazas diarias, cigarro, 1 cajetilla diaria. Niega vémitos y
sangramiento digestivo.

Examen fisico: Mucosas, normocoloreadas. Paniculo
adiposo, conservado. Dolor a la palpacién profunda en
epigastrio. No tumoracién. Exdmenes complementarios:
gastroquimograma, buena evacuacién, hiperclorhidria
grado II.

Examenes de laboratorio clinico: sin alteraciones.

Rayos X: del 25-2-71
estrechamiento con irregularidad y rigidez del antro de
aspecto neoplésico (Fig. 3).

(ingresado): marcado

Fig. 3.—Caso No. 1: Marcado estrechamiento y rigidez del
antro, de aspecto neopldsico ('25-11-71 -Ingresado).

R.C. M.
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Laparoscopia: (24-2-71): Higado y vesicula, normales.
Estémago: se observa marcada vascularizaciéon en
curvatura mayor y antro. Se sefiala a nivel de curvatura
menor de antro formacién prominente, redondeada algo
irregular y notablemente vascularizada de unos 3 cm de
didme- tio aproximadamente. Conclusiones: compatible
con neoformacién gastrica.

Resumen de discusion del caso: se plantea:

1. neoplasia de regién piloro antral. 2. estenosis por
ulcera péptica.

A pesar de las evidencias radiolégicas y laparoscépicas
se sefiala en la discusién algunos aspectos que restan valor
al diagnéstico de malignidad como son: 1. buen estado
general. 2. no anemia. 3. eritro normal. 4. tiempo de evolu-
cién. 5. edad del paciente. 6 hiperclorhidria. Se decide
tratamiento quirdrgico ante la imposibilidad de descartar
clinicamente proceso maligno.

Se opera el 3-3-71, encontrandose notable hipertrofia de
zona piloroantral. Por biopsia por congelacién nos
informamos de hipertrofia fibromuscular. Se realiza
piloroplastia por la técnica de H. Miculiez.

Diagnoéstico histolégico  definitivo: hipertrofia
fibromuscular del piloro (Fig. 4).

El posoperatorio transcurre sin complicaciones y es
dado de alta asintomético. A las tres semanas es visto en
consulta externa refiriendo sentirse bien, no es posible
realizarle placa evolutiva por problemas de tipo personal.

Caso No. 2. M.V.L. de 69 afios de edad, del sexo
masculino. Historia Clinica 215820, de la raza negra.

Motivo de ingreso: epigastralgia y vomitos.

Historia de la enfermedad actual: paciente con historia
de salud anterior, que hace O dias presenta epigastralgia
y dolor en regién peri- umbilical a tipo c6lico, de moderada
a gran intensidad, sin irradiacién, con vémitos blanque-
cinos, abundantes en cantidad y escasos en nimero. Es
visto por un facultativo quien le pone tratamiento, pero no
mejora, por lo que acude al cuerpo de guardia, donde
constatan abdomen distendido, asimétrico a expensas de
hemiabdomen izquierdo, decidiéndose su ingreso con el
diagnéstico de sindrome oclusivo. En los antecedentes
patolégicos personales encontramos hipertension arterial.
Hébitos téxicos: 1 tacita diaria de café, 1 cajetilla diaria de

cigarro.

Interrogatorio por aparatos: sin importancia.

Examen fisico: Mucosas normocoloreadas. Bien
hidratadas. Abdomen distendido asimétricamente
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Fig. 4—Caso No. 1. Hipertrofia de fibras musculares. Fibrosis de la submucosa.

a expensas de hemiabdomen izquierdo, timpénico, con
ruidos hidroaéreos presentes y no doloroso a la palpacién.

Presenta una hernia inguinoescrotal derecha y otra
umbilical, ambas reductibles.

Sa realiza abdomen simple de urgencia, informando
aumento de la densidad en hipocondrio y flanco izquierdo,
asi como en epigastrio, con gran nivel hidroaéreo por
distensién gastrica. Asas intestinales desplazadas hacia
abajo. Se aspiran 2 000 cc de liquido por el leving y se
administra biligrafina opacificindose el estémago, el que
estd inmensamente dilatado sin pasar contraste al
duodeno. Conclusiones: sindrome pilérico, sin poder
precisar etiologia (Fig. 5) y (Fig. O).

Discusién Diagnéstica: Se plantea sindrome pilérico por
ulcus duodenal y descartan la posibilidad neoplésica por
la evolucién tan rapida. Plantean ademés hernia umbilical
e inguinoescrotal derecha.

Se decide tratamiento cldsico, o sea. suspender la
via bucal aspiraciones 'y géstricos,
mantenimiento del equilibrio hidromineral.

lavados
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Se mantienen estas medidas durante 4 dias, de esta
forma cede el cuadro de dolor y vémitos y se inicia la
dieta lactea. Se realiza nuevamente

Fig. 5—Caso No. 2: Abdomen simple: aumento de
densidad en hipocondrio, flanco izquierdo y epigastrio.
Gran nivel hidroaéreo por distension gastrica. Asas
intestinales desplazadas hacia abajo.

RC. M
Septiembre-Octubre. 1974



El paciente sale de alta el dia 8-4-71.

Fig. 6.— Después del abdomen simple se aspiran 2 000 cr
de liquido por el Levin y se administra biligraiina.
permitiendo visualizar el estémago muy dilatado y como
contraste no pasa al duodeno. Conclusién sindrome
pilorico. Sin precisar etiologia.

estudio radiolégico el 16-3-71 (Fig. 7), persiste d
sindrome pilérico y no se obtiene buena opacificacion
Resultado del

buena evacuacion,

del antro ni del duodeno.
gastroquimograma del 19-3-71:

hiperclorhidria grado I.

El paciente continuia asintomatico y se le instituye
dieta blanda, se anuncia la operacion para el dia 26.

En el acto quirargico se comprueba marcada
dilatacion del estomago y engrasamiento de todo el

piloro. No se encuentra lesién ulcerosa.

La biopsia por congelacion informa, no células
malignas. Se realiza pilorosplastia por la técnica de
Weimberg.

El estudio radiolégico evolutivo de los 7 dias de

operado informa estrechamiento de region piloro antral

y primera porcion del duodeno.

El contrasto pasa bien al duodeno (Fig. 8).

El diagnéstico histolégico definitivo es: hipertrofia

ligera de las fibras musculares lisas (Fig. 9).

R. C. M.
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Fig. 7— Caso No. 2: Estudio evolutivo a los
4 dias. Persiste el sindrome pilérico.

Fig. 8—Caso No. 2: Estudio radiolégico evolutivo a los 7
dias de operado. Persiste el estrechamiento de region
piloroantral y primera porcién del duodeno. Obsérvese
como el contraste pasa a intestino.

541



542

Fig. 9. ('aso A o. 2. Estudio microscdpico donde se observa la hipertrofia de las fibras musculares lisas del
piloro.

SUMMARY

Jiménez G. el al. Primory prioras hypertrophy in the adult. A revine of tico cases. Rev Culi Med 13: 5. 1974.

Pylorus hyperlrophy in ihe adult i? reviewed. and ils highor ir.cider.ee in men from 35 In 60 ycars oid is
pointed out. The different theories of its etiolosy, as well as the different radiolégica! manifestations, are
indicated. Emphasis is made on :1i3 difficulty for its differential diagnosis wilh respeet to olher malignan!
slenotic lesions. Two cases are reported: a 37 year-old patient willi an insidious evolulion, ar.d a 69-year-
old palient with an acule pyloric syndrome. Currently, pyloroplasty and pylorus exeresis are recommended
as surgieal techniques. Pyloro- |das!y is eonsidered as lile most effeelive technique. and resection should
he usid in tliosc palienls in which a coexisten! associatcd pathology j w»; i fies it. or when the possihilily of

a matignant neoplasia cannol he completely elimiimled.

RESUME

Jiménez G. el al. Hypcrlrophic dti pilare clic: l'adulle. A propos de deux cas Re-v Cuh Med 13-
3. 1974.

Lincidence de cetle maladie ehez les sujets agés entre 35 el 60 ans est plus grande. Les différenles théories
sur son étiologie el les manifestations radiologiques sont rapportées. II est diffieile d etahlir le diagnoslic
différenliel entre aulres lésions sténosantes malignes. A propos de deux cas, un. agé de 37 ans représentant
une évolution insidieuse. el un aulre, agé de 69 ans a évolution aigué d’un syndrome pilorique.
Actuellemenl. les techniques chirurgicales sont les plus recommendées: piloroplastie el exérese du pilore.
La piroloplastie la plus effeelive, non ainsi 'exérése, devant étre ulilisée chez les sujets 4 une palhologie

associée, ou lorsqu’on no puisse pas élirainer lolalement la possibililé d'une néoplasie maligne.

R.C. M
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PE3KME

?~1132a pa3JinMHue Teopra o 38Tnojioriui 3a<5ojieBaHHfl O pasjiiraiHX pajmo- jiorEraecKHx
flmieiizflx. nojwpKiiBaeTc.H TpyjmocTB jiHiixJjepeHiidiajiBHoro . arH03a no OTHOiiieHHio k
jrpyrnu 3JiOKaiiecTBenHiir,i CTeHosiipyiamiM 3a<5ojie- BaHMM. npHBOBHTCH cootimeiuia o
rayx 6ojibhhx: OflHOUy 37 jkt h CTpa- J2¢T BepOJIOMHOf] $OpMOf] pa3BETHH; J[pyTONty
69 JieT H OCTpOe npOHBJieHHe CKHjipoMa npHBpaTHHKa. B HacTOHiueM
peKOMeHjayDTCH xjrpyprniscKne MeTo- ih: nidJiopon*acTKH h 3K3epes npHBpaTHHKa.
CnjiTaeTCH nmiopoiuiacTHH HaHOOdJiee aippeKTtiBHoa, b to bpsmh KaK pe3eKUH» cdiejiyeT
orpaHm"Tt Cojibhhmh, y KOTopux ripncyTCTByeT conyTCTByEinaH naTOdJioriifl, onpaBjm-
BasmaH ee, xe Korjia HeB03Mosflo iiojihocti>k) npejioTBpaTHTL B03MOX- hoctl sjioKa'jecTBeHHon
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