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Tratamiento endoscopico de la obstruccion
del tracto de salida gastrico de origen péptico-
cicatricial en un nifio de 4 anos

Endoscopic treatment of cicatricial pyloric stenosis of peptic

origin in a 4-year-old boy
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RESUMEN

La obstruccién de la salida géstrica es una
afeccion infrecuente en la edad pedidtrica.
Tradicionalmente, la cirugia ha sido el modo de
tratamiento estdndar, pero estd asociadaamayor
morbimortalidad. El tratamiento endoscépico
ha surgido como una alternativa al tratamiento
convencional.

Presentamos el caso de un paciente de 4 afios con
estenosis prepildrica secundaria a enfermedad
ulceropéptica. El cuadro clinico empez6 con
vomitos y dolor abdominal de 2 meses de
evolucion. Frente a la falta de respuesta al
tratamientomédicoy aladilatacién endoscépica
con baldn, se realizaron incisiones radiadas con
electrocauterio e inyecciones de esteroides.

La terapéutica endoscépica con balén deberia
ser el primer gesto terapéutico en este tipo de
estenosis refractarias al tratamiento médico.
Palabras clave: estenosis pilérica, obstruccion de la
salida gdstrica, dilatacion, endoscopia.

ABSTRACT

Gastric outlet obstruction is an uncommon
condition in children. Traditionally, surgery
has been the standard mode of treatment, but
it is associated with higher morbidity and
mortality. Endoscopictreatmenthas emerged as
an alternative to conventional treatment.

We present the case of a 4-year-old patient with
refractory prepyloricstenosis secondary to peptic
ulcer disease. The picture begins with vomiting
and abdominal pain of 2 months of evolution.
Pre-pyloric stenosis was confirmed. Faced with
the lack of response to medical treatment and
balloon dilation, radiated incisions were made
with electrocautery and steroid injections.
When medical treatment is not sufficient,
endoscopic balloon therapy should be the first
therapeutic gesturein this type of stenosis; given
its refractoriness, we believe it is important to
highlight the usefulness of endoscopic treatment,
which could prevent surgery and associated
morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

La obstruccién del tracto de salida
gdstrica (OTS) en la infancia es una
afeccién infrecuente y tiene una
incidencia de 1 en 100 000 nacidos
vivos cuando se excluye la estenosis
hipertréfica del piloro (EHP) del
lactante.!

La OTS puede deberse a causas
congénitas (diafragma antral, atresia
pilérica y estenosis hipertréfica
del piloro en el lactante) o a causas
adquiridas (tlcera péptica, ingestion
de cdusticos, tumor, enfermedad
granulomatosa crénica y
gastroenteritis eosinofilica).?

A diferencia de los adultos,® en
la poblacién pedidtrica la causa mds
frecuente de las OTS es patologia
benigna. En el lactante, la EHP como
causa congénita y la tlcera péptica
(UP) como causa secundaria son las
mas frecuentes.

El dolor epigdstrico, las nduseas
y vomitos, la distensién abdominal,
la saciedad temprana y la pérdida de
peso son los sintomas de presentacién
mads comunes de la OTS.

En general, la evolucién de la UP
en los nifios es mds prolongada que
en los adultos, por lo que el grado de
estenosis puede ser muy significativo.
La cicatrizacién y la remodelacién
tisular pueden causar OTS en la tlcera
péptica crénica.*

Tradicionalmente, la cirugfa ha sido
el modo de tratamiento estandar para la
OTS relacionada con la UP (vagotomia
con piroloplastia, antrectomia o
gastroyeyunostomia y Billroth I,
Billroth II o piloroplastia), pero esta
asociada a mayor morbimortalidad.
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Feng et al.,? afirmaron que la OTS benigna
puede tratarse de manera eficaz mediante
dilatacién endoscépica con balén (DEB), para
evitar la cirugfa.

Se han utilizado técnicas endoscépicas
complementarias para aumentar la eficacia de
la DEB en las estenosis benignas refractarias,
incluidas, entre otras, la inyeccién de esteroides
locales intralesionales como la triamcinolona®® y
la incisién endoscépica con electrocauterizacién.””

Se presenta un paciente pedidtrico con una
estenosis prepilérica secundaria a enfermedad
ulceropéptica, sin respuesta al tratamiento
médico, que requirié dilataciones progresivas
neumdticas y la combinacién con otras técnicas
endoscépicas, como la inyeccién de triamcinolona
e incisiones con electrocauterio.

CASO CLINICO

Paciente de 4 afios, oriundo de la provincia
de Entre Rios, sin antecedentes patolégicos
de relevancia, que comenz6 con vémitos y
dolor abdominal, en contexto de ingesta de
antiinflamatorios no esteroides (AINE) por
cuadro de vias aéreas superiores en los dias
previos. Los estudios iniciales (incluidas una
radiografia simple de abdomen y una ecografia
abdominal) descartaron un abdomen agudo
quirtdrgico. Recibié tratamiento ambulatorio
con ranitidina y metoclopramida, presenté una
mejoria parcial y transitoria, ya que, a los 10 dias,
comenzé nuevamente con vémitos diarios y
recurrentes de contenido géstrico.

Los estudios de laboratorios generales estaban
dentro de los pardmetros normales (incluida la
serologia para celiaquia negativa).

Ficura 1. Fotografia obtenida por endoscopia antes del
tratamiento

Por el cuadro de vémitos y teniendo en cuenta
el antecedente de ingesta de AINE, se solicit6 una
seriada es6fagogastroduodenal, que evidenci6
el piloro elongado, con una imagen deprimida
en la curvatura menor prepildrica. Ante dichos
hallazgos, la pérdida de 2 kg de peso y la falta de
resolucién del cuadro durante més de 2 semanas a
pesar del tratamiento con esomeprazol 10 mg cada
12 horas, fue derivado a nuestro centro para la
realizacién de una videoendoscopia digestiva alta
(VEDA) diagnéstica. Este estudio mostré eséfago
normal, estenosis que impresionaba pilérica, de
aspecto inflamatorio, cicatricial, infranqueable
al paso del endoscopio pedidtrico (9 mm de
didmetro) (Figura 1) y restos alimenticios en
cavidad géstrica. Las muestras de la biopsia de la
estenosis evidenciaron componentes inflamatorios
y se descartaron gastritis eosinofilica e infeccién
por Helicobater pylori.

Otros estudios realizados: gastrinemia,
normal. Tomograffa de abdomen con contraste
oral que evidenci6 distensién de cdmara gdstrica
con pasaje filiforme a través del piloro y depresién
de la mucosa en ese nivel (Figura 2).

Frente a la falta de respuesta al tratamiento
médico, se realiz6 una VEDA terapéutica con
dilatacién neumdtica con balén de expansién
radial controlada (tipo CRE, por su sigla en
inglés) hasta 10 mm, sin poder franquear la
estenosis (Figura 3).

A los 10 dfas se realizé una segunda dilatacion
endoscépica hasta 12 mm, se logr6 franquear
la estenosis e identificar el lecho ulceroso
prepilérico. Dicha lesién se interpreté como la
causante de la fibrosis con retraccién del antro
prepildrico.

FIGURA 2. Imagen tomogrdfica que muestra estenosis pilérica
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Debido a la persistencia de algunos sintomas,
como eructos, vémitos, plenitud posprandial,
y a la falta de respuesta sostenida a las dos
dilataciones previas, debido al desarrollo de un
gran anillo fibrético en el nivel de la estenosis, se
realizé una tercera VEDA con incisiones radiadas
con un cuchillo de corte endoscépico (IT-Knife®)
en formas de estrella, principalmente en las zonas
con mayor fibrosis, y dilataciéon con balén de tipo
CRE hasta 15 mm (Figura 4).

El control endoscépico a las 3 semanas
evidencié una estenosis de 8 mm con importante
componente fibrético, motivo por el cual se realiz6
una cuarta sesiéon endoscépica, con cortes radiados
con IT-Knife® en los sitios con mayor fibrosis,
inyeccién de triamcinolona en el anillo fibrético
y dilatacién con balén de tipo CRE hasta 15 mm.

FiGura 3. Fotografia obtenida por endoscopia durante la
segunda sesion, dilatacion con balon de tipo CRE

FIGURA 4. Fotografia obtenida por endoscopia de incisiones
radiadas con IT-Knife®

Con la terapéutica realizada, presenté franca
mejoria de los sintomas y continud el tratamiento
con esomeprazol 10 mg cada 12 horas durante
otras 8 semanas.

El control endoscépico a los 2 meses evidenci6
piloro permeable con mucosa de aspecto normal
(Figura 5).

Todas las dilataciones se realizaron en forma
ambulatoria, bajo visiéon endoscépica y control
radiolégico, con balones de tipo CRE hasta 15 mm
bajo control manométrico. Las incisiones se
realizaron con IT-Knife® en modalidad corte con
electrobisturf inteligente (equipo ERBE®). Luego
de cada procedimiento, el paciente permaneci6
un promedio de 6 horas en observacién, con
tolerancia a liquidos previamente al alta.

En total se le realizaron cuatro endoscopias
con dilatacién; en las dos tltimas, se agregaron
cortes radiados con IT-Knife® del proceso fibrético
e inyeccién con triamcinolona en la dltima sesion.

Al momento de esta publicacién, luego de
1 afio el paciente se encuentra asintomatico.

DISCUSION

La causa mds frecuente de OTS en la edad
pedidtrica es la estenosis hipertréfica del piloro
en el lactante. Las obstrucciones piléricas
secundarias a enfermedad ulcerosa son frecuentes
en adultos, aunque excepcionales en pacientes
pediatricos.!

Tradicionalmente la cirugia fue el tratamiento
de eleccién para la OTS. Muchos estudios indican
que la DEB es una alternativa eficaz y segura a la
cirugfa en pacientes adultos con OTS relacionada
con tlcera gdstrica.’

FiGURA 5. Fotografia obtenida por endoscopia luego del
tratamiento
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En los pacientes pedidtricos, la eficacia y la
seguridad dependen de la causa de la OTS."

La mayoria de la bibliograffa del uso de DEB
para OTS se encuentra en poblacién adulta;
hay pocos reportes de esta técnica en pacientes
pediatricos.

En los estudios realizados por Sario'' sobre
DEB en el tratamiento de los nifios con estenosis
pildrica benigna, las tasas de respuesta variaron
entre el 16 %y el 80 %.

Hay dos técnicas que pueden mejorar los
resultados de las DEB: la inyeccién de esteroides
(triamcinolona) dentro de la lesién y las incisiones
con electrocauterizacion.

Las inyecciones de esteroides intralesionales
pueden aumentar el efecto de la DEB, ya que
inhiben la formacién de estenosis al impedir la
sintesis de coldgeno, la cicatrizacion crénica y la
fibrosis.*

La DEB con incisién endoscépica adicional
logro resultados exitosos en la OTS inducida por
cdusticos. Boron y cols.,'? utilizaron con éxito la
electrocauterizacién por via endoscépica para
incidir el segmento estenético con esfinter6tomo
en un paciente con estenosis pildrica refractaria.

Luego de descartarse un cuadro de abdomen
agudo quirdrgico y aproximadamente tras 1 mes
de evolucién, el paciente fue derivado a nuestro
centro, donde se constaté estenosis prepildrica
secundaria a una ulcera péptica a través de
una endoscopia. Por esto se inicié tratamiento
endoscépico con dilataciones neumadticas
progresivas con balén de tipo CRE. Frente a la
respuesta parcial sintomadtica y reestenosis en
los controles endoscépicos, se decidié realizar
incisiones radiadas con IT-Knife® utilizando
corriente de corte e inyecciones con triamcinolona,
dado el gran componente fibrético de la estenosis.
Con esta técnica, se logré una mejorfa sintomatica
inmediata con su correlato endoscépico 2 meses
después del procedimiento.

Las incisiones radiadas son una alternativa
para el tratamiento de las estenosis refractarias
en adultos. Hay poca bibliograffa en cuanto a esta
técnica en pacientes pedidtricos, pero con buenos
resultados en combinacién con DEB."** &
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