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Manejo de la obstruccion de la salida gastrica
tras esofaguectomia mediante dilatacion
forzada de piloro
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La obstruccion de la salida del estomago es frecuente des-
pués de la esofaguectomia. En una larga serie de 242 casos pu-
blicada recientemente aparecié en un 15,3% (1). En este tipo de
pacientes, las dilataciones del piloro con balones de 12 a 20
mm frecuentemente se acompaifian de buenos resultados (1), si
bien suelen ser necesarias varias sesiones (1,2). Presentamos el
caso de un var6n de 41 afios que no respondié a la dilatacion
endoscopica convencional, pero si a una dilatacion neumatica
forzada del piloro.

Caso clinico

Varén de 41 afios diagnosticado de adenocarcinoma media-
namente diferenciado implantado sobre eséfago de Barrett de
segmento corto, detectado en una endoscopia rutinaria realiza-
da con motivo de una enfermedad por reflujo gastroesofdgico
de larga evolucién.

El paciente fue intervenido quirtdrgicamente, realizdndosele
esofaguectomia total transhiatal con anastomosis cervical,
creando un conducto gdstrico tubulizado, asociada a vagoto-

mia, sin piloroplastia. En el postoperatorio, el paciente presentd
vOmitos copiosos y persistentes que no mejoraron tras una se-
mana de tratamiento conservador, incluyendo metoclopramida
y eritromicina i.v.

La endoscopia oral demostré abundante retencién en el con-
ducto géstrico y un piloro marcadamente estenosado. Se llevé a
cabo una dilatacién pildrica con balén de 18 mm (CRE™ Wire-
guided Balloon Dilator; Boston Scientific Corporation), pasan-

Fig. 1. A: Tras dilatacion con baldén estandar de 18 mm: obstruccion a
la salida del estomago y paso filiforme del contraste al duodeno. B:
Tras dilatacion pildrica forzada con balén de 35 mm: piloro amplia-
mente dilatado (9 mm), con paso facil de contraste al duodeno.
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do a continuacion un gastroscopio de 10 mm de forma facil por
dicho canal. Sin embargo, después de unos dias, el paciente no
experimentd ninguna mejoria tras aquello. Un estudio baritado
puso de manifiesto un stop casi completo y persistente en el pi-
loro, permitiendo tan s6lo un paso filiforme del contraste (Fig.
1A).

Una semana después de la dilatacién se llevé a cabo una
nueva dilatacién del piloro, en este caso forzada, con un balén
de 35 mm (Rigiflex”; Microvasive, Boston Scientific, EE.
UU.), previo consentimiento informado por parte del paciente.
El procedimiento se realizé bajo sedacion profunda, con anes-
tesista, y con control endoscépico y fluoroscdpico. Se progresé
con el endoscopio hasta el duodeno descendente, dejando una
guia radioopaca. El piloro se marcé por medio de inyecciones
de contraste submucoso en varios puntos. Retirado el endosco-
pio, se avanzd el balén sobre la gufa hasta que se posiciond co-
rrectamente, bajo control fluoroscépico. En ese punto, se hin-
ché el balén con aire a 300 mmHg, con control manométrico, a
300 mmHg durante dos minutos. Tras el procedimiento, el pilo-
ro quedé ampliamente dilatado. Después de la dilatacion se rea-
liz6 una radiologia simple de abdomen y el paciente fue moni-
torizado para descartar signos y sintomas de perforacion o
sangrado. No se produjeron complicaciones. El paciente pudo
tomar liquidos sin problemas a las 24 horas. En los dfas si-
guientes, la tolerancia oral progresiva fue satisfactoria. Un nue-
vo control radiolégico con bario (Fig. 1B) mostré buen paso de
contraste a duodeno. El paciente fue dado de alta a los pocos
dias y se encuentra asintomadtico 3 meses después.

Discusion

Pensamos que el uso de balones de 30 6 35 mm, directamen-
te, como los empleados en la acalasia (3) y la implementacion
de la técnica descrita mds arriba, puede reducir el nimero de
sesiones a una sola. De otro lado, el riesgo de complicaciones y
la estancia hospitalaria podrian acortarse con ello.
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Por todas estas razones, unidas a la falta de mejoria clinica y
radioldgica en nuestro paciente decidimos finalmente a elegir
este procedimiento en lugar de continuar con dilataciones es-
tandar repetidas con balones de menor tamafio.

La dilatacion forzada del piloro con balones de gran didme-
tro ha sido intentada ocasionalmente por los radidlogos, bajo
control fluoroscépico (4). Sin embargo, en nuestro conocimien-
to, bajo control endoscépico y radiolégico tan sélo ha sido co-
municada en una ocasion (5), aunque la técnica utilizada no ha
sido descrita de forma tan detallada y préctica, para facilitar su
reproductibilidad, como en el caso que presentamos.
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