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La stenosi pilorica muscolare pura nell’adulto somiglia al lipo di stenosi
che si vede generalmente nell’infanzia.

Si tratla di una alterazione probabilmente congenita del muscolo pilo-
rico, senza partecipazione degli altri strati della parete.

E una entitd morbosa mollo rara che va distinta dalle stenosi ipertrofi-
che infiammatorie, neoplastiche, specifiche (lue, tubercolosi).

Lo studio della letteratura ci rivela che il primo a riconoscere quesio tipo
di alterazione fu Cruveilhier nel 1835, il quale riportd un caso di slenosi pi-
lorica ipertrofica benigna in una donna, di etd avanzata, che venne a morte
in seguito a vomiti ripetuti. La diagnosi fu confermala all’autopsia e fu in
seguito alle osservazioni di Cruveilhier, Andral, Di Brinlon che i clinici de-
scrissero le ipertrofie benigne del piloro sotto il nome errato di « linite pla-
stica », come nel 1859 fece nolare Rokilansky e come nel 1906 Quénu dimo-
strd mediante I’esame istologico inlerpretando la linite come un neoplasma
epileliale che non aveva niente a che vedere con le slenosi del piloro.

Nel 1835 Maier dopo aver studialo una serie di 31 casi controllali all’au-
lopsia ne descrisse i dati patologici e rilenne la lesione di origine congenita.
Alla malattia furono assegnale varie denominazioni: « Malattia fibroide del
piloro» (Habersohn), ipertrofia semplice del piloro, ma il lermine pit co-
mune & quello di « Stenosi ipertrofica benigna del piloro ».

In Francia la prima osservazione convalidata da un esame istologico det-
tagliato & quella di Tassin (1904) che riguardava un vecchio di 70 anni; la
seconda quella di Hartmann (1914); nel 1917 Urrutia descrisse un caso in una
donna di 43 anni: la paziente si Jamentava di sintomi gastrici e fu falla dia-
gnosi di neoplasma; all’operazione fu trovato un piloro duro, contratlo, perd
’esame istologico non dimostrd alterazioni della mucosa né alcun segno di
degenerazione maligna.

Cronologicamente seguono i casi di Ramond e Clément (1921), Aunean
(1922), Pauchet (1924).

In Ttalia furono pubblicati casi da Chiari (1913), Bastianelli (1925), Bian-
chetti (1926).

In Germania sono da ricordare le pubblicazioni di Maier (1885), Tilger
(1893). Meinel nel 1902 osservd un caso che venne operato e da l'esame isto-
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logico del piloro concluse che non si poteva slabilire con certezza se Uiper-
trofia della muscolatura del piloro dovesse essere comsiderala di natura con-
genita, come l'assenza di allerazioni infiammalorie della. mucosa di quesla
parle dello stomaco avrebbe potuto suggerire. 11 Meinel & di avviso che un
cancro possa facilmenle sorgere su questo tipo di stenosi.

Seguirono i casi di Payer (1905), Gruber e Heidenhain (1903), Haberer,
Klose e Bernstein Wanke (1932).

Le osservazioni piti numerose si trovano nella letteratura anglo-ameri-
cana : Mayo Robson e Moynihan (1904), Russel, Barling (1923), Chadwick Oli-
ver (1919), Andresen Brams e Mever (19231, kirby Dwight (1927), Crohn, Cha-
ney (1928), Ackman (1929), Norman Guiou ¢ Bruce Morton (1930), Mac Clure,
Laporte e Scholz (1931), Mark Coleman (1932, Crymble e Walmsley, Twining,
Mac Namec, Joudd e Thompson, Kirklin ¢ Milo, Harris (1933).

Coleman nel 1932 riportd un caso di un uomo di 38 anni che presen-
tava una suggestiva sloria di ulcera ed era operato per sintomi di ostruzione.
L’esame microscopico del pezzo mise in evidenza una stenosi ipertrofica pi-
lorica benigna. Coleman & d’avviso che la st. pil ip. dei neonali pud per-
sistere in vario grado duranie (uila la vila ¢ dar segpni di s& in qualsias
epoca.

Tra il 1932-33 apparvero le pubblicazioni di Crymble e Walmsley, Twi-
ning, Judd e Thompson. Mac Namec ha portato un notevole contributo allo
studio istopatologico della lesione.

Un caso di sclerosi ipertrofica & riportaio da Elmer e Boylan, nel 1934,
e uno da Cunha nel 1936.

Nel 1933 apparve un arlicolo importante di Harvier e de Brun che ha
il merito di chiarire 1’'argomento. Questi aulori basandosi sull’esame istolo-
gico distinguono una stenosi per ipertrofia muscolare pura, analoga a quella
dei neonati e una stenosi per sclerosi ipertrofica in cui I'elemento infiamma-
torio countribuisce all’ispessimento degli strali della parele antropilorica.

Ramond e Chéne, Cornil e Mosinger studiarono sopratutto dal punto di
vista patogenetico queste iperirofie piloriche dell’adulto; Denis e Dufour ne
pubblicarono sette casi nel 1936 e nella stessa epoca Delannoy e Patoir in
una rivista generale sull’argomento, portarono 4 nuove osservazioni.

V. B., monaca, di anni 57. 11 28 novembre 1937 enlra in ospedale. T stala sempre
bene fino a due mesi prima, di buon appetito, e facili digestioni. Si ¢ ammalala improv-
visamenle con dolori violenti allo slomaco a tipo di crampo mezz'ora, un'ora dopo i pa-
sti, della durata di 3-4 ore. T dolori assai vivi, si accompagnano costanlemenle a vomito
alimentare. Quando capitd alla mia osservazione, erano 40 giorni che soffriva alroce-
mentle, ¢ vomilava. Le condizioni della pazienle crano piultosto gravi (7 kg. di peso per-
duti in cosi breve spazio di lempo!). L'esame clinico non rilevd alcun che di anormale
all’addome; la percussione dimostrd uno stomace piulloslto piccolo in conlrasto con i
sintomi ostruttivi presenlati dall’'infermo. Fegalo normal» alla palpazione ¢ percussione:
milza normale alla percussione, non palpabile. Non viene eseguilo Pesame radiologico né
P'esame chimico dello stomaco. Per Ta gravith della sindrome e Uinizio brusco, recenle
dei fenomeni morbosi, per il dimagramento ¢ la diminuzione delle forze, decisi dlinter- |
venire con sospetlta diagnosi di tumore slenosanle il piloro. “

Anestesia locale, laglio epigastrico. Trovo uno stomaco pit piccolo del normale, ani-
mato da frequenti ¢ vivaci conlrazioni che ne riducono maggiormente il volume. In cor-
rispondenza del piloro si nota una lumefazicne cho solleva Ja sierosa, grande come una
nocciola americana, oblunga, liscia, dura alla palpazione, ostruente il lume pilorico.
poco mobile. Non si vedono gangli nei territori corrispondenti. Allo scopo di riconoscere
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possibilmente la lesione, incido longiludinalmente lo slomaco e il duodeno per 4-5 cm.
sezionando in pieno la tumefazione. Quesla appare rosea, liscia e ricorda 1'aspetto dei
miomi dell’'utero. Escido la massa per due lerzi della circonferenza e suturo la breccia
con due piani in calgut in senso lrasversale. Il decorso postoperalorio fu ollimo, non pit
dolori, non piti vomito. La paziente in breve tempo si rimise in forze e riacquistd il peso.
Ho riosservato a 18 mesi dall’intervenlo 1l'inferma; & in perfetto slale di salute, mangia
e digerisce bene.

Esame macroscopico del piloro asporlale. — La sezione del trallo ipertrofico misura
circa un cm. di spessore ed appare macroscopicamenle costituita da un tessulo roseo,
biancastro, liscio, con la sierosa sotlile, liscia, lucente. La mucosa non fu asportata.

Esame microscopico (prof. Bignami). — Il (ralto di parele gastrica asportalo ¢ co-
stituito, all’esame islologico, da fasci di fibre muscolar: liscie che si inlrecciano in vario

modo e appaiono in sezioni sia longiludinali che trasversali. Le cellule hanno un nucleo
allungalo con le estremitd in genere arrotondale, in sezioni lrasversali (v. fig. 1) i nuclei
appaiono invece rolondeggianti.

Nei preparali colorali con il Van Gieson si vede che {ale tessulo si colora in giallo, il
che dimostra che si tratta di tessulo muscolare, mentre il tessuto connettivo di sostegno
che si colora in rosso, ¢ molto scarso e limilalo alle vicinanze dei vasi.

La mucosa non si vede.

Si tratta di una stenosi ipertrofica muscolare del piloro in una donna
adulta di anni 57. L’esame istologico mi autorizza a considerarla pura, di
quelle forme rare che vanno distinte dalla sclerosi ipertrofica che Boas chiama
« gastrite stenosante ». Savarese ritiene che i caratteri istologici rilevati siano
insufficienti a stabilire una vera dislinzione fra le due forme ma che essi
devono essere piuttosto considerali come I'espressione di differenze causali
ed evolutive di un processo soslanzialmenle identico, asserendo il concetto
della pluralitd patologica dell’affezione. Viceversa Konjentzny, Harvier e de
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Brun insistono che non ¢’® un punto comune dal punto di vista istologico
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{ra la sclerosi ipertrofica del piloro (Lecéne) e I'ipertrofia muscolare. Questa
interessa lo strato muscolare circolare e presenta la sottomucosa normale; l’al-
tra & caratterizzata da una sclerosi della sottomucosa e da una ipertrofia mu-
scolare con reazione fibrosa, esito generalmente di una lesione infiammatoria.
Nel corso di gastriti banali o flemmornose, si verificarono alterazioni nella
strultura della sottomucosa e del tessulo interstiziale della muscolatura con
infiltrazione leucocitaria che determinano la formazione di un tessuto di ci-
catrice che porta ad ispessimento e restringimento del piloro (ipertrofia falsa
del piloro di Delannoy e Patoir).

Le stenosi ipertrofiche cosi distinte dal punto di vista istopatologico hanno
una etiologia diversa. E bisogna distinguere i casi in cui coesiste un’ulcera
della piccola curvatura; si tratta allora cerlamente di ipertrofia muscolare, ma
per la quale & evidente (come spiegano Ramond e Clément, e ¢li autori tede-
schi) che la lesione & dovuta a uno spasmo riflesso di cui il punto di par-
tenza & l'ulcera. La constatazione comune che malgrado la frequenza delle
ulceri della piccola curva, le ipertrofie del piloro sono rare, ha fatto ammet-
tere ai vari autori una predisposizione congenita od una concomitante lesione
del sistema nervoso. Toupet e Mouchet completando lo studio ecritico di
Harvier e de Brun sull’argomento, in base precisamente alla distinzione di
due forme di stenosi pilorica, riconoscono come sicure perche convalidate
dall’esame istologico, tra le stenosi per ipertrofia muscolare pura, solamente
poche osservazioni : quella di Tassin, Lhemitte, di Cornil, di Bianchetti, i
due casi di Denis e Dufour, V'osservazione n. 1 di Delannoy e Patoir e quelli
di Ackman, di Crymble ¢ Walmsley. Secondo questi autori le osservazioni
certe di ipertr. musc. pura sarebbero 10, avendo scartati tutti quei casi bat-
lezzali come stenosi congenite, ma per i quali manca l'esame istologico che
rappresenta il criterio fondamentale. Respingono per es. 1’osservazione n. 1
di Morton, quella di Oliver e 2 osservazioni di Mayo Robson e Moynihan,
perche credono insufficiente considerarle come stenosi congenite per il solo
fatto che 'intervento plastico sul piloro le ha guarite. Ne approvano l'inclu-
sione che gli stessi Harvier e de Brun fanno dei due casi di Barling, ne le
osservazioni 1* e 3* di Morton, e le due di Mac Clure, nelle quali 'esame mi-
croscopico metteva in rilievo una reazione fibrosa. In ltalia sono apparse re-
centemente tre osservazioni indubbie di stenosi pilorica pura dell’adulto, due
di Salvatore Donati (1935) e una di Savarese (1937).

Tutti gli altri casi che ho citato nella storia della malattia, vanno clas-
sificati fra le sclerosi ipertrofiche. Di queste gli stessi AA. Toupet e Mouchet
contano 38 osservazioni, ma & <hiaro che il numero deve essere infinitamenle
superiore, sia perch? essi scartano tutte le osservazioni prive di controllo isto-
logico, sia perche evidentemente un grande numero di casi non & stato og-
getto di pubblicazione; questc tanto pil se pensiamo che un solo autore, il
Judd, ha potulo riferire 20 casi personali e Kirklin ha potuto in cinque anni
studiare nella Clinica Mayo 81 casi passati nel suo servizio di radiologo, di
cui 35 casi associati come segue:

2 con ulcera duodenale e colecistite cronica calcolosa;
5 con duodenite;
12 con ulcera gastrica;

1 con ulcera gastrica duodenale;
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7 con colecislite cronica e coleliliasi;
3 con colecistile cronica semplice;
5 con appendicite subacuta o cronica.

ErioLocia.

Poco si sa con cerlezza inlorno alla etiologia della stenosi ipert. musco-
lare del piloro nell’adullo. Le teorie sostenute dalla maggioranza degli Au-
tori sono:

la congenita;
la spastica;
I'endocrina {iperadrenalinemia).

Trascuro di parlare della teoria infiammaloria perché questa riguarda es-
senzialmente la forma scleroipertrofica. La neoplastica non ha trovati con-
sensi. Jalaguier considera la ipertrofia pilorica come un mioma, ma come
osserva Bianchetti i miomi del piloro non acquistano mai la forma circe-
lare. Essi sono per lo pil sollosierosi o soltomucosi e non & possibile dimo-
sirare connessioni colla muscolatura propria dello sfintere. Istologicamente si
tratla di forme miste, fibromiomi, fibroadenomiomi.

Harvier e de Brun, Delannoy ¢ Petoir hanno soslenuto (come gia Oliver,
Morton ed altri) che fossero forme residuale da ipertrofie piloriche dei lat-
lanti, ammeitendo il concetto che questi individui possano vivere con pochi
o ngssun disturbo fino a quando una complicazione si aggiunga a mettere in
evidenza la Jesione e a rendere necessario l'intervento.

In parecchie ossevazioni si trova una storia gastrica antichissima che ri-
monla alla primissima infanzia, per cui Marfan e Apert le hanno chiamate
« stenosi lalenti prolungate », Heidenhain pensa che si tratti di una lesione
congenita che si manifesta in occasione di uno spasmo o di un affaticamento
dello stomaco per uno scompenso analogo a quello che si verifica nelle car-
diopatie.

Questo Autore riliene che una lesione anatomica pud essere benissimo
sopportata per lunghi anni nonostante un aumento di lavoro e che soltanto
per una ragione qualsiasi che non @& facile precisare, la lesione stessa pud
scompensarsi e determinare cosi la comparsa dei sintomi. In questo modo
spiegava come queste lesioni possano dare segno di sé anche in etd tarda.

E noto del resto che la stenosi congenila nei neonati richiede circa 10
giorni per svilupparsi e che i primi segni sono generalmenle dovuti a una
gaslrite.

Mi sembrano poco attendibili le obbiczioni che Rossle ha mosso contro
la teoria congenita. Fgli, forse non distinguendo le forme sclerotiche e le
ipertrofiche pure, dice che l'origine congenita & scossa dalla sproporzione
tra la frequenza della ipertrofia pilorica dell’adulto, (il 3 % su 5000 autopsie,
rispetto alla relativa raritd di quella del neonato o dalla uguale proporzione
nei due sessi per l'adullo, in conlrapposlo alla prevalenza nei maschi del-
Iipertrofia pilorica dei lattanti. Noi sappiamo che i casi puri non sono pin
di una quindicina, e che Toupet e Mouchet hanno trovato fra le stenosi pilo-
riche pure 7 uomini e 3 donne.

Bianchetli crede che qualcuno di questi casi possa avere una hase neu-
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rogenica. In parecchie osservazioni si & nolata una ipertrofia dei plessi ner-



vosi, talora dei veri neurinomi tanto da fare ammettere che le lesioni ner-
vose possano essere l'origine della ipertrofia. Questa ipertrofia interessa i
solito il plesso'di Auerbach e il plesso sottomucoso (Cornil e Mosinger). Per
certi autori I’alterazione nervosa contribuirebbe allo sviluppo dell’ipertrofia
muscolare; per altri invece la predisposizione congenila del muscolo pilorico
avrebbe importanza come una spina irritabiva (Kuitner).

Teoiia dello spasmo. — Secondo Mac Clure la stenosi per ipertrofia cro-
nica del piloro pud essere il risultato di 1nn prolungato spasmo del piloro. Nel
caso da lui studiato erano predominanti i sintomi irritativi nervosi; secondo
questo autore I'irritabilitd nervosa sarebbe capace di produrre uno spasmo del
piloro che a lungo andare determinerebbe !'ipertrofia della muscolatura pilo-
rica. Il piloro-spasmo, secondo la teoria di Carle, Doylan e Kussmaul, pud
essere accompagnato da una ipertrofia dello sfintere senza alcuna lesione della
mucosa pilorica, e per Rossle 1'ipertrofia pura sarebbe determinata da spasmi
ripetuti della muscolatura dell’antro con o senza aumeniata resistenza allo
svuotamento da parte dello sfintere. La maggioranza degli AA. perd crede che
una causa irritativa spastica, anche lunga, non possa essere sufficiente a pro-
durre l'ipertrofia. Come sostennero gia Landerer e Maier, lo Schiassi crede
che lo spasmo sia un epifenomeno sovrapposto a una ipertrofia che considera
congenita (teoria mista).

Pure Kauffmann considera come fatlori etiologici 1'iperplasia congenita
del muscolo e lo spasmo.

La teoria endocrina & collegala intimamente a quella dello spasmo. Pirie
crede all’origine endocrina basandosi sul fatto che I'iperadrenalinemia possa
rappresentare uno stimolo capace di portare ad una ipertrofia e stenosi del
piloro; I'iperadrenalinemia inibisce, secondo lo Chaney, lo stimolo sécretoiio
del pancreas e le mancanza di succo pancreatico ritardando la neutralizzazione
del chimo acido nel duodeno, causa una chiusura prolungata del piloro e a
sua volta una ritenzione del chimo nello stomaco, con conseguente ipera-
ciditd, ipertonia e spasmo, fattori dell’ipertrofia.

Chaney cita un caso che migliord notevolmente con la somministrazione
di estratti tiroidei ¢ Wanchope ha conslatato una ipertrofia del piloro in una
donna affetta da tetania.

Alcuni AA. che negano il faltore congenito sostengono che I'ipertrofia
pura del piloro possa essere la conseguenza di semplici irritazioni funzionali
che agiscono sulla muscolatura gastrica, in seguito a lesioni sia gastriche
che extragastriche (colecistite, appendicite, ecc.).

Sono noti i rapporti intimi di innervazione tra i diversi visceri (riflessi,
per es. appendicolo-gastrici) capaci di delermina spasmi e contratture gastri-
che (Leotta, Solieri, Bergmann, Payer). Nelle affezioni epatiche, appendico-
lari, duodenali, si dimostra non di rado radiologicamente (Westphal Schmidt),
la coincidenza di piloro-spasmo.

La conslatazione che precisamente nei vecchi si rinvengono i piu tipici
casi di stenosi per ipertrofia muscolare pilorica pura, e pill spesso con una
sintomatologia a inizio improvviso, induce ad ammetlere che fattori secondari
acquisiti debbano aggiungersi alla indiscussa base congenila della malattia.




ANATOMIA PATOLOGICA.

In corrispondenza del piloro, si osserva una tumefazione, generalmente,
di forma ovalare, di cui il grande asse parallelo a quello del canale piloro-
duodenale, misura da 3 a 7 cm. e lo spessore varia da 1 a parecchi cm. Alla
sezione la muscolatura ipertrofica appare ispessita, bianco-rosea, liscia rile-
vata in superficie. La mucosa & liscia, sottile, apparentemente sana. Il piloro
ipertrofico acquista una — consistenza dura — fibrosa.

All’esterno il limite tra piloro e duodeno & segnato da un anello, men-
tre se si osserva dall’interno del bulbo duodenale, 1l'estremila del piloro
determina una sporgenza che ricorda il muso di tinca del collo uterino. L’iper-
trofia non sempre colpisce ugualmente tutla la circonferenza del piloro; ta-
lora, come nel mio caso, anche nelle forme idiopatiche pure dell’adulto, la
ipertrofia pud essere marcatamente pitt accenluata in un tratlo del contorno
pilorico. Sono state descritte masse pseudotumorali (Jonas) e iperirofie ben
localizzate, sotto forma di nodi sporgenti. L'ipertrofia, massima sul piloro, si
estende quasi sempre sulla parete dell’antro, menire s’arresta nettamente sul
versante duodenale. La mucosa avvolta longitudinalmente contribuisce ad
aumentlare il resiringimento del lume. 11 tumore & generalmente mobile, La
stenosi non & mai cosi accentuata da non permettere il passaggio di una pic-
cola sonda uretrale.

Le caratteristiche istologiche sono le medesime della ipertrofia pilorica dei
neonati; ipertrofia prevalente dello strato circolare della muscolatura, mucosa
normale; rari nodi e elementi linfatici nel corion, spesso ipertrofia della
muscolaris mucosae. Normali la sottomucosa ¢ la sierosa. La flogosi che puod
riscontrarsi nella mucosa deve essere interprelala come un fenomeno secon-
dario.

La gastroduodenite caratlerizza l'allra forma, la sclerotica.

SINTOMATOLOGIA.

N .

La slenosi ipertrofica si pud osservare in Lulte le etd, ma & piu frequente
dopo i 40 anni; Toupet e Mouchet sono sorpresi di constalare che precisa-
mente nei vecchi si vedono i casi pit tipici di stenosi muscolare pura di tipo
congenito (la mia paziente aveva 57 anni). L’affezione colpisce secondo la
maggioranza degli AA. con eguale frequenza i due sessi; per Harvier, de
Brun avrebbe una predilezione per il sesso femminile, contrariamente al-
I'opinione di Toupet e Mouchet che avrebbero trovato una concordanza con
la forma infantile che predilige sicuramente i maschi.

I segni clinici della stenosi iperirofica sono molto variabili e poco ca-
ratteristici. L'inizio pud aversi in pieno benessere e spesso non esiste negli
anlecedenti il minimo segno a carico delle funzioni digestive. Pud la sin-
drome essere preceduta per parecchi anni da fenomeni dispeptici: digestioni
lenle e penose, senso di peso epigasirico, guazzamento dopo i pasti, pirosi e
nausee. In certi casi i malati hanno sofferto tutta la loro vita, compresa 1'in-
fanzia, di inappelenza, digeslioni difficili e¢ dolorose, vomiti (Krohn, Mac
Clure, Morton, Oliver).

Quando la malattia si & manifestata, 'andamento ¢ progressivo e rapido
e sembra lanto pitt grave quanto piu tardi & comparsa e quanto pitu brusco
& stalo l'inizio.




1l dolore localizzato all'epigastrio, raggiunge di rado inlensita dei do-
lori da ulcera; piti spesso si tratla di una dolenzia e pesantezzi posl-prandiale,
una sensazione di pieneczza, pitt fastidiosa che dolorosa.

I disturbi intervengono mezz ora, un’ora dopo i pasli ¢ durano circa
9.3 ore. Possono aversi crampi e contratlure dolorose. La mia malata sof-
friva di crampi insopportabili per una o due ore, con vomilo; solo alte dosi
di morfina riuscivano a calmarla. I vomili che nel mio caso erano anche
alimentari, sono incostanti nei loro caratteri ¢ non contengono mai sangue.
Spesso ¢'® guazzamento a digiuno e lo stomaco appare erande, raramente si
palpa un lumore cpigasirico (Bianchetti, Harvier, Morlon:. Nel mio caso la
percussione ascoltata dimostrd uno stomaco piccolo.

Quello che colpisce, in questa sindrome dispeplica, appareniemente be-
nigna. & il dimagramento. Esso in grado pili 0 meno inlenso @ segnalalo in
quasi tulte le osservazioni: 12 Kg. Harvier, 7 Kg. in 40 giorni nel mio
caso, 12 in quello di Toupet e Mouchet. 13 Morton, 30 in un anno nel caso
di Oliver. Si verifica una denulrizione rapida e progressiva che se non @
prontamenie arrestata dallintervento conduce il malato a rapida cachessia.
E merito di Klose, Bernstein, Kirklin, Harris, di avere precisalo gli aspelti
radiologici di quesle stenosi piloriche. Essi particolarmente sono i seguenli:

1) Allungamento del canale pilorico, segno costante e diretto secondo
Kirklin e Harris. Il canale pilorico pud raggiungere 4 cm. mentre nor-
malmente non olirepassa in lunghezza 0.8 cm. Liallungamento, se mode-
ralo, & rettilineo, se molto sviluppalo, presenla una curva Vverso I'alto.

2) Restringimento del diametro del canale. Questo varia col momenlo

di presa del clich¢, a seconda che il piloro & 0 no contratlo.

3) Spostamento dell’asse del canale. Pit frequentemente il canale ¢
decenirato verso la piccola curva.

1) Calibro del canale non uniforme. Tl canale alla congiunzione con
Vantro o & largo a bordi netti, o presenla dei contorni arrotondali per la
proiezione nella cavitd gastrica del muscolo ipertrofico.

5 Crymble e Walmsley hanno descritlo sul bordo inferiore in mezzo al
-anale una sporgenza o un vero e proprio infossamcnlo rotondeggiante, che
perd non traltiene il bario.

6) Possono metlersi in evidenza delle pieghe longitudinali di mucosa
(Kauffmann) e spe mo grosse pieghe trasversali profonde sull’antro in
corrispondenza dell’origine della zona ristretla.

Imporlante & che questa immagine pilorica & persistenie ¢ non motlifi-
cabile dagli anlispasmodici. Kirklin considera segno patognomonico la base
del bulbo duodenale concava, dovula alla invaginazione parziale del piloro
ipertrofico nel bulbo. In pit all'esame radioscopico si meite in evidenza ipe-
rislaltismo, stasi ed, eccezionalmente, una dilatazione gastrica.

Divcyosi.
La diagnosi comunemente non © falta prima dell’operazione perche i

dati clinici si confondono con quelli di molte altre fesioni dello stomaco.
Solo un esame radiografico accurato pud far sospellare Ta diagnosi  per




quanto Twining noli che su 92 casi la diagnosi non fu fatla che tre volte
radiolegicamente. Limmagine del canale pilorico non permeltte di eliminare

assolulamente un neoplasma o un’uleera pilorica con grosso ispessimento ci-
calriziale.

La diagnosi di benignili viposa su aleuni caratteri: ja lunghezza e lar-
chezza del canale ¢ sopratullo sulla regolariti assoluta der conlorni del ca-
nale. La diagnosi differenziale pit importante ¢ pitt dilficile, specialmente
dal punto di visla clinico, & quella con il cancro del piloro Questo & pitt do-
loroso; sanguina quasi costanlemente ¢ il suo decorse & pint lungo e meno
violento. Nell'ipertrofia muscolare i sintomi iniziano bruscamente ¢ si aggra-
vano progressivamente senza lregua. La diagnosi ditferenziale con la sclerosi
ipertrofica del piloro non si fa che mediante 'esame microscopico. Non @
facile anche a ventre aperto, di fronte a un piloro ipertrofico, duro, ricono-
scere se si Iralla di uno scirro o di una forma benigna. La presunzione della
henignita della lesione nel caso da me descritio I'ebbi solamente dopo la
pilorotomia. In un altro caso perd I'incerlezza mi obbligd ad eseguire una
pilorectomia ¢ me ne trovai contento perchd dopo un esame istologico ac-
curato, si pote dimostrare la natura maligna della lesione.

Il semplice pilorospasmo a volte pud determinare un indurimento in
sede pilorica lale da simulare 'aspelto dell’iperirofia vera e propria. lo ho
avulo occasione di operare una pazienle per spasmo gastrico con diagnosi
radiologica di linite carcinomatosa. Lo stomaco era animato da contrazioni
spastiche cosi violenti da determinare la formazione di nodi mullipli di con-
sislenza legnosa. Neal piloro-spasmo la stenosi & relativa e intermitlente; ces-
salo lo spasmo le pareli e il fume riprendono 1'aspetto normale; i fenomeni
si allenuano o scompaiono con la somminisirazione di anlispastici.

La tubercolosi ipertrofica del piloro & rara e richiede lo slesso tratla-
mento della stenosi muscolare pura. La probabilita di una sifilide sclero-
gommosa del piloro, impone di eseguire sempre in quesli casi la reazione
di Wassermann,

AMENTO.

Il trattamento chirurgico delle stenosi piloriche pud essere radicale o
conservalivo. Come inlerventi palliativi sono stati utilizzali :
L1 la pilorotomia longitudinale extramucosa (operazione di Fredel-
Rammstedt);
<) la piloro-plastica (sezione longitudinale con sutura frasversale, se-
condo Heinecke-Mikulick);

B la duodenosfinterectomia (see. Judd);

4 la gastroenlerostomia o la gastroduodenostomia -
91 la semplice divulsione del piloro (see. Loreta).
lo, per le condizioni generali non buone della mia pazienle, ho eseguilo
un intervento limitalo, ma sono convinlo che di fronte all'ipertrofia del pi-
loro, di una certa entity, si debba procedere sempre radicalmente per la im-
possibiliti principalmente i poler scartare Ta nalura cancerosa del male.

I sono daceordo con Toupet ¢ Mouchel che la gastrelectomia si impone an-

che nei casi in cni Fipertrofia & meno imporlante, in quella del tipo sele-
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rolico, non solo per una maggiore garanzia immediata ma per 1l pericolo di
recidive, per la possibilitd di degenerazione. La slenosi per iperirofia musco-
lare pura pud essere trattata con operazioni plastiche solo in soggetti molto
giovani. La resezione larga s’impone, naturalmente in quei casi di ipertro-
fia in cui coesiste un’ulcera.

CONCLUSIONI.

Nel caso nostro si trattava verosimilmente di una stenosi congenita lalente
ma non mi & dalo spiegare il fattore che ha determinalo lo scompenso aculo,
in tarda eta.

L’esilo immediato e lontano seguito a una operazione limilala pud farmi
escludere la presenza di lesioni gastriche o exiragasiriche responsabili, even-
tualmente, dello spasmo considerato come epifenomeno di quesie forme.

La stenosi ipertrofica benigna nell’adulto va dislinta nettamente nei due
tipi:

a) stenosi per ipertrofia muscolare pura;
b) stenosi per sclerosi ipertrofica.

La prima forma & rarissima. La sua origine congenita & verosimile, no-
nostante 'apparizione lardiva dei-sintomi.

La seconda forma & pitt comune e comprende la maggioranza dei casi
citati nella letteratura. Nella sua genesi possono concomitare oltre al fattore
infettivo la predisposizione (origine congenita) e lo spasmo. In tutti i casi
Poperazione di scelta & 1'antropilorectomia, principalmente per 1'impossibi-
lita di escludere clinicamente, radiologicamente e operatoriamente la na-
lura maligna della lesione.

RIASSUNTO.

L’A. riferisce un caso di ipertrofia pilorica pura dell’adulto operalo in
una donna di 57 anni e guarilo complelamenle con 1'escissione e piloropla-
stica. Rivede la letteratura sull’argomento e conferma la rarita assolula di
questo lipo, tratlando particolarmente l'eliopatogenesi, la diagnosi e la cura.
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