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OBSTRUCCION GASTRODUODENAL BENIGNA
INTRODUCCION

En los ultimos 20 a 30 afios ha disminuido la incidencia de la enfermedad ulceropeptica. La

disminucién de la frecuencia de las Glceras es por igual en las gastricas y duodenales, pero es mas
notable en las segundas. La prevalencia y la incidencia varian notablemente de una region a otra, sin
embargo en términos generales la prevalencia es de 10 %, la cual disminuye con mayor intensidad

en jovenes, al contrario la incidencia se incrementa en personas de 65 afios 0 mas.

Las complicaciones de las ulceras pepticas se ven afectadas en su presentacion por la modificacion
de la prevalencia e incidencia de la ulcera peptica. Sin embargo en los ultimos afios estos
indicadores no sufrieron grandes cambios, es asi que se conoce a la hemorragia como la principal

complicacién, seguida por la perforacion y las estenosis.

Actualmente se considera que en los paises del hemisferio occidental casi ningiin caso es atribuible
a la ulceropatia peptica y el 66 % de individuos con sintomas y signos de obstruccion Pilorica tienen
algan cancer oculto del estomago o duodeno. (Adenocarcinoma, linfoma, cancer de cabeza de

Pancreas, cancer retroperitoneal y ovarico). (6-11)

La incidencia promedio de la obstruccion gastroduodenales benignas es de 6 %; 5% debido a
alceras duodenales; 1 a 2 % a tlceras gastricas y menos de 1 % a otras patologias. Antes del uso de

los bloqueadores H2 la incidencia era del 10%. (Haubrich 1976). (5, 10)

En el INSTITUTO GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES de la ciudad de
Cochabamba entre los afios 1993 al 2003 se atendieron 1549 pacientes por enferimedad
ulceropeptica, con o sin complicaciones, de los cuales se desconoce la incidencia y prevalencia. Este
estudio tiene como objetivo conocer la realidad en los ultimos 11 afios de la enfermedad
ulceropeptica, desde el punto de vista de la obstruccion gastroduodenal, patologia con pocos

estudios en Cochabamba- Bolivia.

A través de un estudio retrospectivo se conocerd las causas de las obstrucciones gastroduodenales, su
clinica, epidemiologia, cirugia, complicaciones y la repercusion de estas variables en la calidad de

vida de los pacientes.



OBSTRUCCION GASTRODUODENAL BENIGNA

ESTENOSIS PILORICA

Desde el punto de vista de la patologia la expresion Estenosis Pilorica es imprecisa para un paciente
adulto debido a que la estenosis raramente se da en el piloro propiamente dicho, en su mayoria se
situa en una zona proximal al esfinter, donde un diagnostico de carcinoma es lo mas probable; o en
una zona distal a nivel del bulbo duodenal, donde la causa es casi invariablemente una ulcera. Es
mas correcto usar el termino Obstruccion al tracto de salida del estomago, sin embargo el termino
Estenosis Pilérica se halla instaurada y es improbable su sustitucion. (1)

Esta complicacion es menos frecuente que la hemorragia y la perforacion. Su incidencia es de 5 %
en ulceras duodenales, 2 % en ulceras gastricas y 1 % por otras patologias.

Las ulceras duodenales son mas frecuentes en personas jovenes y predominan en el sexo masculino
en una relacion de 2:1. (4).

El bulbo duodenal es el lugar mas frecuente donde se localizan las ulceras (95 %) (3) y menos del 5
% se hallan en la region posbulbar (19),

La falta de uniformidad de criterios sobre la obstruccion Pildrica produce diferencias entre los
resultados de diferentes centros sobre la incidencia y los aspectos clinicos, algunos criterios que se
pueden optar son los siguientes:

-Uno o mas de los siguientes signos o sintomas: vomitos frecuentes, abundantes de contenido
alimentario.

-Peristaltismo gastrico audible 3 a 4 horas después de la ultima ingestion alimentaria.

-Peristaltismo visible o palpacion de un estomago distendido e hipertrofiado.

-Residuo de estasis gastrica de 500 CC o mas.

-Signos de obstruccion en el tracto de salida del estomago.

-Verificacion quirargica o por autopsia de estrechamiento del pasaje gastroduodenal.

-Estenosis Pilorica diagnosticada por histopatoldgica.
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CAUSAS DE OBSTRUCCION.-

La causa mas comun de la obstruccién gastroduodenal es la ulcera péptica, generalmente
duodenal, pildrica, prepilérica o en el mismo cuerpo del estomago.

La segunda causa mas frecuente de obstruccion al tracto de salida es el carcinoma de antro.

Otras causas mas raras son: hipertrofia Pilorica del adulto, parasitosis, tuberculosis gastroduodenal,
tumores benignos de piloro, linfoma de Hodgkin con infiltracion leucémica al estomago (SIDA),
heterotopia de tejido pancreatico de piloro, pancreas anular, invasion duodenal por carcinoma de
pancreas adyacente, diafragma mucoso prepilorico, membrana Pildrica-duodenal o duplicaciones,
cicatrices postquirirgicas, estenosis por causticos, adherencias fibrosas entre el duodeno y una
vesicula biliar inflamada o con un lecho hepatico después de la colecistectomia. (7)

Se asocia la estenosis con el consumo de AINES y corticoesteroides pero los estudios no son

concluyentes. La infeccion por H. pylori no contribuye al proceso de cicatrizacion.

FASE COMPENSADA Y DESCOMPENSADA DE LA ESTENOSIS PILORICA.-

En las fases iniciales de la obstruccion Pildrica, la distension del estomago puede ser normal,
notandose en los rayos X la presencia de ondas peristalticas gigantes, es la fase compensada de la
estenosis Pilorica.

La estenosis de larga duracion provoca una fase de decompesancion donde el estomago esta dilatado
y relativamente aténico. La causa exacta de la descompensacion muscular, tal vez dependa de

desvios intracelulares de potasio y magnesio.

EFECTOS METABOLICOS.-

Los disturbios metabdlicos profundos puede tener lugar como resultado de la perdida de liquido
gastrico en ¢l vomito o del secuestro de liquido en el estomago dilatado.

En la estenosis pildrica el liquido gastrico contiene 100 mEq/1 de cloro, 45 mEq/sodio y 10 mEq/l de
potasio. El disturbio inicial es debido al vomito cuyo liquido contiene mas cloro que sodio y
potasio, siendo el resultado la perdida del acido clorhidrico. En esta fase inicial la orina se halla
disminuida, concentrada y alcalinizada.

El organismo trata de compensar las perdidas de sodio, mediante la sustitucién con hidrogeno y
potasio, lo que explica porque un paciente con alcalosis tiene orina dcida. Esta perdida urinaria de
hidrogeno y potasio agrava la alcalosis. A medida que el potasio se pierde de las células este es

sustituido en parte por el sodio, € iones hidrogeno, lo que produce acidosis intracelular y agrava mas



la alcalosis extracelular. En casos avanzados, alguna tentativa de reducir la alcalosis, produce que ¢l

calcio ionizado francamente alcalino pase a la forma no ionizada, produciendo tetania.

INCIDENCIA.-

Assim, Portis e Jaffe, (8) reportaron un incidencia de 11,8% de Estenosis sobre 339 ulceras pepticas
en 9.171 autopsias consecutivas realizadas.

Emery y Monrroe, reportaron en 1922 una incidencia de 11,7% de 1435 pacientes portadores de
ulcera peptica.

Moynihan reporto en 1912 una incidencia de 19,5% o 56 de 288 pacientes.

Moody Cornell e Beal en 1934 reportaron una incidencia de 28,9% o 70 de 242 operados por ulcera
duodenal.

Berkman en 1923 entre los casos operados en la clinica mayo, por retencion gastrica, encontro
22,6% por ulceras gastricas sobre 97 ulceras gastricas y 16 % sobre 582 ulceras duodenales.

Balint e Spencer en 1960 encontré una incidencia del 2% de estenosis Pildrica sobre el total de
pacientes ulcerosos de su area de salud.

Haubrich en el Henry Ford Hospital encontré una incidencia de 7% de estenosis duodenal de
diferente grado entre 4.971 ulcerosos, comparados con 16,1 con hemorragia y 3,1 por perforacion.
%)

Kozoll e Meyer (1945) de 8451 pacientes con ulcera péptica gastroduodenal, reportaron 885 casos
de ulcera gastroduodenal obstructiva (10,5%), siendo gastrica en 226 y duodenal en 659. De todos
los casos admitidos, 28,8% eran de estomago, (obstruidas en 8,9%), 17,2% eran duodenales con
obstruccion en el 11,1 %. En este estudio es particularmente interesante que de 226 ulceras gastricas,
71 eran piloricas, 37 estaban situadas en el antro, curvatura menor, mayor, pared anterior y posterior
o raramente en el Cardias, en masa de dos tercios la ulcera gastrica se hallaba situada en el tracto de
salida del estomago.

CLINICA.-

Seglin investigaciones, el 80 % de los pacientes con estenosis Pilérica, son tratados por enfermedad
ulceropeptica antes del cuadro obstructivo, 20 % tienen antecedentes hemorragicos, 20 %
perforaciones y 11 % antecedentes obstructivos. El tiempo promedio antes de la obstruccion es de

10 afos. (13-14)
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DOLOR.- -

Una pacieﬁfe con obstruccion gastroduodenal de causa benigna tiene una larga historia de dolor
ulceroso, 10 afios 0 mas, que se agudiza en los ultimos dias.

Ocasionalmente una persona puede presentar vomitos sin dolor, de causa benigna, esto es frecuente
en pacientes de bajo nivel intelectual y un gran umbral para el dolor.

En medida que la estenosis progresa, el estomago se dilata, se descompensa y el dolor puede
cambiar, torndndose en malestar generalizado, supraumbilical que aumenta durante dias o se alivia

con el vomito.

VOMITO.-

Este sintoma ocurre en méas o menos 90 % de los pacientes con obstruccién Pilérica .Los vémitos se
producen luego de un tiempo prolongado de haber ingerido alimentos, pero a medida que se agrava
el cuadro, se tornan espontaneos y abundantes (Mayor a 500 cc).

Estos vomitos contienen alimentos mal digeridos, no biliosos, del mismo dia o del anterior y
ocasionalmente con sangre o sedimentos como “café”, (10 % de los pacientes).

Cuando el vomito es abundante y frecuente, este se acompafia de caquexia, lengua saburral, sabor
desagradable en la lengua, sed, rara vez tetania, perturbacion mental, convulsiones y coma.

Las alteraciones hidroelectroliticas llevan al paciente a una alcalosis hipopotasemica e
hipocloremica.

La perdida de peso sin vomitos en un pacientes con distension gastrica sugiere un proceso

neoplasico.

OTROS SINTOMAS.-

La pérdida de peso sin aspecto llamativo de Obstruccion Pilérica maligna, es consecuencia de la

anorexia y los vomitos. Signo que se halla presente en el 40 % de las personas.

La constipacion reciente probablemente es el resultado de la deshidratacion y la dieta sin residuos.
También puede presentarse diarrea, como si fuera de causa desconocida.

Una estenosis gastroduodenal puede presentarse como una hemorragia digestiva alta o una ulcera
perforada, esta Gltima extremadamente rara en una estenosis maligna.

La fermentacion del contenido gastrico es responsable de los eructos fétidos.

Sintomas como el reflujo, pirosis y regurgitacion se intensifican por insuficiencia del Esfinter

esofagico inferior.



EXAMEN FISICO.-

Los pacientes con estenosis gastroduodenal se presentan con un facie demacrada, enflaquecidos y

con signos de deshidratacion.

Clinicamente el examen de abdomen se caracteriza por un estomago distendido, que puede verse,
palparse y escucharse. A medida que el estomago se dilata e hipertrofia surge la distension de la
parte superior del abdomen, con ondas peristalticas visibles pasando de derecha a izquierda (signo de
Kussmaul), este movimiento puede acentuarse cuando el paciente ingiere una bebida gaseosa. En
fases posteriores el estomago dilatado, no presenta sintomatologia

En el carcinoma géstrico la rdpida evolucion limita la hipertrofia y dilatacién gastrica.

Con los vomitos y deshidratacién el paciente puede estar letargico y con signos de tetania por
alcalosis.

LABORATORIOS.-

El hematocrito esta elevado por la deshidratacion y los leucocitos normales o ligeramente elevados.
Los electrolitos se hallan alterados, presentando hipopotasemia severa, hipocloremia intensa,
incremento del bicarbonato en suero e hiponatremia leve o moderada.

Pueden presentarse pacientes con hipoalbuminemia y anemia que son signos pronosticos de
complicaciones y mortalidad.

La orina es concentrada, de alta densidad y acida. El nitrogeno ureico y creatinina se elevan en
sangre.

ENDOSCOPIA.-

Revela un estomago dilatado con un gran volumen liquido y alimento retenido; el piloro se halla

estrechado, irregular y no permite el pasaje del endoscopio. Cuando un endoscopio de 9 Mm. no
puede pasar por el Piloro se considera un signo invariable de estenosis. Se pueden encontrar
alteraciones gastricas en la mucosa como hipertrofia, procesos inflamatorios y neoplasicos por lo
cual es imprescindible tomar muestras de biopsia.

RADIOLOGIA.-

Los signos radioldgicos de la estenosis Pilorica se distribuyen en dos grupos, los que indican una

obstruccion del pasaje del estomago a duodeno y los que muestran su localizaciéon y eventual
naturaleza.

Se puede mostrar la estasis gastrica por la presencia de una silueta grande del estomago con residuos
alimenticios que semejan manchas transparentes diseminadas. Una placa en posicion supina

mostrara un extenso nivel liquido en partes altas del estomago.



En la fase descompensada el estomago eventualmente aparece como un gran saco atonico. Esto es
més frecuente en la obstruccién por ulcera duodenal que por lesiones malignas.

Los signos indicativos de obstruccion se caracterizan principalmente por la presencia de un nicho
ulceroso en actividad y en un segundo lugar por la deformidad cicatrizal de bulbo duodenal. La
ulcera es generalmente de tipo penetrante ocurriendo con mas frecuencia en la parte
posterosuperior del duodeno. Este tipo de nicho da la impresion de un diverticulo irregular pero el
tamafo permanece constante. La retraccion cicatrizal del bulbo puede ser central produciendo una
imagen estrellada, regular o ser excéntrica con un aspecto de diverticulo preestenotico.

Si una obstruccion se sitiia en el antro gastrico, el diagndstico mas probable es de un carcinoma de
estomago.

Una estenosis Pilérica del adulto es reconocida por la presencia de una imagen redondeada en la
base del bulbo, las ulceras duodenales estenosantes presentan la imagen de Akerlundt, trébol y

pseudodiverticulos.

TRATAMIENTO.-
TRATAMIENTO MEDICO PREOPERATORIO.-

Un tratamiento de estenosis Pilorica secundario a una ulcera duodenal es inevitablemente quirurgico,

sin embargo los pacientes requieren un periodo de compensacion.

La principal finalidad del tratamiento médico es la descompresion del estomagé dilatado, control de
actividad de la ulcera, correccion del desequilibrio hidroelectrolitico y mejora del estado general del
paciente.

Las alteraciones hidroelectroliticas deben ser corregidas con soluciones fisioldgicas, con cloruro de
potasio. Se debe realizar balance hidrico diario y control de diuresis horaria mediante una sonda
Foley.

Las anemias con menos del 80 % de hemoglobina deben ser corregidas con transfusiones.

Se debe instalar tratamiento con antagonistas de los receptores H2 para controlar el gran volumen de
rcido retenido en el estomago.

En pacientes con transtornos nutricionales severos, debe instaurarse una via central para nutricion
parenteral y por via enteral si progresa una sonda.

No hay datos que demuestren la eficacia de las dilataciones duodenales mediante endoscopia, pero

algunos estudios le dan un beneficio de 50 a 60 %.



