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Historia clinica

Se present6 en el Hospital un perro mestizo de 9 afios ron radiograffas de la cavidad abdominal (Fig. 1), ob-
de edad, no castrado y 10 kg de peso, por un cuadro servandose en la proyeccién lateral derecha una masa
clinico de vémitos crénicos y apatia de una semana de de opacidad tejido blando, redondeada, con bordes
duracién. En el examen fisico no se observé ninguna bien definidos, de 8 cm de didmetro, localizada caudal
alteracién evidente, la respuesta a estimulos externos al higado y craneal al bazo (Fig. 1A); en la proyeccién
era correcta y tenfa una temperatura rectal de 38,1 °C. ventrodorsal, la masa se localizaba en el abdomen cra-
El andlisis sanguineo no evidencié anormalidades, ni neal y medio (Fig. 1B).

en la hematologia ni en la bioquimica sérica. Se realiza-

Figura 1. (A) Proyeccién lateral derecha en la que se aprecia una masa
(flechas negras) de opacidad tejido blando, redondeada, con bordes bien
definidos, localizada caudal al higado (+) y craneal al bazo (*). (B) En la
proyeccién ventrodorsal la masa puede observarse en el abdomen cra-
neal y medio (flechas negras).

¢ Cudles son los diagndsticos diferenciales mas probables?
¢ Qué otra(s) técnica(s) diagndstica(s) seria(n) util(es) para llegar al diagnéstico definitivo?
¢ Qué plan terapéutico instaurarias?

* Contacto: juanacs@um.es

AN

AVEPA 49




¢ Cuales son los diagnosticos diferenciales
mas probables?

En el diagnéstico diferencial de un paciente con un
cuadro de vémitos crénicos y con los hallazgos radio-
graficos observados, pensarfamos en una alteracion
del antro pilérico que produce un retraso en el vaciado
géstrico. Dentro de las alteraciones compatibles debe-
rfamos incluir la presencia de un cuerpo extrafio radio-
transparente, granuloma, hiperplasia/hipertrofia de la
capa muscular o de la mucosa géstrica y, con menor
probabilidad, una neoplasia. Otros diagnésticos me-
nos probables serian una masa hepdtica pedunculada
0 pancredtica.

iQué otra(s) técnica(s) diagndstica(s)
seria(n) Util(es) para llegar al diagndstico
definitivo?

Las técnicas que podriamos realizar para caracterizar
el diagnéstico mds probable, centrado en el estémago,
serfan ecografia, radiograffas con contraste y endosco-
pia. Mientras que la técnica més ttil para valorar el as-
pecto de la masa, si tuviera su origen tanto en el higado
como en el pancreas, serfa en principio una ecograffa
abdominal. La tomografia computerizada también re-
sulta de gran utilidad en el diagnéstico y la planifica-
cién quirdrgica para la extirpacién de masas hepaticas,
especialmente las de mayor tamafio e invasivas.

Si nos centramos en patologfas gastricas, la ecografia
abdominal nos aporta informacién sobre la pared del
estémago y el contenido, asf como de la motilidad gds-
trica, sin someter al paciente a una anestesia general.
Ademads, nos permite valorar el resto de 6rganos del
abdomen.

Las radiograffas con contraste y fluoroscopia nos
servirfan para valorar la pared gdstrica y el tiempo de
vaciado géstrico, utilizando contrastes iodados hidro-
solubles. Por otra parte, la endoscopia permite visuali-
zar de forma directa la luz géstrica y realizar una toma
de biopsia, aunque tiene la desventaja de requerir una
anestesia general del paciente, y si el proceso se locali-
za en la capa muscular o externamente al estémago no
es de utilidad.

Por todo ello, en este caso se decidié realizar una
ecograffa abdominal en la que se evidencié un est6-
mago muy distendido con contenido liquido y restos
de alimento, no visualizdindose movimiento peristal-
tico durante un periodo de observacién de cinco mi-
nutos, indicando un retraso en el vaciado géstrico. Al
evaluar las capas de la pared del estémago a nivel del
antro pilérico se observé un engrosamiento de la pa-
red (1,6 cm de grosor) que afectaba a ambos lados de
forma asimétrica y hacia protusion hacia la luz gas-
trica (Fig. 2) (ver video 1 en la versién online de la
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Figura 2. Imagen ecogréfica de la zona del antro pilérico. (A) Corte trans-
versal. (B) Corte longitudinal. Se visualiza un engrosamiento asimétrico de
la pared (*) que protruye hacia la luz géstrica.

revista www.clinvetpeqanim.com). La pared géstrica
mantenia la estratificacién de sus capas, estando en-
grosada la mucosa. El resto de los 6rganos abdomina-
les no presentaba ninguna alteracién ecografica.

En base a los hallazgos ecogrificos, el diagndstico
mds probable fue de hiperplasia/hipertrofia de la mu-
cosa gdstrica, siendo el menos probable la presencia de
una neoplasia. Aunque el diagnéstico definitivo solo
se obtiene mediante el examen histopatol6gico de una
muestra de la pared del antro pilérico.

¢ Qué plan terapéutico instaurarias?

En este caso la laparotomia exploratoria es el trata-
miento de eleccién con el objetivo de tomar una mues-
tra de biopsia de la pared completa de la zona del antro
pilérico, asf como para tratar la obstruccién pilérica.

Las opciones quirtrgicas descritas para el tratamien-
to de la obstrucciéon pilérica son: la piloromiotomia
(Fedet-Ramstedt), piloroplastia transversa (Heineke-
Mikulicz), piloroplastia de avance en Y-U y la pilo-
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Figura 3. Imagenes quirtrgicas de la realizacion de la piloroplastia de
avance en Y-U (A-B) en la que se aprecian las lineas de incision a espe- i
sor completo, comenzando con una linea sobre el antro pilérico que se ' Estﬂmagﬂ
extiende en forma de Y hacia el cuerpo del estémago (C-D) y la transfor-

macion del defecto en U, mediante su cierre (E-F).
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rectomia con gastroduodenostomia. En el presente
caso, se opt6 por realizar una técnica de piloroplastia
de avance en Y-U (Fig. 3), ya que permite obtener un
mayor incremento del didmetro pilérico (entre un 30-
100%) a diferencia del resto de las opciones quirdrgicas
mencionadas. Esta técnica preserva la motilidad local
y la funcién pilérica, y tiene como ventajas conseguir
una adecuada visualizacién de la luz pilérica, ademads
de realizar una facil reseccién o toma de muestra de la
pared pilérica.

En el estudio histopatolégico se observé una marca-
da hiperplasia del componente glandular géstrico, con
presencia de un moderado infiltrado inflamatorio de
tipo linfoplasmocitario (Fig. 4), siendo el diagnéstico
definitivo de gastritis hipertréfica de la mucosa pilé-
rica tipo III.
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Figura 4. Imagen histopatolégica de la mucosa gastrica de la zona pil6-
rica donde se visualiza un gran desarrollo de la mucosa superficial y del
cuello de las glandulas, lo que hace que las fosetas o criptas gastricas se
observen mas profundas. (Hematoxilina-Eosina x5).

Comentario

La gastropiloropatia hipertréfica es un proceso be-
nigno idiopéatico que ocasiona una obstruccién en la
salida estomacal por una reduccién marcada del dié-
metro del lumen del tracto pilérico.'” Puede ser de
tipo congénito o adquirido. La obstruccién congénita
suele ser debida a una alteracién en la capa muscu-
lar, se denomina comtinmente estenosis pilérica y se
suele presentar con mayor frecuencia en razas bra-
quicefélicas jévenes de menos de un afio de edad.?
En cambio, la obstruccién pilérica adquirida puede
deberse a una hipertrofia de la mucosa pilérica o a
la combinacién de la alteracién de la capa mucosa y
muscular, y normalmente se manifiesta en cdnidos
con edad media o geriatricos' y razas con tamafio pe-
quefio (menores de 10 kg) como el Lhasa Apso, Shih
Tzu, Pequinés'® y Bichén Maltés,® observandose una
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elevada predisposicién en machos.*®

La hipertrofia/hiperplasia pil6rica crénica se ha cla-
sificado comtinmente en tres categorias o tipos:*

e Tipo ], en la que la capa muscular se encuentra
marcadamente engrosada con hipertrofia y/o
hiperplasia de las fibras musculares. Es el proce-
so menos frecuente.

e Tipo II, cuando existe hiperplasia y/o hipertro-
fia tanto de la capa muscular como de la mucosa.

e Tipo III, donde se observa una hiperplasia y/o
hipertrofia de la mucosa géstrica afectando a los
elementos glandulares con la formacién de quis-
tes intramurales y normalmente la presencia, en
algtin grado, de inflamacién.

La sintomatologfa asociada a este proceso es princi-
palmente el vomito intermitente crénico, que puede
tener una duracién de meses o semanas y producirse
inmediatamente tras la ingesta u horas después, con la
expulsién del alimento parcialmente digerido. La fre-
cuencia de los vémitos, normalmente, va aumentando
de manera gradual conforme se agrava la patologfa.’
Otros signos clinicos que suelen aparecer de forma
conjunta es la anorexia y pérdida de peso del animal,!
asi como regurgitacion e hipersalivacién, generalmen-
te secundarias al desarrollo de una esofagitis debida a
los vémitos crénicos.?

El diagndstico presuntivo se basa en la historia cli-
nica, el examen fisico y los hallazgos encontrados en
las técnicas de imagen y endoscopia.’? En el examen
radiogréfico simple se puede sospechar de un retraso
en el vaciado géstrico u obstruccién si se observa una
retencién del contenido gdstrico después de mds de
8 horas tras la ingestién del alimento, aprecidndose
un aumento de tamafio de la silueta géstrica. Aunque
si la distensién géstrica es tan acusada como en este
caso, en la proyeccién lateral derecha el antro pil6ri-
co puede aparecer como una masa redondeada, que
hard que dentro de nuestros diagnésticos diferencia-
les debamos incluir masas hepdticas y pancredticas.
Al utilizar un contraste oral, en la imagen radiografi-
ca se puede evidenciar un estrechamiento brusco del
estdmago en la zona pilérica.? Otra opcién es la visua-
lizacién directa a tiempo real del retraso en el vaciado
gastrico mediante el uso de la fluoroscopia adminis-
trando al paciente alimento junto con el contraste.®

El examen ecografico es la técnica de mayor utilidad,
ya que permite evaluar las capas de la pared géstrica en
la region pilérica y el contenido gdstrico, asi como su
motilidad, y poder obtener un diagnéstico presuntivo
acertado, dependiente de la experiencia del examina-
dor” Ademds, mediante esta técnica también podemos
evaluar el resto de 6rganos abdominales y descartar el
resto de diagndsticos diferenciales, como masas hepé-
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ticas y pancredticas.

En los casos en los que el proceso se deba a una hi-
pertrofia de la mucosa pildrica, la exploracion endos-
cOpica va a ofrecer la posibilidad de obtener un diag-
néstico definitivo, ya que los pliegues de la mucosa se
encontrardn engrosados y permite tomar una muestra
de biopsia para estudio.?

Aunque la endoscopia y el examen ecografico nos
pueden ayudar a obtener un diagndstico presuntivo,
el diagnéstico definitivo solamente se podrd conseguir
mediante el examen histopatolégico de la pared del an-
tro pilérico.?

El tratamiento de eleccién de la hipertrofia / hiper-
plasia pildrica crénica tiene como objetivo incrementar
el didmetro del antro pildrico resolviendo el retardo en
el vaciado géstrico y, con ello, consiguiéndose el cese
de la sintomatologfa clinica. Existen diferentes tipos de
procedimientos quirtrgicos dependiendo de la grave-
dad del proceso y la capa de la pared géstrica invo-
lucrada.®® En el caso de que la hipertrofia tnicamente
afecte a la capa muscular (Tipo I), la piloromiotomia
podria ser utilizada, aunque, a pesar de que tiene como
resultado un aumento en el didmetro del antro pildri-
co, en un estudio® se observé que el tiempo de vacia-
do gdstrico tras la piloromiotomfa apenas es diferente
del previo a la intervencién quirtrgica. En los casos de
hipertrofia / hiperplasia tipo II o IIL, las técnicas qui-
rurgicas recomendables son la piloroplastia transversal
(Heineke-Mikulicz) o de avance en Y-U, siendo esta ul-
tima la que ofrece unas mayores ventajas,® por lo que
en el presente caso se opté por realizar la piloroplastia
de avance en Y-U.
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Durante el postoperatorio, la fluidoterapia debe ser
mantenida hasta que el animal coma y beba sin nin-
guna complicacién. La incorporacién del agua y la
alimentacién se iniciard a las 12 horas tras la cirugia,
siempre que el paciente no presente vémito, en cuyo
caso se debe valorar la presencia de un fleo paralitico,
alteracién de electrolitos (potasio y magnesio) e incluso
la instauracién de peritonitis.’ La causa mds frecuente
de la persistencia del vémito tras estos procedimientos
suele ser el fleo paralitico, por lo que se administrard
como tratamiento un agente procinético, como la me-
toclopramida, asi como antagonistas del receptor de la
histamina H, (ranitidina, famotidina) que inhibirdn la
produccién de 4cido gdstrico y disminuirdn el riesgo
de lesionar el eséfago y desarrollo de una estenosis
esofdgica. En los casos méds severos, se puede colocar
una sonda nasogdstrica para descomprimir de forma
periddica el estémago y alimentar al paciente, lo que
ayudard a estimular la motilidad géstrica.?

En los dltimos afios se han realizado estudios ex-
perimentales sobre el uso de la laparoscopia para la
realizacién de la piloromiotomia y la piloroplastia,'**?
con resultados favorables que indican que es una he-
rramienta de utilidad y menos cruenta que la cirugfa
convencional para la realizacién de este tipo de actua-
ciones quirtrgicas.®!!

El pronéstico tras la cirugfa es excelente,*!° estiman-
dose la resolucién positiva en un porcentaje superior
al 80%.3 En el caso descrito, la evolucion fue favorable,
desapareciendo la sintomatologfa de vémitos tras el
tratamiento quirtrgico.

Fuente de financiacién: este trabajo no se ha realizado con fondos comerciales, publicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: los autores declaran que no existe conflicto de intereses en los datos publicados.
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