&
(‘ C Segundo Congreso Virtual de aﬁ

e Dwonole Ciencias Basicas Biomédicas en Granma. 4
Manzanillo.

2021
OBSTRUCCION PILORICA Y DUODENAL SECUNDARIA A ULCERA
PEPTICA. A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Rolando Dario Rosales Campos!, Daniela Martinez Vega?, Dr. German
Joubert Alvarez3, Dra. Fatima E. Blanc Varela®.

1- Estudiante de 4% afio de Medicina. Universidad de Ciencias Médicas de
Santiago de Cuba. Alumno Ayudante de Cirugia General. Correo
electronico: rolandodario@nauta.cu Orcid: http://orcid.org/0000-0003-
2711-9004.

2- Estudiante de 3°" aifo de Medicina. Universidad de Ciencias Médicas de
Santiago de Cuba. Alumno Ayudante de Cirugia General.

3- Doctor en Medicina. Especialista de I Grado de Cirugia General.
Universidad de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba. Hospital Provincial
Saturnino Lora. Correo electréonico: german.alvarez@infomed.sld.cu
Orcid: https://orcid.org/0000-0003-0793-1441

4- Doctor en Medicina. Residente de 3er afio de Cirugia. Hospital Provincial
Saturnino Lora.

Resumen

Introduccion: La ulcera duodenal es una entidad frecuente, con potencial de
evolucionar térpidamente, a pesar de una respuesta terapéutica aparentemente
optima, compromete la estructura repercutiendo en la dinamica funcional
digestiva. Objetivo: Describir los elementos distintivos que acontecieron
durante el manejo clinico-quirdrgico de un paciente con una oclusién duodenal
secundaria a Ulcera péptica en el Hospital Saturnino Lora durante el afio 2020.
Caso clinico: Se presentd el caso de un paciente del sexo femenino de 45 afios
de edad, con el antecedente de una ulcera duodenal, con respuesta a la
terapéutica medica clinicamente 6ptima, que cursa, punto de partida de dolor
localizado en epigastrio, que irradi® a espalda e hipocondrio izquierdo,
moderado, en hemi-abdomen superior, acompanado sensacién de pesantez y
distencién abdominal, con signos de obstruccion de vias digestivas alta,
resultando en una obstruccién duodenal como generatriz de una obstruccion
pildrica, que tiene como causa basica una ulcera duodenal, en el nicho de una
acodadura duodenal, defecto estructura poco estudiado o reportado. Evoluciond
satisfactoriamente. Conclusiones: La capacidad de la Ulcera duodenal de
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comprometer el estado de salud del paciente, puede cursar independiente de
una expresion clinica florida o el antecedente de una terapéutica con respuesta
clinica optima. A pesar de la utilidad del método clinico, es esencial la
exploracion del medio interno. La cirugia tradicional demostré un perfil de
seguridad adecuado con eventos adversos minimos esperados.

Palabras clave: caso clinico; oclusién duodenal; sindrome pildrico, oclusion
duodenal.

Abstract

Introduction: Duodenal ulcer is a frequent frequency, with the potential to
evolve torpidly, despite an apparently optimal therapeutic response, it
compromises the structure, affecting the digestive functional
dynamics.Objective: To describe the distinctive elements that occurred during
the clinical-surgical management of a patient with a duodenal occlusion
secondary to a peptic ulcer at the Saturnino Lora Hospital during 2020. Clinical
case: The case of a 45-year-old female patient was presented, with a history of
a duodenal ulcer, with a response to clinically optimal medical therapy, which is
the starting point of pain located in the epigastrium, which radiated to the back
and left hypochondrium, moderate, in the upper hemi-abdomen, accompanied
by a sensation of heaviness and abdominal distention, with signs of upper
digestive tract obstruction, resulting in a duodenal obstruction as the generator
of a pyloric obstruction, which has an ulcer as its basic cause duodenal, in the
niche of a duodenal kink, a structural defect little studied or reported. It evolved
satisfactorily. Conclusions: The ability of the duodenal ulcer to compromise the
health status of the patient can occur independently of a florid clinical expression
or the antecedent of a therapy with optimal clinical response. Despite the
usefulness of the clinical method, exploration of the internal environment is
essential. Traditional surgery demonstrated an adequate safety profile with
minimal expected adverse events.

Keywords: clinical case; duodenal occlusion; pyloric syndrome, duodenal
occlusion.
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INTRODUCCION

El duodeno es la porcidn del tubo digestivo superior, que se continta al piloro
gastrico hasta el angulo duodenoyeyunal o angulo de Treitz. Se divide en cuatro
porciones: la primera, transversa-ascendente, bulbo o mitra; la segunda,
descendente; la tercera transversa inferior, y la cuarta, ascendente. Solo la
primera de estas es intraperitoneal y juntas tienen una longitud aproximada de
12 traveses de dedos, de ahi su nombre. El conducto biliar (colédoco) y el
pancreatico (Wirsung) desembocan en la papila de Vater, situada en la tercera
porcion del duodeno entre 7 y 10 cm mas alla del piloro. 2

Esta implicito de importantes funciones digestivas, entre las cuales destaca la
liberacién de gastrina intestinal, que estimula la secrecion acida en humanos,
asi como por su rol al ser sitio de mezcla de tres liquidos importantes en la
digestion: la bilis, emulsificador de las grasas para facilitar su absorcion; el jugo
pancreatico, secrecion exocrina del pancreas que interviene en la digestién de
todos los principios inmediatos(carbohidratos, lipidos, proteinas y acidos
nucleicos); y las enzimas intestinales de la mucosa alcalina. Estas incluyen:
maltasa, lactasa, sacarasa, para procesar los azlcares; tripsina y quimiotripsina,
activadas su mayoria por el nivel de acidez. 3

La oclusién intestinal es el conjunto de sintomas y signos que aparecen a
consecuencia de la interrupciéon o disminucion del transito intestinal y de su
contenido. Es una entidad bien definida desencadenada por una interferencia al
flujo intestinal por gases, liquidos y sélidos, y llega a comprometer la circulacién
sanguinea.* Se clasifica en oclusion intestinal proximales o altas cuando se
localizada entre el duodeno y el yeyuno® y representa solo cerca del 5% de todas
las oclusiones intestinales.®

Una obstruccién intestinal puede ser conceptualizada de acuerdo a su relacion
anatdmica con la pared del intestino, se definen entonces las intraluminales,
como el caso de un cuerpo extrafio o por calculos biliares; obstrucciones
intramurales, como los tumores, la enfermedad de Crohn o hematomas; vy
obstrucciones extrinsecas, como las adhesiones, hernias o carcinomatosis. La
principal causa de una obstruccidn intestinal, causando alrededor de un 70% del
total de los casos, son adhesiones relacionadas a una cirugia abdominal previa.’



(\ &
‘ C Segundo Congreso Virtual de Eﬁ

e e Dwonole Ciencias Basicas Biomédicas en Granma. 4
Manzanillo.

2021

Dependiendo del nivel de la obstruccion, y su tiempo de evolucidén, se puede
presentar dolor abdominal, distensién abdominal, vdémitos, incluyendo
regurgitacién de contenido fecal y estrefiimiento. Si la obstruccion compromete
el aporte de oxigeno al tejido intestinal, la hipoxia puede provocar una lesidn
celular irreversible, con necrosis del tejido sobre afadiéndose una infeccién, y
pudiendo llegar a la gangrena. Entre los factores de riesgo que incrementan el
riesgo de este dafio no reversible tenemos los procesos tumorales, la
enfermedad infamatoria intestinal, las hernias atascadas y el antecedente de
una cirugia abdominal. Una obstruccion intestinal puede verse complicada por
deshidrataciéon y trastornos electroliticos, los cuales son muy frecuentes,
causado principalmente por los vomitos. Asi mismo puede haber compromiso
respiratorio por la presion ejercida desde el abdomen sobre el diafragma o por
aspiracidon de vémitos, asi mismo la isquemia intestinal puede ser el punto de
partida para la perforacion intestinal y peritonitis.®

La obstrucciéon duodenal se puede definir como una entidad clinico-radioldgica
gque se caracteriza por caracteristicas de obstruccién de la salida gastrica con
vomitos biliosos recurrentes y evidencia radioldgica de obstruccién posbulbar.?
Entre las causas mas frecuentes se encuentran las congénitas como diverticulos,
adherencias, malrotacion intestinal y pancreas anular, sin embargo la Ulcera
péptica, aunque descrita entre sus causas, es la menos frecuente. °2

Las ulceras duodenales afectan a adultos de todas las edades, en su mayoria
son benignas y representan el 10% de todas las Ulceraciones en esta region; en
su mayoria ubicado por encima de la ampolla de Vater. y afecta a
aproximadamente 4,5 millones de personas anualmente solo en los Estados
Unidos. Clinicamente el dolor epigastrico, que se presenta a las pocas horas de
ingerir comida, es distintivo en estos pacientes. Su relacién con la obstruccion
duodenal puede ser el resultado de un espasmo y un edema posterior que se
desarrolla en la fase aguda y de estenosis en la crdnica; etiolégicamente se
relaciona la infeccién por Helicobacter pylori. La cirugia rara vez esta indicada,
salvo en casos como multiples Ulceras o una masa subyacente sugiere unas
patologias como: infeccidon por Citomegalovirus, linfoma o gastrinoma, todos los
cuales pueden simular Ulceras pépticas. Recomendandose la cirugia solo cuando
no se puede realizar un diagndstico etioldgico preciso o cuando falla el manejo
conservador con inhibidores de la bomba de protones, pilar de la terapéutica de
las mismas. 210
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Objetivo:

Describir los elementos distintivos que acontecieron durante el manejo clinico-
quirurgico de un paciente con una oclusion duodenal secundaria a ulcera péptica
en el Hospital Saturnino Lora durante el afio 2020.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina, mestiza, de 45 afos de edad con antecedentes de rasgos
sicklémicos recesivos, heredados de su padre, y Uulcera gastroduodenal,
refiriendo su diagndstico a la edad de 17 afios, con un debut clinico aparatoso,
con dolor epigastrico intenso. La misma acude a consulta refiriendo
agravamiento de vomitos, con episodio en numero de 7 seguidos a la ingestidn
de alimentos con restos de color blanquecino, sin bilis, y nausea pertinaz
matutina, los cuales iniciaron 9 meses antes, pero con menor frecuencia. Dicho
cuadro se acompafaba de dolor abdominal localizado en epigastrio, de
intensidad moderada-severa, el cual se irradiaba a la espalda y se alivia en
ocasiones espontaneamente, fendmeno cada vez menos frecuente. Con este
cuadro se decide su ingreso para mejor estudio y tratamiento.

Como antecedentes patoldgicos familiares refiere hipertension arterial en ambos
progenitores, sumado a anemia falciforme en el padre. Como antecedentes
quirurgicos constan 2 cesareas, la primera cuando tenia 19 afos de edad y la
segunda con 33 afos; asi mismo es alérgica a la penicilina. No constan habitos
toxicos activos, aunque fue fumadora pasiva por 3 afios, durante su primer
matrimonio.

Durante el interrogatorio, se profundiza en el contexto alrededor del diagndstico
en edad pediatrica de la Ulcera péptica, el cual es asociado a trastornos en el
hogar, por crisis en la dinamica familiar, comun con la llegada a la adolescencia,
gue le generaron estrés emocional, anorexia y decaimiento, con episodios leves
de depresidén, alternado y saltando horarios alimenticios, todos estos posibles
agentes promotores de dicha entidad. Refiere que el dolor en el inicio del cuadro
era molesto y muy frecuente, disminuyendo en frecuencia e intensidad, luego
de la imposicidon de tratamiento médico, el cual inicio con triple terapia con
omeprazol, metronidazol y eritormicina, y un manteniendo con cimetidina, en
esquema habitual; con dicho tratamiento médico logré un control clinico de la
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enfermedad, con ausencia casi total de los episodios de dolor, salvo en
momentos de tensidn emocional, hasta arribar a la edad de 19 afos, donde
secundario a su primer embarazo reaparecieron las molestias digestivas, que se
manifestaron durante todo el embarazo y se atenuaron durante el puerperio,
luego de lo cual volvié a estabilidad clinica de su condicion.

Con 25 anos de edad, retoma los estudios, lo cual a su vez refiere como el
detonante de una reaparicidon de los episodios de dolor epigastrico, con iguales
caracteristicas que los ya descritos. Paulatinamente se fueron atenuando los
sintomas, asociados al uso de la terapéutica y el manejo del estrés. Nuevamente,
con 33 afios de edad, queda embarazada y reaparece el cuadro de dolor
epigastrico, esta vez de intensidad mayor y acompafados de vémitos y nduseas,
a diferencia del embarazo anterior, el puerperio no coincide con una mejoria del
cuadro, vy las crisis se mantuvieron presentes, hasta los tres meses y periodos
de mejoria que raramente se extendian mas alld de una semana; a partir de ese
momento, llevando ella tratamiento médico, irregular y sintomatico.

Mas cercano a la fecha de su ingreso, cabe sefialar que punto de partida de un
embarazo no deseado, que condujo a una interrupcién voluntaria del mismo
que dejdé restos que fueron posteriormente removidos, se modificd el cuadro
clinico comun de las crisis de su enfermedad, hasta el momento estable en
cuanto a sus elementos distintivos, sumandose al mismo, nduseas seguidas de
vomitos con restos de alimentos, acontecidos en un promedio a las 8 horas de
la ingesta de algun alimento, en niumero de 3 hasta 4 por dia, desde el mes de
marzo, asi como sensacién de pesantez y distencion abdominal evidente,
corroborada por sus familiares cercanos.

Al examen fisico se encontré el abdomen excavado, simétrico, que sigue los
movimientos respiratorios y golpes de tos, blando, depresible, ligeramente
doloroso a la palpacién profunda en la region epigdastrica, donde se descarta la
presencia de masas tumorales palpables o visceromegalia, con sonoridad
abdominal conservada, ruidos hidroaéreos presentes y normales en niumero de
9 en un minuto.

Ingresa el dia 23 de octubre de 2020 a la 1:30 pm con frecuencia respiratoria
en 18 x minuto, frecuencia cardiaca central en 65 x minutos y tensidn arterial
en 130 con 70 mmHg, y diagndstico presuntivo de Sindrome obstructivo
incompleto por Ulcera duodenal, en la radiografia (Rx) de térax en posicidn
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posteroanterior no se observan alteraciones; asi mismo se realiza un
Hemograma completo que revela: Hb: 12.5 g/L, con hematocrito 38%,
leucocitos 10 x 10°/L, con diferencial que muestra: neutroéfilos: 43%, Linfocitos
55 % vy eosindfilos 2%; Plaquetas en 400 x 10°/L; Glicemia en 4.5 mmol/L.

Durante su estancia hospitalaria, desde el punto de vista clinico se mantiene
estable, con control sintomatico mediante tratamiento con ranitidina (50 mg) 1
ampula endovenosa cada 8 horas, por trécar calibre 14, permeable,
recambiando cada 72h y lavado gastrico 2 veces por dia, con 100 cc de solucién
salina fisioldgica al 0.09%. El dia 19-11-2021 se cambia a cimetidina (200mg)
a razon de una tableta en desayuno, almuerzo y comida y 2 tabletas a las 9:00
pm, utilizando la via oral, dicho cambio responde a razones de insumos médicos
y no a exacerbacién de sintomas.

Se realizan, el dia 26-10-2021, estudios de laboratorio evolutivos, los cuales
arrojan: Hb: 113 g/L, Hto: 32.8%, VSG: 16 mm/h, VCM: 93.6 fL, MCHC: 32.1
pg, Plaguetas en 212 x 10°/L, VPM: 7.8 fL, Leucos en 4.9 x 10°/L, con diferencial:
Linfocitos: 34.3%, Monocitos: 4% y Neutroéfilos: 52%; Glicemia: 5.5 mmol/L,
Creatinina: 66 mmol/L, TGO: 11 U/I, TGP: 15 U/I, Proteinograma con albimina
en 39.5 g/L y globulinas 38 g/L; GGT: 8 U/L. Clinicamente se mantiene el reporte
de estable, en F.R: 17"; F.C: 80" y T.A: 120/80 mmHg. Se repite proteinograma
el dia 28-10-2021, observandose albuminas en 41.5 g/L y Globulinas 35 g/L, se
ratifica resultados fuera de rango de globulinas, sin relevancia clinica.

El 3-11-2021 es trasladada a la consulta de anestesia, donde es indicada la
realizacién de una iono-gasometria de sangre arterial y un ECG. ECG realizado
a las 3:00 pm, donde no se evidencias trastornos isquémicos o crecimiento de
cavidades cardiacas, ni alteraciones de criterios de tiempo, eje y voltaje, de las
principales deflexiones en las derivaciones estandar. La iono-gasometria (ver
tabla y grafico 1) informa: pH: 7,403; pCO2: 36; p0O2: 40,6; HCO3: 22,4; SBE:
-1,4; Hb: 13; Na: 137,3; K: 3,9; Ca: 1,45; ClI: 83,5. No refleja trastornos del
medio interno. Se realiza ademas estudio contrastado de Esdéfago-Estomago-
duodeno, recibiéndose los resultados el dia 4-11-2020, en los cuales se precisa
un bulbo duodenal pequefio y deformado, sin un patréon especifico, con signos
indirectos de ulcera duodenal, con signos de erosion gastrica en cuerpo del
estdmago, sin alteraciones visibles en eséfago.
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El 11-11-2021, se realiza nuevamente iono-gasometria, la que informa: pH:
7,44; pCO2: 30.8; p0O2: 160; HCO3: 21,0; SBE: -2,4; Hb: 10; Na: 119,3; K:
3,4; Ca: 0,95; Cl: 87,0; Glu:4,5. No reflejan trastornos del medio interno con
trascendencia clinica, mantiene F.R: 16"; F.C:70"; T.A: 110/70 mmHg.

Se realiza endoscopia oral el 17-11-2020, en la cual se observd el antro gastrico
con mucosa edematosa, eritema marcado, con multiples erosiones planas que
se extienden a cuerpo y fundus gastrico; el bulbo duodenal acodado lo cual
condiciona un area de estenosis a este nivel, impidiendo el paso del equipo a
segunda porcidn del duodeno, se observd ademas lesién ulcerosa en cara
anterior de aproximadamente 0,6 cm de didametro, de bordes congestivos,
regulares y fondo blanquesino, sin otras alteraciones. Se concluye ademas de la
estenosis y la Ulcera, una pangastritis eritemato-erosiva severa

En iono-grama evolutivo realizado el 19-11-2020, se informa: pH: 7,52; pCO2:
27.5; pO2: 88.1; HCO3: 22.4; SBE: -0.3; Hb: 10,4; Na: 127; K: 2,4; Ca: 0,95;
Cl: 92,0; Glu:3,7. No reflejan trastornos del medio interno con trascendencia
clinica, mantiene F.R: 17°; F.C:72"; T.A: 110/70 mmHg. Se diagnostica
alcalosis respiratoria no compensada e hipopotasemia moderada y se procede a
corregir con la aplicacion de una bomba de potasio 1 ampula de 25.6 meq diluida
en 200 cc de solucién salina fisioldgica al 0.09% a pasar en 2 horas, se afiade
ademas hidratacion parenteral por 4 horas con 500 ml de solucién salina
fisioldgica. El estudio del medio interno evolutivo, realizado el 20-11-2021,
informé: pH: 7,40; pC0O2: 31.9; pO2: 148; HCO3: 19,8; SBE: -4,1; Hb: 13; Na:
125; K: 4,4; Ca: 1,08; CI: 93,0; Glu:5,9. No reflejan trastornos del medio
interno con trascendencia clinica, mantiene F.R: 16"; F.C:74"; T.A: 110/70
mmHg. Se corrige déficit de potasio y acidosis, se percibe progresion de la
entidad, con disminucion de la concertacion sérica de bicarbonato, con riesgo de
desarrollo de alcalosis respiratoria.

Se programa intervencion quirdrgica, y tratamiento profilactico 24h con
ceftazidima a razén de 50 mg por Kg de peso diluido en 10 cc de solucion salina
fisioldgica cada 8 horas, con traslado hacia el saldn de pre-operatorio el dia 27-
11-2020 a las 7:35 am. El procedimiento anestésico, estuvo estructurado por
una pre-medicacién con midazolan, 1 ampula (2 mg), luego de lo cual fue
trasladado al salon de operaciones, la paciente fue colocada en posicién de
decubito supino, continuando con induccion con propofol (150 mg) mas fentanilo
(3 ml), y manteniendo con oxigeno mas aire al 50% y fentanilo (3 ml), y como
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relajante muscular se empleé el rocuronio (15 mg), al final de la fasiculacion
post-relajante muscular se procedié a entubar con un tubo endotraqueal calibre
7.5, posible sin ninguna complicacion o tropiezo, y se acopld a equipo anestésico
SERVO-i.

Previa antisepsia con agua, jabdn, y alcohol yodado, y la colocacién de pafios de
campo, se procede a incision media supra-infraumbilical hasta exponer cavidad
abdominal, el anuncio operatorio fue vagotomia + Piloroplastia, pero durante el
transoperatorio se encuentra piloro sin alteraciones estructurales con el resto
del duodeno dilatado encontrdandose un pinzamiento entre la arteria aorta
abdominal y la arteria mesentérica superior, por lo que se le realiza
gastroyeyunostomia + yeyunoyeyunostomia + vagotomia, para un tiempo de
intervencion de 2%2 horas, con herida quirirgica de aproximadamente 18 cm,
con bordes bien afrontados, que cicatrizé rapidamente y no mostrd signos de
infeccidn en su evolucién posterior. Para revertir los efectos de relajantes
musculares no-despolarizante, se empleé Neostigmina (2 mg), para
contrarrestar la bradicardia por disminucién de la conduccién en el ndédulo AV
del corazén, se acompano de Atropina (1 mg), ambos por via endovenosa.

Se concluye como diagndstico definitivo: obstruccidon pildrica por obstruccién
duodenal asociada a Uulcera en duodeno acodado. Se mantuvo con una
recuperacion progresiva, con post-operatorio de 4 horas, sin alteracién de las
conste vitales u otras complicaciones, despertando del estupor anestésico, en
los primeros 15 minutos luego del cierre de piel, demostré buena vitalidad y no
se evidenciaron dafios neuroldgicos asociados a la anestesia. Se evidencia
estabilidad del transito intestinal en las primeras 48 horas del post-operatorio,
con un egreso a los siete dias luego de la operacién, sin complicaciones o
secuelas al egreso; cumplidé 4 dias de tratamiento con ceftazidima, sustituida el
dia 1-12-2020, por meropenem (1 g) 1 bbl cada 12 horas, diluido en 20 cc de
solucidn salina fisioldgica x 48 horas. No se evidenciaron elementos clinicos del
Sindrome de respuesta aguda al estrés. En la consulta de seguimiento a los 21
dias, se constata evolucidn favorable con estudios de laboratorio con resultados
en rangos de normalidad.

DISCUSION

Un metanalisis referente al comportamiento de la enfermedad por Ulcera péptica
en poblacion africana, evidencid que las proporciones de pacientes con
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antecedentes de tabaquismo, ingesta de alcohol y uso de AINE fueron 57%, 45%
y 35%, respectivamente, y el 64% tenia antecedentes de Ulceras pépticas, con
localizacidon predominantemente duodenal (78%) seguida de gastrica (14%). En
cuanto a las complicaciones indicadas para la cirugia, la gran mayoria fueron
perforaciones (41%). La obstruccién y el sangrado fueron la indicacién de cirugia
en el 22% y el 9% de los pacientes, respectivamente. Por otro lado, los hombres
constituian el 79% de los pacientes y la mediana de edad de toda la muestra del
estudio fue de 39 afos.!! En el caso en cuestidn, no se relaciona factores de
riesgo solidamente explorados, aunque con una visidn retrospectiva se puede
vincular al estrés emocional. Si coincide la localizacidn mayoritaria, sin embargo,
el sexo y la edad media difieren de la paciente presentada; se observa ademas
como la obstruccion no es la complicacion mas frecuente de la entidad

En el mismo sentido, otro estudio regional informa que la mayoria de las
operaciones (86%) se realizaron por ulcera duodenal, mientras que el 14%
fueron por Ulceras gastricas. La indicacién mas comun de operacién fue la
perforacion (35%); 30% por obstruccién, 28% por enfermedad crénica y 7%
por hemorragia. Las operaciones realizadas incluyeron vagotomia y drenaje
(60%), reparacién primaria (31%), reseccién y reconstruccion (6%) o drenaje
(3%). La tasa de letalidad de los pacientes con perforacion fue del 13,6%;
11,5% por sangrado, 0,5% por obstruccién y 0,3% por enfermedad croénica.'?En
relacién a la localizacién y la presencia de complicaciones la paciente se
encuentra dentro del patrén descrito por la literatura, para estos aspectos
comunes, a pesar de ser un caso raro, por la secuencia de eventos que
condicionaron la obstruccion al libre flujo por el duodeno, en ausencia total de
sintomas, tanto del desarrollo de la enfermedad, asi como de las complicaciones
frecuentes.

Un reporte de una paciente femenina de 50 afios con antecedente de
apendicetomia 2 afos anterior al cuadro y laparotomia exploratoria mas
liberacién de adherencias por obstruccién intestinal secundaria a bridas 2 meses
antes de iniciar el cuadro clinico, la cual refirié dolor abdominal tipo célico a nivel
epigastrico referido a mesogastrio, asociado con multiples episodios eméticos,
distensidn abdominal, paro de flatos y fecales, exacerbado 5 dias previos al
ingreso, en el cual presenta signos vitales estables, sin signos de respuesta
inflamatoria sistémica. Se realiza el examen fisico, donde se encuentra abdomen
distendido, no doloroso a la palpacién, sin presencia de masas, pero con
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peristaltismo disminuido. Asi mismo los estudios de laboratorio reportan
alcalosis metabdlica con pH 7,53, hipocalemia severa (2,2 mEqg/L) y hemograma
sin leucocitosis ni neutrofilia. En tomografia computarizada (TC) abdominal se
evidencia obstruccion intestinal por imagen intraluminal a nivel de la primera
porcion duodenal compatible con célculo impactado en el bulbo duodenal.
Durante el acto quirurgico, laparotomia exploratoria mas gastrostomia, se
evidencia proceso inflamatorio con multiples adherencias de asas intestinales y
de epipldn a higado y vesicula biliar, lo cual dificultd su visualizacién.!®* En ambas
pacientes, con un comportamiento similar al debut, se evidencié el compromiso
del medio interno, pero con la distincion de que en el caso que se presenta, a
pesar de existir una confirmacidn robusta, cursd totalmente asintomatica,
ademas el desarrollo del desequilibrio fue mas solapado y lento, probablemente
asociado a cierto nivel de transito de contenido intestinal, aunque no explica esto
ultimo, la presencia de un desequilibrio complejo en ausencia total de sintomas.
Asi mismo sefialamos que el comportamiento de los niveles de séricos de acido
glutamico, que sufridé variaciones interesantes en fusién del pH, evidenciando un
patron sugerente, compatible como discusién de un consumo visceral, como
respuesta adaptativa a las condiciones de isquemia, lo cual se relejo en la
ausencia de marcadores positivo de dafo organico en las pruebas de laboratorio.

En otro caso de un paciente masculino de 37 afos se identificd en la TC una
masa de cabeza pancreatica de 16 cm que recubre los conductos pancreatico y
colédoco sin evidencia de invasién u obstruccion ductal, que ademas causaba
obstruccién duodenal casi completa y colindaba con los principales vasos
mesentéricos. Fue definido como diagndstico de un lipoma pancreatico
benigno.'* Se encuentra entonces un punto de analisis interesante, para el hecho
de que al igual que esa opresion extrinseca condiciond la obstruccién; la
acodadura duodenal, pudo determinar el retraso del paso del contenido gastrico,
asi como la neutralizacidon acida con la bilis y el bicarbonato secretado por el
pancreas exocrino, ambiente promisorio para el desarrollo de erosiones
mucosales y la irritacion local necesaria para la distencion que comprometeria a
su vez la porcidén pildrica.

De forma similar, un varon de 54 afos, fumador, sin enfermedades ni cirugias
previas, acude a urgencias por dolor abdominal epigastrico subito. Durante la
anamnesis remota profunda reveld que tenia anorexia y vomitos ocasionales en
los ultimos 7 meses, con pérdida de 7 kg en ese lapso de tiempo. Presentaba
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signos de desnutricién y su abdomen estaba distendido y, en general, sensible.
Se realizd TC que reveld dilatacidon gastrica masiva por estenosis pildrica. La
patologia de la pieza quirdrgica confirmd Ulcera gastrica benigna sin displasia
asociada. Un mes después del alta fue atendido en consulta externa, se
encontraba bien, toleraba la dieta y cedido completamente la sintomatologia.>
Cabe seialar, que la mayoria de los casos analizados, presentan en comun el
hecho de que presentaron sintomas por encima de los 5 meses, y a pesar de
gue la presencia de la Ulcera fue diferente se involucraron factores clinicos
similares, sugerentes del posible efecto sobre la expresion clinica de oclusién a
punto de partida de una ulceracion.

CONCLUSIONES

Fue leccién aprendida que la Ulcera duodenal puede a pesar de una respuesta
clinica 6ptima aparente, evolucionar térpidamente y presentarse como urgencia
médica, por lo que esta entidad debe ser especialmente explorada en el curso
de los cuadros obstructivos altos de naturaleza no esclarecida.

La utilidad del método clinico es indiscutible, sin embargo, este caso evidencia
la trascendencia de la evaluacién del medio interno, punto de partida de una
estabilidad clinica en la cual se asolap6 un deterioro del mismo, que pudo haber
comprometido la vida de la paciente, de no ser identificado y corregido.

El proceder quirurgico empleado, a pesar de ser tradicionalista, permitié un
abordaje quirdrgico satisfactorio, evidenciando un perfil de seguridad adecuado,
sin eventos adversos serios.

Tabla 1: Distribucién de las variables iono-gasométricas evaluadas en la
paciente durante su ingreso hospitalario

03/11/2020 11/11/2020 19/11/2020 20/11/2020 27/11/2021
pH 7,403 7,44 7,52 7,4 7,44
pCO2 36 30,8 27,5 31,9 23,1
pO2 40,6 160 88,1 148 178,9
HCO3 22,4 21 22,4 19,8 15,4
SBE -1,4 -2,4 -0,3 -4,1 -7,5
Hb 13 10 10,4 13 9
Na 137,3 119 127 125 94
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K 33,9 3,4 2,4 4,4 3,06
Ca 1,45 0,95 0,95 1,08 0,617
Cl 83,5 87 92 93 67,5
Glu no 4,5 3,8 5,9 no

Fuente: Historia clinica

Grafico 1: Comportamiento de las variables iono-gasométricas evaluadas en la
paciente durante su ingreso hospitalario
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Fuente: Tabla 1
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