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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varon de 47 afos con gastroparesia, bezoar Gastrico y carcinoma de mufion gastrico. Entre sus antece-
dentes figuraba vagotomia troncular y hemigastrectomia Billroth-I, tratamiento antidepresivo e ingesta excesiva de naranjas. La sintoma-
tologia fue inespecifica. La radiologia baritada y la endoscopia facilitaron el diagndstico. El tratamiento médico y endoscopico fue inefec-
tivo, precisando intervencion quirdrgica. Resaltamos la necesidad de revisiones periddicas y recomendaciones dietéticas en los pacientes
operados de estomago, para prevenir la aparicion de complicaciones tardias.

PALABRAS CLAVE: Gastroparesia, Bezoar.

INTRODUCCION

La gastroparesia es un sindrome caracterizado por un retraso en
el vaciamiento géstrico fundamentalmente de sélidos, no aprecian-
dose obstruccion mecanica. En las formas leves hay saciedad pre-
coz, nauseas o plenitud postprandial, mientras que los casos graves
se presentan con vomitos o afectacion del estado nutricional (1).

Los bezoares son acumulos de material extrafio ingerido situa-
dos dentro del

Tracto gastrointestinal (2). Segiin su composicion se denomi-
nan: fitobezoar (fibras vegetales), tricobezoar (pelos), farmacobe-
zoar (medicamentos) y bolas fungicas gastrointestinales.

El carcinoma de mufidon géstrico es mas frecuente en varones,
predominando en la séptima década. Presenta un intervalo medio de
tiempo entre la cirugia gastrica y el diagnostico de enfermedad ma-
ligna de 28,5 aios (3).

Se aporta un caso de gastroparesia complicada con un bezoar
gastrico, cuyo interés radica en la asociacion con un carcinoma in
situ, tras gastrectomia y vagotomia troncular por ulcus.

CASO CLINICO

Varon de 47 afios, con antecedentes de: ulcus duodenal trata-
do mediante hemigastrectomia Billroth-I (B-I) y vagotomia tron-
cular hace 19 afios; depresion recurrente en tratamiento con ven-
lafaxina, alprazolam, levomepromazina y mianserina. Acude a
urgencias poe epigastralgia irradiada a hipocondrios, que aumen-
taba con la ingesta, de tres dias de evolucion. Referia que desde

' Médico civil.
Servicio de Cirugia General, Hospital Vigil de Quifiones. Sevilla.
2 Tcol. Médico. Servicio de Cirugia General.
3 Teol. Médico. Servicio de Anatomia Patologica.
Hospital Militar San Carlos. San Fernando. Cadiz.
4 Médico civil.
Unidad Gestion Clinica (CMA). Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Direccion para correspondencia: Luis Moles Morenilla. Avda. S. Fco. Javier 20-A, 3°-2.
41018 Sevilla. Tel. 954662445.

Recibido: 20 de enero de 2004.
Aceptado: 3 de septiembre de 2004.

un mes antes del comienzo de los sintomas efectud ingesta exce-
siva de naranjas.

La exploracion fisica mostrd: abdomen globuloso, doloroso a la
palpacion en epigastrio y en hipocondrio derecho, sin defensa mus-
cular. Hematologia, bioquimica y sistematico de orina normales. La
radiografia simple de abdomen presentaba una gran dilatacion gas-
trica, con masa moteada que ocupaba todo el estdbmago. En el estu-
dio gastroduodenal se apreciaba gran defecto de repleccion gastri-
co, que tras vaciar el estdmago de contraste aparece moteado de
bario, compatible con bezoar géstrico (Figura 1). La endoscopia
mostro la cavidad gastrica ocupada en su totalidad por un magma de
restos alimentarios de consistencia blanda, y que apenas permitia el
paso del endoscopio; la mucosa visualizada presentaba un aspecto
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Figura 1. Estudio gastroduodenal que demuestra gran defecto de
repleccién gastrico, con moteado de bario, compatible con bezoar
gastrico.
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Figura 2. Mucosa de la unién gastroduodenal con carcinoma in
situ (HE).

endoscopico normal. Se realiz6 tratamiento enzimatico con papaina
y celulasa, lavados a través de la sonda nasogastrica y cinitaprida. A
la semana se repitid la endoscopia, apreciandose una ligera dismi-
nucion del volumen del bezoar. Debido al fracaso de las medidas
médicas se decidid intervencion. Durante el tratamiento quirdrgico
se evidencié remanente géstrico aumentado de tamafio y aperistalti-
co, realizandose gastrotomia y extraccion de 1 kg de restos alimen-
tarios de color amarillo, de consistencia blanda; gastrectomia sub-
total y gastroyeyunostomia manual en'Y de Roux, para tratar su pa-
resia gastrica. Informe de anatomia patologica: carcinoma in situ en
la mucosa de la unién gastroduodenal (Figura 2). El postoperatorio
curso sin complicaciones, con alta a los 7 dias.

DISCUSION

Las causas mas frecuentes de gastroparesia son: diabetes melli-
tus, idiopatica y postquirtrgica (1). La vagotomia troncular combi-
nada con una reseccion gastrica distal, antecedente quirurgico de
nuestro paciente, produce trastornos de la fisiologia motora géstri-
ca. Las ramas vagales controlan las contracciones tonicas de la re-
gion proximal gastrica, que influyen en el vaciamiento gastrico. La
vagotomia produce pérdida de estas contracciones (4). Nuestro pa-
ciente estaba sometido ademas a un tratamiento antidepresivo, lo
cual incrementaria el riesgo de atonia gastrica. Como tratamiento de
la gastroparesia se recomienda ingesta frecuente y en pequeias can-
tidades, pobre en grasas y sin fibras no digeribles; también son uti-
les los farmacos procinéticos. El tratamiento quirurgico se reserva
para los casos severos. Debido a la gran afectacion de la motilidad
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gastrica que presentaba nuestro enfermo, se decidio realizar una
gastrectomia subtotal con gastroyeyunostomia en Y de Roux.

El bezoar mas frecuente es el fitobezoar, con predominio en el
sexo masculino y en la sexta década de la vida (2). Se asocia prin-
cipalmente con la existencia de gastroparesia, que suele ser pos-
tquirtrgica. Otros factores implicados en la etiologia de los bezoa-
res son la excesiva ingesta de fibra vegetal y las alteraciones en la
denticion y masticacion (5). Nuestro paciente tenia como antece-
dentes la vagotomia troncular mas hemigastrectomia B-I y el con-
sumo desmesurado de naranjas. Los sintomas de los bezoares gas-
tricos se originan por la presencia mecéanica de un cuerpo extrafio,
e incluyen dolor abdominal, nauseas, vomitos, pérdida de peso, in-
tolerancia alimentaria y plenitud postprandial (6). Entre las compli-
caciones que pueden presentarse tenemos ulceraciones gastricas por
decubitos, hemorragia digestiva, esofagitis, perforacion gastrica o
intestinal y obstruccion intestinal por migracion del bezoar (2,6).
Para alcanzar el diagnoéstico de bezoar son ttiles las radiografias
simples abdominales (masa de partes blandas), los estudios con ma-
terial opaco (defecto de repleccion) (5) y la gastroscopia (2), estas
técnicas fueron empleadas en nuestro caso, con resultados satisfac-
torios. Los bezoares gastricos pueden tratarse mediante disolucion
enzimatica o fragmentacion y extraccion endoscopica, reservando-
se la gastrotomia como ultimo recurso (2). La prevencion de esta
patologia depende de consejos dietéticos en pacientes operados de
estomago.

El cancer de mufion géstrico se relaciona principalmente con la re-
seccion tipo Billroth II, sin embargo el antecedente de intervencion
tipo B-I aparece en menos del diez por ciento de los casos (3). La lo-
calizacion mas frecuente del tumor es a nivel de la anastomosis. La cli-
nica suele ser epigastralgia y sindrome constitucional. En nuestro caso
el diagnostico fue un hallazgo anatomopatologico. Resaltamos la ne-
cesidad de revisiones periodicas en pacientes operados de estomago,
para prevenir la aparicion de esta grave complicacion tardia.
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