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CASOS CLÍNICOS

Estenosis duodenal, secundaria a pancreatitis aguda. Comunicación de un
paciente

Duodenal stenosis secondary to acute pancreatitis. Patient report
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____________________________________________________________

RESUMEN

Se  informó  un  caso  con  estenosis  duodenal  secundaria  a  pancreatitis  aguda  en  un
paciente de 78 años, ingresado con diagnóstico de síndrome pilórico por neoplasia
gástrica;  después  de  los  exámenes  imagenológicos  se  decide  su  intervención  con  el
diagnóstico de obstrucción duodenal por neoplasia de páncreas. El diagnóstico
definitivo se realizó durante la operación y se confirma con los estudios necrópsicos, ya
que  el  paciente  fallece  a  los  siete  días  del  postoperatorio.  A  pesar  de  ser  ésta  una
complicación poco frecuente de la pancreatitis aguda debe tenerse en cuenta por ser
una entidad grave.

DeCS: OBSTRUCCIÓN DUODENAL; PANCREATITIS/complicaciones.

____________________________________________________________

ABSTRACT

A  case  with  duodenal  stenosis  secondary  to  an  acute  pancreatitis  in  a  78  years  old
patient is reported , he was admitted with a diagnosis of pyloric syndrome for gastric
neoplasia; after imaging exams; it was decided his intervention with the diagnosis of
duaodenal obstruction for pancreatic neoplasia. The definite diagnosis was performed
during operation and confirmed with necropsic studies because the patient died seven
days postoperatory. Eventhough it was an unfrequent complication of the acute
pancreatitis;  it  should  be  taken  into  account  with  the  aim  of  calling  the  attention
towards this severe entity.

DeCS: DUODENAL OBSTRUTION; PANCRETITIS/complicaciones.

____________________________________________________________
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INTRODUCCIÓN

La  pancreatitis  aguda  es  un  cuadro  abdominal  grave,  que  se  asocia  a  una  alta
morbilidad, las complicaciones gastrointestinales más frecuentes son el íleo,
sangramiento y la formación de fístulas.1 La estenosis duodenal es una complicación
rara de esta enfermedad.2 Presentamos un caso de estenosis duodenal por pancreatitis
aguda que fue sometido a intervención quirúrgica sin éxito.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 78 años, masculino, que ingresa el 6/4/2001, con diagnóstico de síndrome
pilórico por neoplasia gástrica, antecedentes de alcoholismo, síntomas digestivos altos
frecuentes. Ahora con vómitos numerosos, intolerancia a los alimentos, presenta
desnutrición protéico calórica, sequedad de mucosas, abdomen escavado, con masa
palpable en epigastrio, pulsátil. Signos vitales normales, resto normal.

Laboratorio: Amilasa Sérica: 80 uds. Glicemia: 10mmol/1, resto normal.

Estudios imagenológicos: Rx de abdomen, calcificaciones en región de mesogastrio.

U.S.G., páncreas ligeramente aumentado de volumen.

T.A.C.;Páncreas ligeramente aumentado, con calcificaciones, esófago, estómago y
duodeno: dilatados, con bulbo dilatado. (figura 1).

Estudios endoscópicos: Endoscopia superior: estómago dilatado, con duodeno dilatado
hasta el final de la segunda porción. Laparoscopia: masa retroperitoneal que desplaza
al estómago hacia arriba.
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Se  interviene  el  paciente  con  diagnóstico  de  obstrucción  duodenal  por  neoplasia  de
páncreas, se encuentra pancreatitis aguda edematosa intensa, con compresión de la
tercera porción del duodeno, se realiza duodenoyeyunostomía con yeyunostomía.

El paciente fallece a los siete días de la operación por paro cardiorrespiratorio. La
necropsia informa pancreatitis crónica agudizada más estenosis duodenal.

DISCUSIÓN

En la pancreatitis aguda la oclusión intestinal de tipo funcional predomina, señalándose
incluso en algunas series de cuadros de seudobstrucción colónica.3–6

Se  ha  reportado  además  la  obstrucción  del  asa  aferente,  secundaria  a  pancreatitis
aguda en pacientes sometidos a gastrectomía.7-9 La  estenosis  duodenal  por
pancreatitis aguda es rara, los reportes de casos son muy pequeños.2,10 El mecanismo
de producción de la estenosis puede ser debido a la formación de un pseudoquiste de
la cabeza del páncreas con compresión duodenal, con formación de un hematoma
intramural.9–12 Se  han  reportado  casos  de  estenosis  duodenales  secundarios  a
pancreatitis crónica y manifestaciones clínicas subagudas o crónicas.13

Las manifestaciones clínicas de estos pacientes están dominadas por el vómito,
coincidiendo como causa de la pancreatitis en muchos casos el alcoholismo.10–14 El
diagnóstico es clínico y apoyado en los estudios imagenológicos, según las series la
endoscopia permite diferenciar otras causas más comunes de obstrucción de la salida
gástrica.12–14 En nuestro caso el diagnóstico preoperatorio fue incorrecto, ya que este
se inclinó hacia la etiología neoplásica de la obstrucción.

El tratamiento que se lleva a cabo en estos pacientes según las diferentes series se
divide en tratamiento médico y tratamiento quirúrgico; en el tratamiento médico
recomiendan la intubación de la estenosis y la alimentación enteral por vía
nasoyeyunal, además de otras medidas de sostén.2,11 El tratamiento quirúrgico se
recomienda  cuando  ha  fallado  el  tratamiento  médico  y  se  propone  la
gastroyeyunostomía.10,12–14 Nuestro paciente fue intervenido quirúrgicamente,
mediante  una  operación  categorizada  como  urgencia  relativa,  debido  al  fracaso  del
tratamiento de sostén y a la prolongación de las pérdidas hidroelectrolíticas.
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