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DILATACION DEL ESTOMAGO POR
ESTENOSIS PILORICA EN PACIENTE
CON CIRUGIA GASTRICA PREVIA

STOMACH DILATATION DUE PYLORIC STENOSIS IN A
PATIENT WITH PREVIOUS GASTRIC SURGERY

Hospital de Alta Resolucién de Ecija. Sevilla.

Resumen

Entre las complicaciones tardias de la cirugia gastrica
podemos encontrar un amplio abanico de patologias, entre las
que destaca el sindrome de obstruccion de la salida gastrica
(SOSG). En los dltimos 40-50 afios las causas que lo producen
han pasado de aquellas relacionadas con patologia ulcerosa a las
relacionadas con tumores malignos. Presentamos el caso de un
paciente que acudid a urgencias por un cuadro de dolor abdominal
asociado a un cuadro hiperemético, con antecedentes de cirugia
gdastrica unos 30 afios antes, que presentaba un SOSG tratado
mediante la colocacién de un stent autoexpansible. Se revisa el
diagnéstico diferencial y las diferentes opciones terapéuticas.
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Abstract

Among late complications of gastric surgery we can
find a wide range of pathologies, among which the gastric outlet
obstruction (GOO) syndrome stands out. In the last 40-50 years,
causes that produce it have changed from those related to ulcer
pathology to those related to malignant tumors. We present the
case of a patient who came to the emergency room with abdominal
pain associated with a hyperemetic condition, with a previous gastric
surgery 30 years previously, who presented GOO treated by placing
a self-expanding stent. The differential diagnosis and the different
therapeutic options are reviewed.

Keywords: stomach dilatation, pyloric stenosis, gastric surgery
complications.

Introduccion

La inflamacién aguda o crénica del duodeno, puede
conducir a un sindrome de obstruccién de la salida géstrica de tipo
mecanico, conocido en inglés como “gastric outlet obstruction”, y que
se manifiesta en forma de dolor epigastrico postprandial, retraso del
vaciamiento géstrico, anorexia, nduseas y vomitos. Cuando la situacién
se mantiene durante un periodo prolongado de tiempo, el estdmago
continla dilatdndose progresivamente, perdiendo rapidamente
su tono muscular lo que acentla aln mas la sintomatologia’.
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Paciente de 89 afios de edad. Sus antecedentes mas
destacados son intervencion por patologia ulcerosa gastrica (probable
piloroplastia - no aporta informes) unos 30 afios antes; anticoagulado
con Sintrom por trombosis venosa profunda M.1.D. 3 meses antes.

El paciente refiere dolor abdominal generalizado de varios
meses de evolucion, acentuado en la Ultima semana, con vomitos
alimentarios en los Ultimos dias, motivo por el que acudié a Urgencias.
Habito intestinal estrefiido con una deposicion de caracteristicas
normales esa misma mafiana. No hay fiebre.

La exploraciéon esta afectada por el dolor, con mal estado
general. El abdomen era blando, aunque poco depresible, timpanizado
sobre todo en el hemiabdomen derecho. Existia una sensacion de
ocupacion del cuadrante superior izquierdo del abdomen sin bazuqueo
gastrico. Cicatriz de laparotomia media sin complicaciones.

Se prescribié tratamiento con Metamizol 2 g IV, Omeprazol
40 mg IV, Metoclopramida 10 mg IV. Tras un nuevo episodio de vémito,
se colocd sonda nasogastrica.

En la analitica destacaba una anemia microcitica e hipocroma
ya conocida con Hb 6,5 mg/dl y hematocrito 30,3% con recuento y
féormula leucocitaria normales. INR 2,47.

En la radiografia abdominal llamaba la atencién
un desplazamiento hacia abajo y hacia los lados del contenido
intestinal por una sombra de densidad agua que impresionaba como
un estdmago retencionista. Se completd el estudio con un TAC de
abdomen que informd de una gran dilatacion gastrica,
con contenido en su interior (sonda en posicion correcta) y masa de
bordes mamelonados a nivel pildrico, estenosante, con un tamaifio
43,7 x 52 mm que provoca obstruccién gastrica, compatible con
neoplasia pildrica, junto con adenopatias locorregionales sugestivas
de afectacion metastasica.

Figural

Radiografias de abdomen (proyecciones en decubito supino y en
bipedestacion).

Figura 2

TAC de abdomen (cortes axiales).

Figura 3

TAC de abdomen (cortes coronales).

Una vez ingresado, comenzé tratamiento con Nutricidén
Parenteral y se completaron los estudios con una endoscopia oral
en la que el estémago sélo fue valorado en la zona de antro por la
existencia de abundante contenido liquido/semisdlido, que se intentd
aspirar consiguiéndose solo en parte. La zona del piloro estaba
desestructurada, con desaparicién del orificio pildrico por la existencia
de una mucosa protruyente que ocupaba toda la zona impidiendo
el paso del endoscopio. El aspecto de la mucosa no era claramente
neopldsico, pudiendo presentar ese aspecto por compresidn extrinseca
neoplasica a nivel de bulbo. Las biopsias tomadas informaban de una
mucosa con cambios minimos, sin identificarse tejido neoplasico.

Elcursoclinicofue favorable, con desaparicion de los sintomas
gue motivaron su ingreso. Finalmente se completé el tratamiento con
una endoscopia oral terapéutica en la que se apreciaba una estenosis
de piloro, severa, que impedia el paso del endoscopio. Bajo control
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radiolégico se consiguid ver, contrastando la luz, la existencia de una
estenosis de unos 10-15 mm de longitud a nivel de bulbo. Bajo control
endoscépico y radiolégico se procedid a la colocacion de una prétesis
duodenal no recubierta de 22 x 120 mm

El paciente fue dado de alta tolerando dieta oral triturada,
con transito intestinal normal y tras haber sido valorado por la Unidad
de Cuidados Paliativos. Cuatro meses después de alta, el paciente
continda asintomatico, con buena calidad de vida.

Figura 4

Control radiolégico de la colocacion de un stent autoexpansible.

Discusion

La obstruccidn intrinseca o extrinseca del piloro o del
duodeno es el mecanismo fisiopatoldgico del SOSG; la causa final
de la obstruccién dependerd de la etiologia subyacente. Debido a la
gran diversidad de causas que lo pueden producir se desconoce la
incidencia real de esta patologia?.

Los pacientesinicialmente presentan sintomas intermitentes
que progresan hasta la obstrucciéon completa de la salida gastrica.
Caracteristicamente el vomito es el sintoma cardinal, presentado
restos alimentarios ingeridos varios dias antes. En la fase aguda o
crénica de la obstruccion, los vémitos continuos pueden provocar
deshidratacién y anomalias electroliticas. En cuadros de instauracidn
lenta y progresiva es posible incluso que con una obstruccion severa
el paciente presente minimos sintomas sin afectacion nutricional®.

Inicialmente, los pacientes pueden demostrar una mejor
tolerancia a los liquidos que a los alimentos sélidos y en una etapa
posterior, los pacientes pueden desarrollar una pérdida de peso
significativa debido a una ingesta caldrica deficiente. La desnutricidn
es un signo tardio, pero puede ser muy profunda en pacientes con
malignidad concomitante.

Cuando la obstruccion persiste, los pacientes terminan
presentando una dilatacion gastrica significativa, perdiendo el
estdbmago finalmente su contractilidad. Los alimentos no digeridos
se acumulan aumentando el riesgo de presentar una neumonia por
aspiracion.

A finales del siglo XX, las causas benignas constituian el
37% de los casos, y dentro de ellas la enfermedad ulcerosa duodenal
complicada suponia el 90. Con el uso de farmacos inhibidores de la
bomba de protones (IBP) y los tratamientos de erradicacion de la
infeccién por H. Pylori se ha reducido la incidencia de Ulcera péptica,
y las enfermedades malignas se han convertido en la principal causa
del SOSG.

Aunque su incidencia es baja en comparacién con otras
patologias gastricas, el diagndstico de dilatacion gastrica debe ser
tenido siempre en cuenta en pacientes con antecedentes de cirugia del
tracto digestivo superior. Un diagnéstico precoz facilitara su correcto
tratamiento médico y quirdrgico (si fuese necesario), disminuyendo la
morbimortalidad asociada a este cuadro.

La endoscopia es el examen mas util para establecer la
localizacién y la posible causa de la obstruccion de la salida gastrica
y sirve para obtener muestras de tejido de las areas implicadas para
confirmar o excluir etiologia maligna. Los estudios de contraste con
bario o agentes hidrosolubles, asi como la radiografia simple de
abdomen pueden mostrar un estdmago retencionista y aportar pistas
sobre la enfermedad subyacente. La ausencia de paso de contraste
al intestino delgado sugiere una obstruccion completa. El TAC es util
especialmente para evaluar el grosor de la pared del piloro o del
estémago, evaluar la existencia de adenopatias regionales, asi como
el drea pancredtica, biliar y el retroperitoneo®®.

En el diagndstico diferencial’, una vez realizada la
endoscopia oral, contempla dos amplias categorias etioldgicas:
benignas o malignas, quedando recogidas en la

Tabla 1. Causas del Sindrome de
Obstruccion de la Salida Gdastrica (SOSG).

Enfermedad benigna Enfermedad
maligna
Ulcera péptica Pancreatitis Cancer gastrico
Inge§t|9n de Pdlipos inflamatorios Linfoma Gastrico
causticos

Estenosis inducida

Causas infecciosas

Cancer de pancreas

por AINES
Sindrome de Gastroenteritis .
Cancer de duodeno
Bouveret tuberculosa

Estenosis pildrica
hipertrofica

latrogénico

Estenosis de cicatriz
0 anastomosis
postquirdrgica

Diseccion mucosa
endoscopica

Gastroenteritis por
CMV

Causas infiltrativas

Gastroenteritis
eosinofilica

Enfermedad de
Crohn

Colangiocarcinoma

Cancer de vesicula
biliar

Cancer metastasico

En cuanto al manejo terapéutico inicial, todos los
pacientes deben ser hospitalizados para la inmediata reposicion
hidroelectrolitica y descompresidn nasogastrica. En pacientes con
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obstruccion por enfermedad ulcerosa se aprecia una mejoria de los
sintomas a las 48-72 horas, segun las series revisadas, debido a la
disminucion del edema y espasmo gracias a los IBP y el uso de sondaje
nasogastrico’. En cambio, en pacientes con sintomas de causa maligna
debemos recurrir a métodos endoscopicos, (dilatacién con balén o
insercion de stents) cuando la Unica opcidn es paliativa y a la cirugia
cuando se requieren resultados eficaces a largo plazo?. En cuanto
a técnica quirurgica se refiere, la reseccidon quirurgica y derivacion
(gastroyeyunostomia) es la opcién mas empleada.

El dilema se presenta ante pacientes con enfermedad
avanzada donde se busca una actitud paliativa, debatiéndose entre el
uso de stents autoexpansibles y la realizacién de gastroyeyunostomias.
Parece ser que los stents aportan periodos de hospitalizacion mas
cortos, menor tiempo para la reintroduccion de la ingesta oral y no
hay diferencias significativas en cuanto a mortalidad, complicaciones
y tasas de supervivencia cuando comparamos con cirugia, En
contraposicidn, a veces se requieren procedimientos endoscépicos
repetidos por los fallos de los stents®®.

Como conclusién el SOSG no es una entidad Unica; es la
consecuencia clinica y fisiopatoldgica de cualquier proceso patoldgico
que produzca un impedimento mecanico al vaciamiento gastrico.
Un retraso en la actuacion puede comprometer el tejido gdstrico
ya edematizado y complicar la intervencién quirdrgica previa,
aumentando la tasa de morbimortalidad, disminuyendo la eficacia de
los tratamientos.
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