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Dilatacion de las estenosis pil(’)ricas y]o duodenales

mediante fibroscopia

A propésito de un caso

Dres. Gustavo De Simone, Walter Zimmer y Enrique Sojo

La practica de la fibroscopia gastroducdenai
ha demostrado que frecuentemente la cica-
trizacion de las ulceras piloricas o antrales y
duedenales vecinas al piloro, determinan defor-
maciones y estenosis que alteran la normal eva-
cuacion gastrica. A veces estas estenosis son tan
pronunciadas que impiden el pasaje del fi-
broscopio al duodeno. Y son responsables de
persistencia de sufrimientc o de aparicion de
nuevas ulceraciones en la misma zona o en si-
tuacion mas proximal en el estomago.

Estas estenosis piloroduodenales determinan
que el tratamiento guirurgico deba ser de tipo
resectivo o asociar a la vagctomia un procedi-
miento de drenaje (piloroplastia o gastroyeyu-
nostomia). Para tratar de beneficiar tamb:én
a estos pacientes mediante la vagotomia supra-
selectiva es que Johnston ideo la dilatacion
intraoperatoria de las estenosis en forma digi-
tal o con bujias de Hegar a través de una an-
trotomia. Sus resultados fueron muy buenos,
pero agregan al procedimiento de la vagotomia
supraselectiva un inconveniente cual es la aper-
tura de la viscera.

Los autores proponen en este trabajo la di-
latacion por via endoscopica.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Stomach.

INTRODUCCION

La estenosis evolutiva secundaria a ulcus pi-
lérico y/o duodenal progresa hacia la esteno-
sis total en el 10 % de los casos presentandose
el sindreme pilorico con manifestaciones clini-
co-radiologico-endoscopicas (2).

Desde fines del siglo pasado esta complica-
ciéon de la enfermedad uicerosa fue tratada con
cperaciones de derivacion simple o reseccion.
Desde esa época a la actual se han propuesto
distintas técnicas quirargicas para el trata-
miento de esa afeccion y sus complicaciones.

En 1943, Dragstedt demostrd que la vagotomia
troncal abolia la hipersecrecién y la secrecién
acida nocturna en pacientes portadores de ul-
cera duodenal (1).

La vagotomia asociada a distintas técnicas
quirargicas se constituyé en uno de los proce-
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dimientos habituales en el tratamiento de es-
ta patologia.

El advenimiento de la vagotomia ultraselec-
tiva para el tratamiento de la ulcera gastro-
duodenal tuvo como contraindicacion formal a
la estenosis pilorica cicatrizal (3).

En 1971 el propio Johnston comienza a tra-
tar esta complicacién mediante vagotomia ul-
traselectiva efectuando dilatacion del piloro
patolégico mediante el uso de bujias de Hegar
0 maniobras digitales a través de una gastro-
tomia (4). Este procedimiento se reali6 en 23
pacientes, comparandolo con otra serie de 23
pacientes a los que se les realizd6 vagotomia
troncal mas procedimiento de drenaje siendo
los pacientes de ambas series portadores de si-
milar patologia. Los resultados de ambos pro-
cedimientos fueron comparados a 5 anos, sien-
do ellos superiores en el primer grupo de pa-
cientes de acuerdo a lo expresado en el cuadro
adjunto:

Vagct. Ultr. Selec. y Dilat. Vagot. Tr. y Dren.

Perfecto ...... 18 (78 %) 10 (44 %)
Muy bueno 22 (96 %) 17 (74 %)
Regular 1 (4%) 5 (22 %)
Malo ......... 0 1 (4%)

El advenimiento de la fibroscopia digestiva ha
permitido un certero diagnostico diferencial en-
tre las estenosis de origen neoplasico de las de
etiologia ulcerosa, y aun dentro de este grupo,
cuando se trata de una estenosis secuelar por
cicatrizacion y fibrosis de las debidas a una
ulcera en actividad.

Esta técnica que hasta ahora fue utilizada co-
mo método diagnodstico, bajo ciertas condiciones
y con instrumental adecuado puede dilatar una
estenosis sin necesidad de recurrir a la gastro-
tomia.

Es la misién de este trabajo, demostrar la
viabilidad del método de dilatacion endoscédpi-
ca en la estenosis cicatricial piloroduodenal asi
como describir €l instrumental utilizado por los
autores, el cual fue disenado y construido por
los mismos para tal fin.

MATERIAL Y METODO

En 1979 comenzamos a pensar en la posibili-
dad de dilatar por via endoscopica a los pa-
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cientes portadores de estenosis cicatricial como
manera de mejorar la evacuacion gastrica y
permitir posteriormente una intervencion qui-
rargica en mejores condiciones.

Estimulados por los trabajos de Johnston y
Goligher y observando la casuistica obtenida
por el procedimiento de dilatacién pensamos
que ella podria realizarse sin necesidad de re-
currir a la gastrotomia en el acto operatorio
asi como también en el preoperatorio de la
vagotomia ultraselectiva, efectuando el proce-
dimiento de dilatacion mediante fibroscopia.

Es asi como diseflamos y construimos distin-
tos tipos de sonda balon las cuales debian reu-
nir ciertas caracteristicas que las hicieron ap-
tas para el fin propuesto:

1) dilatar una estenosis fibrosa, a veces an-
fractuosa, de calibre irreguiar y con distinta
extension.

2) la de poder ser llevada por el fibroscopio
hasta la zona de estenosis y posteriormente in-
troducirse en la misma.

3) lograr dilatar la estenosis mediante la
insuflacién o la inyeccién de aire o agua res-
pectivamente, en el sistema de la Sonda Ba-
16n.

4) poder controlar el grado de dilatacion al-
canzada una vez retirada la sonda Balodn.

5) ser de un calibre tal que permita su pa-
saje por la orofaringe sin molestias para el pa-
ciente, de manera que este procedimiento sea
tolerable utilizando la medicacion habitual de
una fibrogastroscopia convencional.

Todas estas premisas fueron casi resueltas al
disenar y construir 2 tipos de Sonda Baldn: a)
un tipo que se introduce en el canal del for-
ceps.

b) otra que es llevada por el mismo fibros-
copio mediante técnica adecuada. Esta fue la
usda en los pacierites que motivaron este traba-
jo (Ver figuras 1 y 2).

Esta sonda Balon consiste en: —Sistema de
presion utilizando una jeringa descartable de
plastico, de pico lateral, con capacidad entre
20 y 50 c.c.

—Sistema valvular con llave de paso de tres
vias que conecta la Sonda Balén con el siste-
ma de presion y con un mandémetro aneroide
que mide las presiones a que estd sometido el
piloro durante el procedimiento.

—Sonda de conduccidon, de polivinilo.

—Balén de dilatacion, presurizable.

—Hilo conductor de amarre y fijacion.

El fibroscopio usado para realizar este mé-
todo fue un Panendoscopio fibroptico esoéfago-
gastroduodenal, de vision axial (Fujinon de
105 grados) y su correspondiente forceps para
biopsia.

CASO CLINICO

Vamos a documentar nuestra experiencia con
un caso:

Hospital Pasteur.
anos.

O.A. sexo femenino, 66

G. DE SIMONE Y COL.

Historia: Antecedentes de hemorragia diges-
tiva hace varios anos tratada en ese momento
con reposicion y dieta alcalina, ignorandose
etiologia de la misma.

Dolor y ardor epigastrico postprandial desde
hace varios meses.

Desde hace tres semanas, vomitos de alimen-
tos en ocasiones. Concomitantemente dolor epi-
gastrico que calma con los vOmitos.

Dolor nocturno.

Adelgazamiento de varios Ks. en los ultimos
meses.

Estudio Radiologico: Mostrdo: —estomago di-
latado.

—abundante liquido de retencion.

—escaso pasaje a duodeno.

—bulbo deformado y estenosado, en desfila-
dero.

Endoscopia: Primer informe endoscopico (2/
10/79): eséfago sin lesiones. Cardias regular y
permeable. Estomago con abundantes restos de
alimentos y liquido de retencion. Erosiones en
pequena curva gastrica, sector horizontal. Pi-
loro deformado y estenosado con luz de tres
mms. de diametro. No se visualiza bulbo por
ser infranqueable la estenosis. En suma: Ero-
siones de antro; Estenosis pilérica infranquea-
ble que impresiona como de tipo cicatricial.
(Fig. 3).

Tratamiento: Dilatacion endoscopica del pi-
loro. (fecha 16/10/79).

Premedicacion: Valium y atropina 1 amp. i/m.

Procedimiento: paciente en decubito lateral
izquierdo con la cabeza flexionada sobre el
tronco.

Se introduce el fibroscopio segun técnica ha-
bitual, siempre bajo visién directa de la orofa-
ringe pero con el agregado del forceps en su
canal correspondiente quien toma el hilo con-
ductor de la Sonda Balén y la fija al fibros-
copic.

Luego se introduce és e con la sonda y se
llega a la zona de estenosis.

Una vez enfrentado el fibroscopio a la este-
nosis se hace progresar el forceps el cual arras-
tra consigo al catéter o Sonda Balon, intro-
duciéndose ambos en dicha estenosis.

En esta posicion se comienza a inyectar aire
o agua (Fig. 4, 5, y 6).

Maniobras suaves y medidas caracterizan es-
te procedimiento.

Se observa como la luz, antes puntiforme,
ofrece ahora un didmetro cada vez mayor a
medida que se va dilatando (Fig. 6), permitien-
do el paso del fibroscopio luega de retirada la
sonda. Debemos tener en cuenta que el fibros-
copio tiene 11 mms. de diametro lg que afir-
ma la efectividad del método en este paciente.

El diametro con que queda el piloro luego
de la dilatacién depende de:

a) Tiempo de dilatacion empleado.

b) Calibre de la Sonda Balon.

c¢) Frecuencia de las dilataciones.

d) Caracteristicas de las fibrosis (extension
e intensidad de la misma).

Control Radiologico: Se efectudé una semana
después de efectuada la dilatacién mostrando:
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(23/10/79) estomago reducido con evacuacion
a los tres minutos. Desfiladero con diametro
de 7 mms.

Control Clinico y evolutivo: Desde la fecha
de la primera dilatacion hasta cuatro meses
después se constato:

—ausencia de dolor.

—ausencia de vémitos.

—aumento de peso de 4 Ks. en 4 meses.

—fue tratada en las primeras cuatro sema-
nas c¢on Cimetidina por las erosiones antrales.

Conitrol Endoscofpico: (III/80) mostro:

—ausencia de liquido de retencion.

—Ausencia de erosiones.

—Piloro con diametro de 9 mms.

Nueva dilatacion: Se efectia una semana
después del control endoscopico obteniendo un
diametro de 12 mms. (ver fig. 7).

La tolerancia del procedimiento fue excelen-
te existiendo Unicamente moderada molestia
epigastrica durante la insuflacién del baldn,
quedando asintomatica luego de ambas sesio-
nes de dilatacion.

CONSIDERACIONES:

El caso presentado ha demostrado la viabili-
dad del método, obteniendo la remision de la
sintomatologia y la comprobacién endoscopl-
ca 4 meses después de la permeabilidad del
piloro dilatado.

Este método no intenta sustituir ningin tipo
de tratamiento quirurgico, mas aun, puede ser
considerado como una técnica suplementaria
de la vagotomia supraselectiva cuando se quie-
re asociar a ésta un procedimiento de dilata-
cion piloroduodenal, sustituyendo al procedi-
miento de dilatacién a través de gastrotomia.

Este método permite medir el grado de di-
lataciéon alcanzado una vez realizada y se pue-
de realizar en pacientes anosos y ambulatorios
tantas veces como sea necesario con la medi-
cacion habitual de una fibrogastroscopia diag-
nostica.

Su estudio prospectivo valorara la eficacia
del mismo.

RESUME

Dilatation endoscopique des esténcses
piloriques

La practique de la fibroscopie gastroduodenale nous
montre que fréquentement la cicatrisation des ulcéres
antratles ou piloriques duodenales voisines du pilore,
provoquent des deformations et des stenoses qui al-
terent l’evacuation gastrique normale.
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Dans quelques malades ces stenoses interdisent le
passaje du fibroscope dans le duodenum et provo-
quent un syndrome pilorique avec apparition de nou-
velles ulcerés dans l’estomac.

Ces stenoses piloroduodeneles menént & un traitgent
chirurgicale de type resectif ou associe a la vagotomie
avec drainage.

Les resultats furent bons mais ajoutént au procéde
de la vagotomie supraselective un inconvénient qui
est I'ouverture de l'estomac.

Les auteurs proposent dans ces malades la dilata-
tion endoscopique.

SUMMARY

Endoscopic dilatation of piloric strictures
as a sequela

Gastroduodenal fibroscopy has shown that the hea-
ling of piloric, antral and duodenal ulcers in the vici-
nity of the pilorus gives rise to deformities or stric-
tures that alter normal gastric evacuation.

Sometimes these strictures are so pronounced that
they impede passage of fibroscope into duodenum.
They are also responsible for the persistence of pain
or for the appearence of new ulcerations either in
the same site or more proximal to stomach.

These piloroduodenal strictures require resective
surgery or association of vagotomy and a drainage
procedure such as piloroplasty or gastrojejunostomy.
It was precisely with a view to benefit such patients
by means of supraselective vagotomy that Johnston
thougiit of intraoperatory dilatation of strictures, ei-
ther digitally or with Hegar’s bougies, through an
antrotomy. Results were good but this procedure adds
to supraselective vagotomy another inconvenient fac-
tor: the opening of an organ.

In this paper the authors propose dilatating by en-
doscopic approach.
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