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Resumen

La obstruccion del orificio de salida gastrico de origen
maligno se define como la incapacidad del estémago para realizar
su vaciamiento debido a una obstrucciéon mecénica a nivel géstrico
distal o a nivel proximal del intestino delgado de naturaleza
neoplasica

Presentamos el caso de un paciente que desarrollé
una obstruccion duodenal por infiltraciéon tumoral secundaria
a una recidiva local de una neoplasia renal, que fue resuelta
satisfactoriamente mediante una endoprétesis colocada por via
endoscdpica.
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Abstract

Malignant gastric outlet obstruction is defined as the
stomach inability to perform its emptying due to mechanical
obstruction by gastric, duodenal or metastatic malignancies.

We report the case of a patient who developed a
duodenal obstruction caused by a tumoral infiltration secondary to
a local recurrence of a renal neoplasm, satisfactorily solved by a
endoprosthesis placed endoscopically.

Key words: Gastric outlet obstruction, duodenal
obstruction, gastrojejunostomy, endoprosthesis, self-expandable
prosthesis.

Introduccion

La obstruccién del orificio de salida gastrico es una
complicacién tardia pero frecuente en gran variedad de tumores
del aparato digestivo. La cirugia ha sido tradicionalmente el
tratamiento de eleccion para lograr la restauracidon del transito.
Sin embargo, actualmente la colocacion de endoprdtesis por via
endoscopica se considera una alternativa con buenos resultados y
menor morbi-mortalidad en casos seleccionados, por lo que debe
ser una opcidn a tener en cuenta.
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Endoscopia digestiva alta. Lesién excremente, ulcerada e
infiltrativa desde segunda a tercera porcién duodenal.

Caso Clinico

Varon de 77 afos de edad, con antecedentes de
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo Il, hipercolesterolemia,
intervenciones quirurgicas por estrechamiento de canal medular L2-
L4, carcinoma epidermoide de cuerda vocal derecha e insuficiencia
renal cronica residual secundaria a nefrectomia derecha radical por
adenocarcinoma renal de células claras (diagnosticado cinco meses
antes de la clinica actual), que acudié al hospital por objetivar
su médico de atencidon primaria anemia en rango transfusional
(hemoglobina 5,9 g/dL, hematocrito 18,8%, VCM 88), asociada
a clinica de astenia progresiva con dolor abdominal difuso desde
hacia una semana. En la exploracién fisica, a nivel abdominal
no se detectd la presencia de masas ni visceromegalias, pero si
se objetivd la presencia de heces melénicas en ampolla rectal,
por lo que se inicié el estudio con una endoscopia digestiva alta

, que demostré a nivel de segunda porcién duodenal
una lesion excrecente y ulcerada que ocupaba casi la mitad de la

TAC toraco-abdomino-pélvica. Engrosamiento focal de pared
posterior de segunda porcién duodenal, con disminucién del
calibre de la luz.

Trénsito gastroduodenal con contraste. Estenosis de unos 5-6cm de
longitud de aspecto maligno a nivel de segunda y tercera porcién
duodenal.

luz, de aspecto infiltrativo, que se extendia hasta la tercera porciéon
duodenal, friable a la toma de biopsias.

Se inicid un estudio de extension a la espera del resultado
histoldgico, con la realizacién de una TAC toraco-abdomino-pélvica
, que objetivd un engrosamiento focal de la pared
posterior de la segunda porcion duodenal que se extendia hasta
tercera porcidn, con crecimiento intraluminal que provocaba una
disminucion del calibre de la luz. Los hallazgos eran sugestivos
de recidiva o metastasis del tumor renal derecho, pero sin poder
descartar que se tratase de un tumor primario duodenal.

Se completd el estudio con un transito gastroduodenal

con contraste para descartar lesiones obstructivas a otro nivel
, y en el que se objetivd una estenosis a nivel de
segunda-tercera porcién duodenales, de unos 5-6 cm de longitud
y aspecto maligno, sin retencién de contraste. Por ultimo, un PET
que definié una lesién hipermetabdlica a ese nivel (SUVmax 9,37),
con alta probabilidad de malignidad, sin mas lesiones a otro nivel

Tras el estudio de extensidén, el patron histoldgico
inmunohistoquimico fue altamente compatible con recidiva o
metastasis del carcinoma renal previo. Se presentd el caso en
una sesién multidisciplinar con Cirugia General y Oncologia,
desestimdndose inicialmente el tratamiento quirurgico paliativo
dada la ausencia de sintomatologia obstructiva y considerandose
como mejor opcidn el tratamiento quimioterapico.

Tras dos meses de evolucién con presencia de
exteriorizaciones hemorragicas de forma intermitente y necesidad
de transfusiones sanguineas frecuentes, el paciente ingresé de
nuevo, esta vez por clinica compatible con retencidén gastrica
secundaria a obstruccidn, con aumento del dolor abdominal y
vémitos persistentes, objetivandose en TAC de control
un claro aumento de tamafio de la masa duodenal con respecto a
las pruebas previas (hasta 7,5cm de didmetro), con una estenosis
de la luz intestinal y una dilatacidon proximal de duodeno, bulbo y
estémago.
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Tomografia por emisién de positrones. Lesién hipermetabélica (SUVméx 9,37) en
segunda-tercera porcién duodenal, probablemente maligna.

Dada la progresion de la enfermedad y el mal pronéstico
a corto plazo, se decidié evitar una cirugia derivativa y colocar una
endoprdtesis por via endoscdpica con intencién
paliativa. El paciente ha requerido transfusiones sanguineas
periddicas por lo que estd recibiendo actualmente tratamiento
radioterapico hemostético paliativo.

TAC toraco-abdomino-pélvica de control. Aumento de tamafio de
la masa abdominal (hasta 7,5cm de didmetro).




Discusion

La obstruccién del orificio de salida gastrico es una
complicacion tardia que se presenta en gran variedad de tumores
de distintos o6rganos (pancreas, estomago, duodeno, ampolla
de Vater, colangiocarcinoma y metdstasis), siendo el cadncer de
pancreas la causa mas frecuente; en cambio, su desarrollo por
metastasis de adenocarcinoma renal, como en nuestro caso, es
muy poco habitual'. La clinica de estos pacientes se caracteriza
por intolerancia oral con nauseas y vomitos incoercibles, dolor
abdominal, pérdida de peso, malnutricion y deshidratacién;. En
el caso de provocar obstruccion biliar, es frecuente que aparezca
ademas ictericia. Estos sintomas se asocian en muchas ocasiones a
los de la propia enfermedad avanzada o a los efectos secundarios
de la quimioterapia o radioterapia, por lo que es frecuente que esta
entidad se infradiagnostique.

Para realizar el diagnéstico, debemos basarnos en una
anamnesis completa, examen fisico, pruebas de imagen y hallazgos
endoscopicos. En las pruebas de imagen como la radiografia de
abdomen, se puede observar un aumento de la camara géstrica
con dilatacién del duodeno proximal y escasa cantidad de aire en
intestino delgado. El transito gastrointestinal con bario o contraste
hidrosoluble es una prueba muy atil que nos permite conocer
la localizacidon y gravedad de la obstruccion. La TAC abdominal
también nos muestra un estdmago distendido, con duodeno
proximal dilatado e ID distal descomprimido, asi como la propia
lesion causante de la obstruccién. Sin embargo, es la endoscopia
la exploracién de referencia en el diagndstico de esta enfermedad,
ya que permite una visualizacion directa de la lesidn, conocer su
naturaleza, localizacién y la toma de biopsias.

El objetivo terapéutico principal en estos pacientes es
paliar la obstruccion gastroduodenal y restablecer la alimentacién
oral restaurando la continuidad gastrointestinal. Teniendo en cuenta
que las resecciones curativas no son posibles en un alto porcentaje
de casos (hasta en el 80-90% de los tumores pancreaticos), es
necesario disponer de alternativas terapéuticas paliativas que
logren mejorar la calidad de vida del paciente

El tratamiento estandar hasta hace algunos afios ha sido
la cirugia, tanto abierta como por laparoscopia, pero debido a la
alta morbi-mortalidad asociada y a que la gastroyeyunostomia no
consigue resultados satisfactorios en pacientes con enfermedad
avanzada,se tiende a optar por otras medidas mas conservadoras
como el uso de prétesis endoscdpicas. La efectividad global de
la cirugia en los pacientes con obstruccion del orificio de salida
gastrico de origen maligno es limitada. La propia agresividad del
procedimiento quirdrgico en pacientes con una situacién clinica de
por si deteriorada, provoca una lenta recuperacion postoperatoria,
enlaquenoesinfrecuente el desarrollo de complicaciones derivadas
de la intervencién. Por otra parte, hasta el 20% de los pacientes
sometidos a una gatroyeyunostomia desarrollan un retraso en el
vaciamiento gastrico como complicacion tardia, que aumenta hasta
en un 57% en los pacientes con obstrucciéon maligna?.

Mittaly colaboradores®realizaron un estudio retrospectivo
comparando tres métodos paliativos en pacientes con obstruccion
tumoral del vaciamiento gastrico: la gastroyeyunostomia abierta,
la gastroyeyunostomia por laparoscopia y el uso de prdtesis

endoscopica. Se incluyeron un total de 181 pacientes con sindrome
pilérico de etiologia maligna, de todos ellos, Unicamente a 56 se les
realizé gastroyeyunostomia abierta, a 14 gastroyeyunostomia por
laparoscopiay a 16 colocacidn de prétesis endoscopica en piloro. Se
compararon teniendo en cuenta el riesgo anestésico (clasificacion
ASA), edad y nivel de la obstruccién. En el grupo sometido a
colocacion de protesis se encontraron estancias hospitalarias
mas cortas y restitucion mas rapida de la via oral. En el grupo de
gastroyeyunostomia quirurgica se encontré un mayor nimero de
complicaciones, la mayoria relacionadas con la cirugia.

Ilgualmente en la serie de Chandrasegaram vy
colaboradores? de pacientes con obstruccién neoplasica, la
colocacion de endoprotesis endoscopica fue superior en términos
de menor estancia hospitalaria, rapidez en la restauracién de la
alimentacidn oral y reduccion de la morbi-mortalidad.

Un algoritmo terapéutico util en la practica clinica seria,
en los pacientes con tumores potencialmente resecables, realizar
la reseccion quirurgica; si en el momento de la intervencién se
descubre que el tumor es irresecable pero esta localizado y el
paciente presenta un buen estado funcional, la gastroyeyunostomia
es probablemente la mejor opcidn. Por el contrario, si se desestima
la cirugia por enfermedad avanzada, patologia asociada o deterioro
significativo del estado general, la colocacién de una endoprétesis
parece la opcién mds idénea. Debe descartarse la existencia de
obstrucciones a distintos niveles y de carcinomatosis peritoneal, ya
que en estos casos el prondstico se ensombrece y el paciente puede
ser subsidiario de s6lo una nutricién enteral o parenteral. El coste
econdémico no debe considerarse como un factor determinante a la
hora de decidir sobre el tipo de tratamiento; si bien es cierto que
la gastroyeyunostomia tiene un coste total superior a la colocacién
de endoproétesis, tanto en costes directos como indirectos
especialmente por la estancia hospitalaria, la diferencia no es
relevante como para condicionar la eleccion“.

Un importante aspecto a considerar antes de decidir
el tratamiento paliativo con prdtesis es si hay o no compromiso
biliar. Cuando en la via biliar se ha colocado una endoprétesis,
las caracteristicas de ésta son importantes. Si hay una protesis de
plastico, debe ser cambiada por una metdlica antes de la colocacién
de la prétesis gastroduodenal®. En el caso de que exista compromiso
biliar y gastroduodenal simultdneamente, primero se coloca la
prétesis biliar y luego la gastroduodenal. Si no hay obstruccién biliar
en el momento de colocar la prétesis gastroduodenal, se podria
poner de manera profilactica una protesis biliar metalica.

La efectividad de la endoprétesis, en términos de tasa
de complicaciones y permeabilidad, depende de la eleccion
del tipo de prétesis. La migracion, perforacion y el crecimiento
intraluminal tumoral son factores determinantes en el resultado
del procedimiento endoscdpico. En los ultimos afios se han
creado proétesis de diversos materiales y tamanios; las protesis
cubiertas presentan una alta tasa de migracion, y las no cubiertas
se obstruyen con mas frecuencia. Independientemente del tipo
de protesis enterales, el principio basico para tomar la decision de
colocarlas consiste en evaluar en forma individualizada al paciente
y las caracteristicas de la estenosis.
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Las complicaciones inmediatas relacionadas con el
procedimiento terapéutico endoscépico son poco frecuentes (5-7%)
y pueden ser la hemorragia, la perforacién, la migracion temprana
o la disfuncién de la protesis®. En el caso de migracion o disfuncion
de la prétesis, se puede manejar endoscopicamente removiendo
la prétesis y colocando otra. Las complicaciones tardias ocurren en
menos del 20% de los casos. Las mas frecuentes son la migraciéon
de la endoprétesis y la obstruccion por crecimiento tumoral o por
alimentos. El manejo endoscoépico puede realizarse mediante la
colocacion adicional de otra protesis®.

Gracias al desarrollo de la técnica endoscopica y de los
materiales protésicos, el uso de endoprétesis colocadas por via
endoscopica debe considerarse de eleccion como tratamiento
paliativo de pacientes con obstruccion del orificio de salida
gdstrico no candidatos a cirugia resectiva como fue nuestro caso.
Globalmente el tratamiento endoscdpico puede considerarse mas
coste-efectivo que la gastroyeyunostomia, con menor estancia
hospitalaria y morbi-mortalidad mas reducida.
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