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Bezoares gastricos en el adulto (2 casos)
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Resumen

Presentamos dos infrecuentes casos de bezoares
gdstricos en el adulto, uno de los cuales ademas
se encontraba complicado con un cuadro agudo
de abdomen. En ambas situaciones el diagndstico
fue intraoperatorio. Se combinaron diversas
técnicas, para que en un solo acto quirtirgico
fueran solucionadas sus distintas patologias
intraabdominales asociadas.

Para bezoares gdstricos no complicados y sin
patologia asociada se comentan tratamientos no
quirdrgicos alternativos.
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Summary

The authors present two infrequent cases of
gastric bezoar in the adult, one of which was also
complicated with acute abdomen. The diagnosis
was intraoperative in both cases. Different
techniques were combined in order to solve their
various associated intra—abdominal pathologies in
only one surgery.

The authors comment on non—surgical alternative
therapies for non—complicated gastric bezoar
without associated pathology,.

Introduccioén

Los bezoares gastricos son conocidos desde la
mas remota antigliedad('2). Se les acreditaban

Prof. Adto. Dpto. Emergencia Hosp. Clinicas

Asist. Clinica Q. “F”". Hosp. Clinicas

Asist. Clinica Q. “3". Hosp. Maciel

Ex Residente Clinica Q. "3". Hosp. Maciel

. Jefe Residente Clinica Q. “3". Hosp. Maciel

. Prof. Agdo. Clinica Q. "3". Hosp. Maciel

. Ex Prof. Clinica Q. “3". Hosp. Maciel

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 20 de julio de
1994

Correspondencia: Dr. A. Colet. Garcia Lorca 1118 (309), Montevi-
deo. CP 11700

NoOosLP

propiedades de antidoto contra ciertos venenos,
de alli sunombre, que en persa significa etimolo-
gicamente contraveneno®4). Las primeras des-
cripciones de esta patologia en el hombre se
deben a Bandamant®), Wood®) y D’Hauteville(?),
Los unicos casos publicados en el Uruguay fue-
ron de nifios y adolescentes®-1"), por lo cual es
nuestro proposito comentar estos dos casos, uno
de los cuales presentaba ademas un cuadro agu-
do de abdomen.

Historias clinicas

Caso 1

A.S. Sexo femenino, 78 anos.

Sanatorio Panamericano.

Ingresa el 26 de mayo de 1992.

Diabética, tipo Il, hipertensa. Portadora de dis-
pepsia mixta de varios anos de evolucion. Con-
sulta en urgencia por dolor epigastrico y vomitos
de alimentos y biliosos de 48 horas de evolucion.

Examen fisico: apirética, obesa. Se encuentra
tumoracion abdominal que ocupa el epigastrio y
parte de las regiones umbilical y del hipocondrio
izquierdo. Dura, redondeada, que acompana los
movimientos respiratorios y que tiene cierta mo-
vilidad antero—posterior.

Se le suspende la via oral (v/0), se indica via
venosa periférica por la cual se administra suero
Ringer lactato mas cloruro de potasio, metilbro-
muro de hioscina, metroclopramida y ranitidina
intravenosa (i/v).

El mismo dia del ingreso se realiza ecografia
abdominal que informa: “higado de tamano vy
conformacion normal, via biliar principal (VBP) in-
tra y extra hepatica s/p. Vesicula biliar escleroa-
trofica con litiasis multiple en su interior. Pan-
creas no se observa y en su topografia existe una
imagen ovoidea de aproximadamente 9 a 10 cm
en continuidad con la pared gastrica (¢neoplas-
ma gastrico?). Asas distendidas con liquido so-
bre todo a nivel del hipocondrio izquierdo.
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Figura 1. Caso 1. A. Se ve el bezoar gastrico gigante,
la tlcera duodenal. Los demas bezoares en el delgado y
la litiasis vesicular. B. Tratamiento efectuado.

El dia 27 de mayo de 1992 se realiza FGC:
“Abundantes restos de alimentos en la luz gastri-
ca, lesion ulcerada de aproximadamente 1 cm de
diametro, en cara posterior de bulbo duodenal”.

El 28 de mayo de 1992, mejoria clinica, no
presenta vomitos y retoma la v/o. Se coordina
para la realizacion de TAC abdominal.

El 30 de mayo de 1992, en espera de este
ultimo examen paraclinico, repite los vomitos, pri-
mero biliosos y luego porraceos. La radiografia
simple de abdomen mostré abundantes niveles
hidroaéreos de delgado. Con diagndstico de
oclusion intestinal, se interviene quirirgicamente
de urgencia el mismo dia (A.C.).

Mediana supraumbilical, extendida a region in-
fraumbilical. Encontrandose la luz gastrica ocu-
pada por un gran cuerpo extrano ovoideo de
aproximadamente 20 cm de eje mayor, por 12 cm
de eje menor. Distension de las asas deigadas
proximales, donde se palpan cinco cuerpos ex-
tranos redondeados de aproximadamente 5-6
cm de diametro cada uno, cursando por la luz del
yeyuno. No se palpa la ulcera duodenal. Litiasis
vesicular multiple. Resto de la exploracion abdo-
minal sin particularidades. Se realiza gastroduo-
denostomia sobre cara anterior, retirandose el
gran bezoar gastrico.

Se comprueba la ulcera del bulbo duodenal de
cara posterior. Mide aproximadamente 0,5 cm y
presenta fondo congestivo. Se aspira el conteni-
do del delgado y por contracorriente se retiran asi
todos los cuerpos extranos del yeyuno. Se utiliza
la incisién gastroduodenal para realizar piloro-
plastia tipo Heineke—Mikulicz. Vagotomia troncal.
Colecistectomia con técnica habitual con colan-
giografia intraoperatoria por cateterizacion del
cistico, que mostro la via biliar principal intra y
extrahepatica de calibre normal, sin imagenes
patologicas en su luz. Se deja drenaje subhepati-

Figura2. Caso 2. A. Se ve la gran lesion ulcerada an-
tral y el bezoar gastrico. Adenopatias supra e infrapildri-
cas. B. Tratamiento efectuado.

co (Penrose) que se saca por contrabertura pa-
rietal (figura 1).

Cierre de mediana en monoplano con puntos
separados de nylon.

Cierre de piel con puntos separados de mate-
rial irreabsorbible.

Buena evolucion posoperatoria. Retoma el pe-
ristaltismo intestinal al tercer dia del posoperato-
rio. Infeccion de herida operatoria, retirandose
los puntos de piel de la mitad inferior de la media-
na el 4 de junio de 1992. Alta sanatorial con régi-
men blando el 8 de junio de 1992.

La anatomia patoldgica (Dr. Scigliano) informa
la presencia de fibras vegetales en todas las pie-
zas, configurando fitobezoares.

Caso 2

Sexo femenino. 53 anos.

CASMU

Ingresa el 8 de febrero de 1994

En tratamiento por patologia psiquiatrica, por lo
cual se hizo dificil la historia clinica, asi como la
realizacion de examenes paraclinicos. Dispepsia
atipica de 1 ano de evolucion. Repercusion gene-
ral con adelgazamiento, anorexia y astenia.

Examen fisico: adelgazada, mucosas hipoco-
loreadas, resto sin particularidades.

Fibrocolonoscopia (25 de marzo de 1994): Pa-
ciente que no colabora con la realizacion de este
examen. Colon mal preparado. En estas condi-
ciones se encuentra tumor sigmoideo a 30 cm de
la margen anal. No se biopsia.

Se opera el 11 de abril de 1994 (R.P.) Mediana
infraumbilical. Tumor polipoideo de sigmoides a
unos 10 cm por encima de la union rectosigmoi-
dea. Lesion ulcerada gastrica de aproximada-
mente 4 cm de diametro, localizada en pequena
curva porcion horizontal. Cuerpo extrano intra-
gastrico de aproximadamente 12 cm por 8 cm.
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Se realiza colotomia longitudinal, polipectomia
y cierre en dos planos del colon sigmoides.

Extension de la mediana a sector supraumbili-
cal. Se interpreta la lesion gastrica como un can-
cery se procede a realizar una gastrectomia sub-
total distal con omentectomia mayor y menor,
con extraccion del cuerpo extrano ya menciona-
do.

Gastroyeyunostomia oral total tipo Billroth Il
en dos planos (figura 2). Cierre de mediana en
monoplano con nylon a puntos separados. Cierre
de piel con material irreabsorbible.

Buena evolucion posoperatoria. Retoma el pe-
ristaltismo a las 72 horas. Alta sanatorial a los 10
dias.

La Anatomia Patoldgica (Dr. Navarrete) infor-
mo: En la pieza de gastrectomia una Ulcera pép-
tica de 3,5 cm de diametro, en actividad, sobre
una gastritis cronica superficial hipertréfica en
empuje. 12 adenopatias sin asiento de neoplasia
y con una marcada histiocitosis sinusal.

Estructura adenomatosa villotubular en vincu-
lacion a mucosa de tipo colorrectal a la que no
infiltra.

Bezoar gastrico compuesto de fibras vegeta-
les, constituyendo un fitobezoar.

Comentarios

Resaltamos en el andlisis de estos dos casos,
las dificultades diagndsticas existentes en el
preoperatorio. La infrecuente presentacion clini-
ca de esta patologia y mas aun en el anciano,
junto con la inseguridad de la paraclinica efectua-
da, intervinieron por si solos y conjuntamente
para que esto ocurriera.

El diagnodstico definitivo fue intraoperatorio, en
las dos situaciones, en el primer caso luego que
sobreviniera una oclusion de delgado por frag-
mentos u otros bezoares mas pequenos o ambos
que transitaron distalmente al piloro, desarrollan-
dose de esta manera una oclusion obturacion.
Son los fitobezoares los que con mas frecuencia
producen esta complicacion(12-15),

En el segundo caso el diagndstico se efectud
en la palpacién intraoperatoria sistematica e ine-
ludible, de toda la cavidad abdominal.

La primera paciente presentaba una diabetes
tipo 11, patologia invocada como favorecedora de
la aparicion de bezoares gastricos(19). La otra pa-
ciente tenia antecedentes psiquiatricos, como
muy frecuentemente presentan los portadores de
bezoares(1:24.7),

En el tratamiento quirdrgico de estos dos pa-
cientes se combinaron varias técnicas con el fin
de que en un solo acto quedaran solucionadas su

variadas patologias intrabdominales. En la pri-
mera paciente la antroduodenotomia por la cual
fueron retirados los distintos bezoares, al cerrarla
tipo Heineke—Mikulicz junto con la vagotomia
troncal fue destinada al tratamiento de la ulcera
duodenal. La colecistectomia y la exploracion ra-
diolégica de la via biliar principal no extendié en
demasia el acto quirdrgico y se traté integralmen-
te la patologia litiasica biliar.

En la segunda paciente se realiz6 la polipecto-
mia sigmoidea y posteriormente de acuerdo a la
interpretacion intraoperatoria de que la lesion
gastrica era un cancer, se realizé una gastrecto-
mia subtotal distal con criterio oncoldgico y resta-
blecimiento del transito tipo Billroth 1.

Queremos resaltar la presencia concomitante
de una Ulcera duodenal y otra gastrica en el pri-
mer y segundo caso respectivamente. Son invo-
cados, segun distintos autores argumentos fisio-
patolégicos comunes para las lesiones ulceradas
gastroduodenales y los bezoares gastri-
cos217.18) Entre ellos se destacan un retardo en
la evacuacion gastrica por disfuncion pildrica.
Cambios en las caracteristicas bioquimicas de la
mucosa gastroduodenal. Alteraciones en la se-
crecion acida gastrica.

Por ultimo la aparicién no infrecuente de ulce-
ras de decubito y en casos extremos de perfora-
ciones gastricas por la presencia del cuerpo ex-
trafio en la luz del érgano(19),

La existencia de un cancer gastrico antral, con
compromiso orificial pildrico, dificultando de esta
manera la evacuacion de su contenido posibilita-
ria, tedricamente, la concrecion de bezoares
como ha sido comentado internacionalmente (3,

Puntualizamos la buena evolucién posopera-
toria de ambos casos, solo la primera paciente
present6 una complicacion menor, infeccion de la
herida operatoria, que no prolongé su tiempo de
internacion. Luego de un ano de seguimiento se
encontraba en excelente estado y sin sintomato-
logia residual. La segunda paciente a los dos me-
ses del posoperatorio aumento 2 kg de peso.

Finalmente queremos agregar que en la revi-
sién de la literatura se menciona la remocién en-
doscopical2h asi como la desintegracion, utili-
zando laser — terapia endoluminal@ de los be-
zoares gastricos no complicados y sin patologia
asociada. También el uso del tratamiento médico
de los fitobezoares con el empleo de celulosa,
metoclopramida, acetilcisteina, asociadas o por
separado, por via oral con el logro en pocos dias,
de la desaparicion de los mismos@?3 25),
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