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Resumen

La estenosis pilérica hipertrofica primaria en adultos es una enfermedad poco frecuente, de etiologia
desconocida, en la cual el diagndstico solo puede establecerse después de la exclusion de las causas
mads comunes de obstruccion de la salida gastrica. El abordaje terapéutico, aunque muy diverso, puede
estar encaminado a la dilatacion o apertura pildrica. Se presenta el caso de una paciente de 62 afios
de edad que ingreso al Hospital San Rafael de Tunja con sintomas de obstruccion gastrica. En esta
paciente solo fue posible dar un diagnéstico correcto de estenosis pildrica hipertrofica primaria por
medio de estudios imaginoldgicos, para ofrecer finalmente un tratamiento adecuado.

Summary

Primary pyloric stenosis in adults is a rare disease, with an unknown etiology in which the diagnosis can
only be established after excluding the most common obstruction causes of gastric transit. The treatment,
although very diverse, can be geared towards dilatation or pyloric opening. In this article, we present
the case of a 62-year old patient who entered the Hospital San Rafael in Tunja with symptoms of gastric
obstruction. In this patient, it was only possible to give a correct diagnosis of primary hypertrophic pyloric

stenosis through imaging studies, in order to finally provide adequate treatment.

Introduccion

La estenosis hipertrofica del piloro es una
anomalia congénita frecuente, caracterizada por el
engrosamiento de la capa muscular circular del esto-
mago en la region pilorica y, en menor medida, de la
capa muscular longitudinal, que puede avanzar hasta
impedir el transito gastroduodenal (1).

La forma adulta de la enfermedad se clasifica en
tres tipos basicos: 1. Corresponde a la ultima etapa
de la estenosis pilorica hipertrofica infantil, que se
diagnostica a partir de la historia de los sintomas
durante la infancia. 2. Estenosis hipertrofica del
piloro que comienza en la vida adulta, secundaria a
una enfermedad del tracto gastrointestinal superior.
3. De tipo idiopatico, es decir, que aparece en la vida
adulta sin una causa aparente (2).

La estenosis pilorica hipertrofica afecta tipicamente
a lactantes y recién nacidos, con una prevalenciade 2 a
5 casos por cada 1.000 nacidos vivos, principalmente,
varones primogénitos. Se constituye en la primera
causa de cirugia en menores de 6 meses de edad (3)
y la primera causa de obstruccion del vaciamiento
gastrico en los dos primeros meses de vida (4). Es un
cuadro patoldgico hereditario, al parecer poligénico
(5). En el adulto es una enfermedad extremadamente
rara, con tan solo 300 casos descritos en la literatura,
y es mas frecuente en hombres de mediana edad (6).
Es importante resaltar la asociacion de la estenosis
pilorica y la gastrosquisis (herniacién del intestino
delgado y grueso) encontrada en un estudio espafiol
en el afio 2007 (7).



Descripcion del caso

Se trata de una paciente de 62 afos de edad, procedente de Bojaca,
Cundinamarca, con antecedentes de gastritis cronica por Helicobacter
pylori, higado graso y artrosis de larga data; quien ingresa con un cuadro
clinico de tres dias de evolucion consistente en deterioro progresivo del
estado general y ausencia de deposiciones, ademas de varios episodios
eméticos de contenido alimentario, dolor abdominal difuso, disnea y
lipotimias al momento de la defecacion.

Al examen fisico de ingreso se encontrd temperatura de 37,3 °C,
tension arterial de 138/74 mmHg, frecuencia respiratoria de 22 rpm,
frecuencia cardiaca de 48 Ipm y saturacion de oxigeno del 86 % con FiO,
del 28 %. Se sospechan cancer gastrico, sindrome pildrico, impactacion
fecal, gastritis y diverticulitis. Se maneja con dieta blanda, 10 mg de
metoclopramida amp. via oral cada 6 horas, 5 mg de bisacodilo tab. via
oral cada noche, 40 mg de enoxaparina amp. subcutaneo al dia, 40 mg
de omeprazol amp. en solucion salina al 0,9 %, 22 cm® por hora y terapia
respiratoria con incentivo. La paciente evoluciona de forma negativa con
continuos episodios eméticos, por lo cual se le practic una ultrasonogra-
fia de higado, pancreas, via biliar y vesicula, con resultados normales.

Los reiterados episodios eméticos ocasionaron insuficiencia renal
aguda prerrenal e hipokalemia; se le realizo una tomografia abdominal,
que evidenci6 un engrosamiento focal del antro gastrico, enfermedad
diverticular de colon sin diverticulitis y engrosamiento del piloro, con
dilatacion importante de la camara gastrica (figura 1). Se le practicé en-
doscopia de vias digestivas altas y biopsia para confirmar el diagnostico,
los hallazgos mostraron la forma de porra de los pliegues aferentes al
piloro y mucosa de aspecto velloso y en mosaico (figura 2), asi como
gastritis corporal y antral cronica activa difusa moderada erosiva, con
hiperplasia de patron linfoide, sin atrofia ni metaplasia. Estos ultimos
examenes, permitieron: 1. Tratar la gastritis, la cual remitié a las 2
semanas. 2. Descartar el cancer gastrico, la impactacion fecal y la
diverticulitis. 3. Establecer como diagnostico probable la hipertrofia
pilérica. Este diagnostico se confirmd a través de una fluoroscopia con
medio de contraste de Bario en vias digestivas altas, la cual evidencio el
caracteristico “signo de la cuerda” (figura 3).

Ante la intolerancia de la via oral, se procede con sonda nasogastrica,
que permite la resolucion de los episodios eméticos, la hipokalemia y la
IRA prerrenal. La junta quirtrgica descarta intervencion invasiva ante la
no malignidad del cuadro y decide implantar una endoprotesis pilorica
terapéutica, con resultados satisfactorios.

Fiqura 1. TAC de abdomen con
medio de contraste oral y en-
dovenoso. Fase venosa portal.
Corte coronal. Importante di-
latacion de la cdmara gastrica
(B) asociada a engrosamiento
circunferencial del musculo
pilérico de 13 mm. El canal pi-
6rico, elongado, mide 57 mm
(). El plano graso perigastrico
es fino y bien definido. No
se aprecian adenopatias en
las estaciones gdstricas. Hay
un engrosamiento focal de
la pared del antro. Notese la
presencia de multiples diver-
ticulos en el 3ngulo hepatico
y el colon transverso.
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Figura 2. Endoscopia de vias digestivas altas por sonda. Se observa engrosamiento y
forma de porra de los plieques gastricos en la region pildrica (flecha).

Figura 3. Serie esofagogastroduodenal con medio de contraste oral baritado, posicion
oblicua-lateral-derecha. Sobredistencién de la cdmara gastrica, con elongacion y
estenosis del canal pildrico (“signo de la cuerda”). El musculo pildrico hipertréfico
ejerce efecto de masa e impronta en el antro gastrico.

Discusion

Respecto a su etiologia, la hipertrofia pilorica puede ser propi-
ciada por una mutacion del gen NKX2-5 (8), o bien por adherencias
extrinsecas postoperatorias, hiperactividad vagal, bezoares, gastritis
hipertréfica, carcinoma, tumores del estroma gastrointestinal, ausencia
de coordinacion neuromuscular en el plexo de Auerbach, persistencia
de estenosis infantil, ingesta cronica de AINE, reseccion endoscopica
previa (9). La enfermedad puede recurrir, principalmente, por miotomia
incompleta o perforacion duodenal (10). Por otro lado, en el paciente
pediatrico la enfermedad se origina por inervacion anormal del piloro
o0 estrés severo materno durante el tercer trimestre de gestacion (11).
Algunos factores de riesgo importantes son la prematuridad, el parto
por cesarea y la juventud materna (< 20 aflos). Mientras que el orden
de nacimiento después del segundo embarazo se asocid con un menor
riesgo de suftir estenosis pilorica (12).

4513



Actualmente no hay claridad respecto a la fisiopatologia de la enfer-
medad, pero se cree que se desarrolla por deficiencia de terminaciones
nerviosas en la capa muscular pildrica, lo cual causa una inervacion
anormal de esta con fallo en su relajacion y aumento de los factores
de crecimiento que ocasionan hipertrofia, hiperplasia y obstruccion.
Por otro lado, se plantea la hipotesis de hipergastrinemia que genera
un aumento congénito en el numero de células parietales, con la consi-
guiente hipersecrecion de acido clorhidrico, lo cual ocasiona repetidas
contracciones piloricas y retraso en el vaciamiento gastrico (5). Otras
posibles etiologias incluyen piloroespasmo prolongado, falta de coor-
dinacion neuromuscular debido a cambios en el plexo mientérico, y la
hiperactividad vagal (13).

Ademas de la estenosis hipertrofica pilorica idiopatica hay otras
patologias menos frecuentes, que pueden causar obstruccion pilorica.
Estas pueden ser de tipo congénito: membrana y atresia pildricas,
pancreas ectopico; o adquirido: debido a enfermedades sistémicas
(diabetes mellitus) o por fibrosis secundaria a ulceracion péptica (9).

Los sintomas clinicos de la estenosis pilorica hipertrofica idiopatica
adulta, son similares a los de la obstruccion de la salida gastrica indu-
cida por otras causas, tales como: epigastralgia, saciedad prematura,
y nauseas o vomito posprandial. A diferencia de la entidad infantil, en
los adultos rara vez se siente una masa abdominal (14). Se ha dicho
que el sintoma mas comun es la distension abdominal posprandial, con
alivio al vomitar (15). Las nauseas y el dolor son minimos durante el
vomito. Puede haber anorexia y saciedad precoz. Todos los pacientes
experimentan pérdida de peso. La ausencia de dolor en el inicio de
los sintomas es un punto significativo en el diagndstico. La duracion
de los sintomas puede variar de cinco semanas a 16 afios (16). Otras
enfermedades pueden causar retraso en el vaciamiento gastrico como
la esclerodermia, la diabetes mellitus o la gastroparesia y deben ser
tenidas en cuenta como diagnosticos diferenciales (13).

Se han descrito varios signos radiologicos relacionados con la este-
nosis pilorica hipertrofica idiopatica: La longitud del canal pilérico puede
aumentar hasta 4 cm, cuando lo normal es > 1 cm; la indentacion convexa
en la base del bulbo duodenal, conocido como el “signo de Kirklin”; el
estrechamiento excéntrico o concéntrico de la region pildrica o un canal
pildrico reducido que puede ser visto como una linea muy delgada de
bario conocido como el “signo de la cuerda” (15), el “signo de Twining”
es un defecto de llenado, que puede proyectar a uno o ambos lados del
piloro. Se encuentra de 4 a 6 cm de la base del bulbo duodenal (17). Se
dice que el “signo de la cuerda” y el “signo de Kirklin” son ttiles para el
diagnostico en fluoroscopia con contraste de via gastrointestinal superior,
asi como el “signo de cuello uterino”, es 1itil en gastroscopia (18). Por lo
general, la endoscopia de vias digestivas altas muestra el vaciado gastrico
retrasado debido a la estenosis pilérica. La imagen endoscopica tipica
de adultos con estenosis pilorica hipertréfica idiopatica es un piloro fijo,
notablemente reducido, con un borde liso (14).

El diagnostico diferencial incluye los procesos neoplasicos mas
comunes y gastropatia diabética, que pueden tener presentacion clinica
similar (16); en ausencia de los sintomas no se requiere tratamiento,
la reseccion se indica solo cuando la estenosis da lugar a sintomas o
cuando se sospecha de un tumor maligno (13,17). El tratamiento de
eleccion parece ser la reseccion gastrica con reanastomosis Billroth;
la vagotomia y la piloroplastia también se han empleado con éxito
(15). Aunque las dilataciones endoscopica o laparoscopica han sido
reportadas como tratamientos alternativos (6,12), la gastrectomia dis-
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tal con gastroduodenostomia sigue siendo la principal terapia para el
tratamiento final (17) o el empleo de reseccion gastrica distal limitada
con anastomosis Billroth I o II (15).

La dilatacion endoscopica neumatica se utiliza desde hace unos
afios, en el tratamiento de las estenosis piloricas del adulto como con-
secuencia de la morbilidad derivada de la cirugia, con una efectividad
a corto y mediano plazo hasta en un 75 % de los casos (9). El abordaje
laparoscopico es seguro, eficiente y estético, la recuperacion postope-
ratoria es mas rapida y la hospitalizacion mas corta (16). Actualmente,
la piloroplastia laparoscopica puede representar una opcion razonable,
menos invasiva para esta rara condicion (18).

En este caso es todavia mas notorio, pues como ya se menciono,
esta entidad es prevalente en hombres de mediana edad, mientras que el
caso informado en este articulo se dio en una mujer de tercera edad (6).
Ahora bien, los examenes imaginologicos de la paciente en cuestion,
demuestran que existe, como se describe en la bibliografia, un aumento
considerable del vaciamiento gastrico (4); ademas del estrechamiento
concéntrico del canal pilérico observado en la serie esofagogastro-
duodenal con contraste, que evidencia el “signo de la cuerda” (15);
de igual forma se puede visualizar el “signo de Twining” en el mismo
examen (17). En la TAC es posible identificar claramente el “signo de
Kirklin”, ya mencionado (15). Por otra parte, no fue posible visualizar
el “signo del cuello de utero” (18) en estos examenes. En sintesis, con
la observacion de gran parte de los signos radiologicos, la hipertrofia
con borde liso del piloro observado en la endoscopia (14), la clinica de
la paciente y la respuesta adecuada a la implantacion de endoprotesis,
se confirmé completamente el diagndstico.

Conclusién

En este caso, como en muchos otros, las ayudas imaginoldgicas
juegan un papel fundamental para el diagnoéstico y tratamiento de esta
patologia; es necesario el conocimiento claro de los sintomas clini-
cos (vomito, estrefiimiento e intolerancia a la via oral) y los signos
radiologicos (engrosamiento de la pared géstrica, ensanchamiento
del antro gastrico y engrosamiento circunferencial del musculo de la
region pildrica), asi como la relacion existente entre estos. A pesar de
que la estenosis pilodrica hipertrofica primaria en adultos es una entidad
infrecuente, el objetivo es lograr la remision total de los sintomas en el
paciente que afectan en gran medida su calidad de vida, meta que solo
es posible alcanzar con un diagndstico acertado, que no seria posible
obtener sin las imagenes diagnodsticas.
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