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RESUMEN

El sindrome pilérico es un conjunto de sintomas y signos que se producen por una obstruccién total o parcial de la
region pildrica que trae como consecuencia la dificultad para el vaciamiento gastrico y la consiguiente retencién de
su contenido. Se trata de un paciente que present6 vémitos postpandrial tardios y dolor abdominal difuso después
de ingerir alimentos solidos. Pasado un mes de estos sintomas, los vémitos procedian ante la ingesta de liquidos,
acompafado de astenia, anorexia y pérdida de peso. Se atiende en el servicio de cirugia del Hospital “Dr. Ernesto
Guevara de la Serna”. Se realizé endoscopia que observd obstruccion pildrica completa sin etiologia precisada. La
laparotomia exploratoria encontré dilatacion gastrica con edema y endurecimiento del antro pilérico, multiples
tumoraciones y endurecimientos de un segmento de la unién yeyuno e ileon. Se efectud antrectomia con
gastroyeyunostomia y Brown, con reseccién de 60 cm de intestino delgado, que incluy6é las tumoraciones
encontradas. El diagnéstico histoldgico fue de Linfoma no Hodgkin Linfocitico bien diferenciado.

Palabras Claves: Piloro; Antro Pilérico; Estenosis Hipertrofica del Piloro; Laparotomia; Linfoma no Hodgkin.
(Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Pyloric syndrome is a set of symptoms and signs that are produced by a total or partial obstruction of the pyloric
region that results in difficulty in gastric emptying and the consequent retention of its contents. This patient
presented with late postpandrial vomiting and diffuse abdominal pain after ingesting solid food. After one month of
these symptoms, vomiting was even caused by the intake of liquids, accompanied by asthenia, anorexia and weight
loss. He is treated in the surgery service of Dr. “Ernesto Guevara de la Serna” Hospital. An endoscopy was performed
which observed complete pyloric obstruction without precise aetiology. Exploratory laparotomy found gastric
dilatation with edema and hardening of the pyloric antrum, multiple tumors and hardening of a segment of the
jejunum-ion junction. Antrectomy was performed with gastrojejunostomy and Brown, with resection of 60 cm of
small intestine, which included the tumors found. The histological diagnosis was well-differentiated Lymphocytic
Non-Hodgkin's Lymphoma.

Key Words: Pylorus; Pyloric Antrum; Pyloric Stenosis, Hypertrophic; Laparotomy; Lymphoma,
Non-Hodgkin. (Source: MeSH NLM.
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INTRODUCCION

El sindrome pilérico se define como un conjunto de
sintomas y signos que se presentan cuando por
obstruccién total o parcial de la region pildrica;
ocasiona dificultad para el vaciamiento gastrico y
retencion de su contenido (1). Normalmente, el
alimento pasa de manera facil desde el estémago
hacia la primera porcion del intestino delgado a través
de una valvula llamada piloro. En la estenosis pildrica,
los muUsculos de esta region se engruesan e impiden
que el estbmago vacie su contenido hacia intestino
delgado (1,2).

Las primeras anotaciones del problema se registran
desde inicios del siglo XVIII, pero es hasta finales del
siglo XIX e inicios del XX que los informes contribuyen
a mejorar el conocimiento de esta entidad (1,2). El
diagnéstico  del  Sindrome  Pilérico se basa
exclusivamente en los datos clinicos. El cuadro es tan
tipico en sus manifestaciones que su existencia no
puede ser ignorada por el sucesivo acumulo
progresivo de sintomas. Solo habrad que no confundir
los vomitos postprandiales con una regurgitacion
esofagica por obstaculo distal de este segmento
digestivo (2,3).

El analisis diagndstico incluye el estudio con técnicas
como la endoscopia, radiografia contrastada del tracto
digestivo superior o tomografia axial computarizada
(3-6). Sus causas principales incluyen la Ulcera
duodenal, el cancer gastrico antro-pilérico, entre
otras; sin embargo, los Linfomas no Hodgkin (LNH) se
consideran causas raras de Sindrome Pilérico (5,6). A
pesar de ser el tracto digestivo la localizacion
extraganglionar mas frecuente de LNH (7,8). Los LNH
son neoplasias linfoides que pueden presentar
fenotipo de células B 6 T; las de tipo B son mas
frecuentes, mientras que los linfomas de tipo T tienen
peor pronodstico al ser generalmente mas agresivas
(7-10).

En el ambito internacional, la sobrevida de estas
enfermedades es de aproximadamente 5 afios, y en el
mundo se encuentran entre las 10 primeras causas de
cancer en ambos sexos, con ligera prevalencia mayor
en el sexo masculino (1,3,6). Su diagnostico suele
realizarse en la gran parte de los casos durante el
estudio de otras afecciones o en la busqueda de
alguna explicacion a la sintomatologia clinica de un
paciente (11-13).

A continuacion, presentamos un caso clinico poco
frecuente por la etiologia histopatolédgica del caso. En
nuestro médico el Sindrome Pilérico en los adultos se
asocia a la Ulcera duodenal y el cancer gastrico
antro-pilérico. Aun cuando el LNH se presenta
frecuentemente en su forma ganglionar y su forma
extraganglionar mas asidua es la digestiva; es raro

encontrar al LNH como causa de un sindrome pilérico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 42 afios de edad, de la raza

blanca, de procedencia urbana. Precisa que a finales
2019 comenzbé a presentar vémitos postpandrial
tardios y dolor abdominal difuso después de ingerir
alimentos sélidos. Pasado un mes de estos sintomas,
los vomitos procedian hasta por la ingesta de liquidos;
acompafado de astenia, anorexia y pérdida de peso.

A dos meses de los primeros sintomas, el paciente
decide asistir al cuerpo de guardia de cirugia del
Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la
Serna” en Las Tunas. Es reseccionado, se diagnostica
cuadro de desnutricién proteico-energética asociado
a cuadro emético croénico. Se le indican estudios de
hemograma completo, Radiografia de Térax y
Ultrasonido abdominal, estudios estos dentro de
rangos de normalidad.

Se traslada a unidad de cuidados intermedios (UCIM),
se suspende via oral y se pasa a nutricion parenteral.
Se mantiene las medidas terapéuticas de sostén y se
indica ionograma y endoscopia:

« lonograma: Sodio: 1354 mmol/L; Potasio:
4,24 mmol/L; Cloro: 95,7 mmol/L y Calcio: 0,93
mmol/L.

» Endoscopia: Se introduce el equipo hasta
llegar a regién prepilérica sin poder avanzar por
estenosis pilérica y abundante de liquido de
retencion. No se logré distensién tras la
insuflacion por el edema de la mucosa y
marcado eritema concéntrico intenso que
impide el avance del equipo. Eséfago: con
mucosa lisa y rosada. Conclusiones: Sindrome
pilérico completo sin precisar etiologia.

Se discute el paciente en colectivo de Cirugia y UCIM,
y se decide conducta quirlrgica. Se realiza
laparotomia  exploratoria, encontrandose  gran
dilatacion gastrica con edema y endurecimiento del
antro pilérico, segunda y tercera porcién del duodeno.
Ademas, se observaron multiples tumoraciones vy
endurecimientos de un segmento importante de la
unién yeyuno e ileon. El colon con caracteristicas
aparentemente normales.

Se le realizé antrectomia con gastroyeyunostomia y
Brown. Se resecaron aproximadamente 60 cm de
intestino delgado, que incluyé las tumoraciones
encontradas. Se practicO anastomosis término
terminal en dos planos de sutura. Los segmentos
resecados fueron enviados para realizar biopsia.

El paciente estuvo ingresado en salas de cuidado
intensivo y abierto, con evolucién clinica y paraclinica
satisfactoria. Se decide dar alta con tratamiento
médico y seguimiento por consulta externa de cirugia.
Se recbe informe del departamento de Anatomia
Patoldgica que informa:

Biopsia: Se recibe pieza anatémica quirdrgica de
piloro, segmento de yeyuno e ileon (Imagen 1).
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Imagen 1: multiples tumoraciones y endurecimientos
tumorales de un segmento de aproximadamente 60
c¢m de la unién yeyuno e ileon.

« Descripcion  macroscopica: segmento
pilérico e intestinal de 60 cm con multiples
tumoraciones que muestran areas abscedadas
y dilatacion quistica. Serosa deslustrada,
mucosa con aplanamiento de vellosidades en
areas nodulares. Se observan nddulos
blanquecinos confluentes que invaden la pared
y hacen relieve en la mucosa.

« Descripcion microscépica: mucosa gastrica
y de intestino delgado con atrofia parcial y
severa de vellosidades, edema e infiltracién de
la pared por tejido linfoide atipico.

« Conclusiones: LNH Linfocitico  bien
diferenciado, con invasién de la serosa.
Dilatacién aneurismatica de vasos linfaticos y
neumatosis quistica. Atrofia parcial severa de
las vellosidades.

El paciente se interconsultd con la especialidad de
Oncologia para continuar los protocolos de estudio y
tratamiento.

DISCUSION

Las causas del sindrome pilérico pueden ser organicas
o funcionales; entre las primeras se encuentran la
Ulcera péptica yuxtapilérica, cancer del antro
(vegetante o infiltrativo), perigastritis dependiente de
lesiones de érganos vecinos (duodeno-vesicula biliar),
tumores benignos, estenosis hipertrofica congénita
del piloro, compresiones extrinsecas (tumores
pancreaticos, cuerpos extrafios) (3-5). Las causas
funcionales, espasmo del piloro ligado a lesiones
organicas activas del duodeno o de la curvatura
menor, gastritis o extragastricas como colecistopatias
(2-4).

Presentamos un caso dado por un Sindrome Pilérico,
diagnosticado  por  estudio  endoscépico el
estrechamiento pilérico, llevado al acto quirlrgicoy se
confirma por biopsia, causado por un LNH. Al revisar la
bibliografia disponible, se sistematiza la investigacion
Hugo Gongora et al (1); quienes refieren de un caso
con sindrome pilérico producido por un LNH.

Otros trabajos interesantes como los realizados por
Garritano (2) que trata de un sindrome pilérico por
adenocarcinoma. Monteiro et al (3) y Verdecia
Canizares et al (4) realizaron un estudio del LNH,
basado en los subtipos, aspectos epidemioldgicos y
localizacién anatémica, en la cual no se hace referencia
al LNH en el piloro. Porto Valera (5) por su parte,
aborda un acaso con LNH primario de localizacién
esplénica.

A pesar de que la presentacion extraganglionar mas
frecuente del LNH es la digestiva; es muy raro
encontrarlo como causa de un sindrome pilérico (1).
Estas neoplasias en el intestino delgado son poco
frecuentes, representando del 1% al 2% de las
neoplasias gastrointestinales.

Se concluye definiendo la presentacién y discusion de
un caso, poco reportado en la literatura cientifica de
un LNH gastrico, manifiesto por un cuadro de
sindrome pilérico; su génesis podria ser explicado por
la sumatoria de trastornos mecanicos, quimicos y
neuromotores. El sindrome pilérico no incluye LNH en
su listado habitual de diagnosticos diferenciales; pero
en lo adelante se le debe tener en cuenta junto a otras
entidades menos.
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