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CASO CLINICO
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Resumen

La estenosis de estdbmago postraumdtica es una entidad rara, principalmente en pe-
diatria. Presentamos un caso donde se desarrolla estenosis de estdmago secundaria a
trauma abdominal cerrado por atropello. En estudios radiolégicos se evidencia esté-
mago con aspecto tubular, aperistaltico; comprobado por via endoscépica. La dilata-
Cion gastrica con baldn neumatico se elige como opcidn terapéutica.

Abstract

Post-traumatic stomach stenosis is a rare entity, mainly in pediatrics. We present a case
in which a stomach stenosis develops secondary to blunt abdominal trauma by hit-
and-run. Radiological studies showed a stomach with a tubular, aperistaltic appearan-
ce, verified endoscopically. Gastric dilatation with pneumatic balloon is chosen as a
therapeutic option.
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Introduccion

En pacientes de edad pediatrica, los traumatismos cerrados re-
presentan mas del 90% de las lesiones abdominales. Aunque la
incidencia de lesiones de visceras huecas en todos los pacien-
tes con trauma cerrado es <5%, estas lesiones comprenden del
15 al 20% de las lesiones intrabdominales pedidtricas segun
grandes revisiones multicéntricas de niflos con trauma intrab-

dominal [1].

La lesion del intestino delgado, especialmente en el yeyuno o
el ileon, es la mas frecuente, seqguida de la lesion duodenal,
colénica y gastrica [2]. El mecanismo mds comun para estas le-
siones es el traumatismo directo por fuerza contundente, co-
mo el de una colision de vehiculos de motor, lesiones

deportivas, agresién o abuso fisico infantil [3].

Las lesiones gastricas son raras después de un traumatismo ce-
rrado, probablemente porque el estémago esta protegido por
la caja toracica. Sin embargo, algunos de estos pacientes, los
cuales han requerido intervenciones quirurgicas, posterior-
mente pueden presentar tardiamente obstrucciones a nivel
gastrointestinal, de los cuales hay escasos informes en la litera-
tura [4,5].

El objetivo del presente reporte es presentar un caso de este-
nosis de estémago postraumdtico y hacer un andlisis sobre sus
caracteristicas clinicas y abordaje diagnéstico; el cual debe in-
cluirse en los diagnosticos diferenciales de pacientes con ante-

cedentes de traumas abdominales cerrados.

Caso Clinico

Paciente femenina de 7 afos, sin antecedentes patoldgicos
personales, quien sufrio atropello por un automaévil, mientras
se encontraba cruzando la calle, recibiendo traumas multiples
en cabeza, abdomen y extremidades inferiores. Fue llevada a
un centro de atencién cercano, donde se asegura via aérea por
deterioro neurolégico y convulsiones secundarias. Se trasladé
al Hospital del Nifio Dr. José Renal Esquivel, donde se encontrd
datos de choque hipovolémico, amerité cargas de cristaloides
e infusion de vasopresores, con posterior manejo en la unidad
de cuidados intensivos. Se inici6 manejo multidisciplinario por:
Cirugia Pediatrica, ingresa a paciente en salén de operaciones
de urgencia, por inestabilidad hemodinamica; por lo que reali-

za laparotomia exploratoria que evidencié hematoma pélvico
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hacia el espacio de Retzius sin sangrado activo, no habia lesion
gastrica/perigastrica ni hematomas en epiplén mayor o me-
nor; Ortopedia Pediatrica por fractura de fémur izquierdo e in-
tervencién por Cirugia Cardiovascular, por la lesién de vena y
arteria femoral izquierda. En los estudios de imagen sin lesiéon
cerebral y medular, por lo que neurocirugia instauré manejo

conservador.

En la unidad de cuidados intensivos en su segundo dia, cursé
con falla renal aguda y fue iniciada terapia de reemplazo renal
por tres dias. Fue evaluado por el servicio de gastroenterologia
por sangrado digestivo alto, falla hepética y pancreatitis post
traumdtica, que se manej6 de forma conservadora, no hay evi-
dencia de lesiones pancreaticas ni peripancredtica a la explora-
cién ni por imagen. Se mantuvo en ventilacién mecénica por
16 dias con posterior trasferencia a sala de hospitalizacién de
medicina, a sus dos meses intrahospitalarios, inicia con vomi-
tos de contenido alimentario, solo tolerando pequenas canti-
dades de alimentos; por lo cual se ordend serie
eséfago-gastroduodenal y transito intestinal que evidencié un
estdmago de aspecto tubular, aperistéltico, con defecto de lle-
nado en fondo y diverticulo en la curvatura menor y fondo

gastrico (Figura 1A).

Ante estos hallazgos, se realizd endoscopia, encontrandose
una estenosis entre el fundus y el cuerpo gastrico de 5mm de
didametro, que no permitia el paso del endoscopio, ademds de
formacién diverticular a un lado de la entrada de la estenosis

(Figura 2).

Luego se ordend resonancia magnética (RM) con el propdsito
de descartar proceso mural y extragastrico que pudiera rela-
cionar compresiones extrinsecas. Los hallazgos fueron engro-
samiento de las paredes y disminucion del lumen intragastrico

(Figura 3).

Le fue colocada sonda de alimentacién con visién endoscépica
y fluoroscépica por el area de la estenosis hasta yeyuno proxi-

mal para inicio del apoyo nutricional enteral.

Continud con alimentacién por sonda transpilérica, con perio-

dos de obstruccién y episodios de nauseas, vomitos biliosos y
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Figura 2. Entrada del fundus gastrico posterior con Figura 3. Resonancia Magnética. Marcado engro-

estenosis de 5mm y formacion diverticular. samiento de las paredes y disminucion de la luz
intragastrica.

pobre tolerancia de la alimentacion. Se procedié a nueva lapa-  lo que se decidié colocar sonda a través de la gastrostomia

rotomia exploratoria encontrando proceso inflamatorio con  hasta yeyuno.

adherencias gastricas con epipldén y 16bulo hepético izquierdo.

Se realizé liberacion de adherencias y se procedié a realizar ~ Una vez mejoré la tolerancia de alimentacion por sonda gastro
una gastrostomia cercana al antro gastrico; destacar que los  yeyunal, se inicia programa de dilataciones gastricas con balon
hallazgos endoscépicos ni de imagen orientan sobre inflama-  de alta presion (tres dilataciones) llegando hasta balén de 20
cién del diverticulo descrito en Figura 2; sin embargo, a pesar  mm de didmetro (Figura 1B).

de intervencién descrita, continuaba con vémitos biliosos por
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Figura 4. A) Area de estenosis post dilatacién; B) Duodeno segunda porcién.

La paciente mejoro después de la tercera dilatacion gastrica, se
retird sonda de gastrostomia, y actualmente la alimentacion es
completa y exclusiva por via oral, la endoscopia de control post
dilatacién se logra pasar endoscopio con facilidad por el area

estenotica hasta duodeno (Figura 4A y 4B).

Discusion

Los reportes de casos sobre estenosis de estdbmago en pe-
diatria son escasos, sin embargo se han descrito casos de este-
nosis de estomago post-traumatico debido a adherencias
peri-gastrica en adultos [6]; otros reportes como lo describe
Geffen et al, donde se presentan diez casos de deformidad an-
tral por adherencias o bandas peri gastricas; de las cuales seis
por cirugia previa de vias biliares, tres por Ulcera péptica perfo-
rada previa o reparacion quirdrgica de perforacién y uno por
banda congénita [7]. En los ultimos afos, solamente se han
descrito en la literatura casos de estenosis intestinal pos-
traumadtica en nifos, tal son los casos descritos por Faure et al,
donde se describe 2 casos (4 y 10 afos) con estenosis yeyunal

post contusion en la pared abdominal [8].

La fisiopatologia de la estenosis de estdbmago suele ser princi-
palmente por adherencias; que ocurren después de un proce-
so inflamatorio o son de origen congénito [6]. Por otro lado, las
estenosis intestinales postraumaticas se postulan dos mecanis-
mos posibles: lesion de los vasos mesentéricos que a su vez

producen isquemia de la pared o perforacion intestinal subcli-
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nica, a la isquemia seguiria la reaccién inflamatoria, ulceracién,

fibrosis, estenosis y obstruccién [4].

El diagndstico se basa principalmente por el cuadro clinico y
estudios de imagen como la serie de esofago gastroduodenal,
tomografia abdominal contrastada y endoscopia segun el ca-
so. Nuestro paciente con antecedentes de atropello y trauma
abdominal cerrado cursa con vomitos y pobre tolerancia a la
via oral, a pesar de apoyo nutricional con sonda gastro-yeyu-
nal. Su diagnéstico se logra a través de endoscopia, donde se
aprecia estenosis entre el fundus y el cuerpo gastrico de 5mm

(Figura 2).

En cuanto a la terapéutica utilizada inicialmente se coloca sonda
transgastroyeyunal con apoyo de fluoroscopia, y es a través de
un programa de dilataciones gastricas que se logra repermeabi-

lizar el lumen gastrico y mejorar la tolerancia de alimentos.

Las dilataciones en el tracto gastrointestinal se llevan a cabo
para aliviar la obstruccién sintomética, ya sea funcional u orga-
nica, secundarias a una variedad de patologias tanto benignas
como malignas, desde el siglo XVII [9]. Los aspectos basicos de
una dilatacion incluyen un seguro y eficaz aumento del didme-
tro luminal y prevenir la restenosis. Para este ultimo objetivo se
incluyen maniobras farmacoldgicas, como por ejemplo los an-
tagonistas H2, los bloqueadores de bomba de protones o pro-
cinéticos, luego de una dilatacién para una estenosis por

reflujo gastroesofagico (RGE), o bien la aplicacion en el area es-
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tendtica de esteroides [9-10]. En nuestra paciente se ha utiliza-
do los bloqueadores de bomba de protones, pre y post dilata-
cién de la estenosis; como medida preventiva para reflujo
gastroesofagico y estenosis esofagica secundaria, asi lo descri-
be Artifon et al; en su articulo sobre dilataciones endoscopicas

del tracto gastrointestinal.

La dilatacién con balén (neumatica o de alta presién) con guia
endoscépica y/o radioldgica, es una opcion al tratamiento
quirdrgico, especialmente en pacientes de alto riesgo, pero los
resultados publicados muestran que a largo plazo el éxito es
muy variable, de 16 a 100%. Probablemente un didmetro de 15
mm es suficiente para controlar los sintomas, en cuanto a dia-
metros mayores, aumentan el riesgo de perforacién durante el
tratamiento [9-11]; sin embargo, cada caso debe ser evaluado
cuidadosamente, en este caso y progresivamente se dilatd has-

ta 20 mm sin complicaciones.

Los riesgo y/o complicaciéon de la dilatacion incluyen sangrado
o perforacion, segln la Sociedad Americana de Endocopia
Gastrointestinal; ASGE, por sus siglas en inglés, [se produce

una perforacién por cada 500 diltaciones, al combinar todas las
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