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Concrecion litiasica en antro gastrico retenido
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Resumen

El antro gastrico retenido tiene lugar cuando se rea-
liza una exéresis incompleta del antro gastrico duran-
te una gastrectomia tipo Billroth Il por enfermedad ul-
cerosa péptica. Se presenta el caso de un paciente
con antro gastrico retenido con una concrecion litia-
sica en su interior, sin fistula biliodigestiva, como un
hallazgo extraordinariamente raro que no hemos en-
contrado descrito previamente en la literatura.
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GALLSTONES IN A RETAINED GASTRIC ANTRUM

Retained gastric antrum arises when there is in-
complete excision of the gastric antrum during Bill-
roth Il gastrectomy for peptic ulcer disease. We report
the case of a patient with gallstones in a retained
gastric antrum, without biliodigestive fistula. This fin-
ding is extremely rare and we have found no pre-
viously reported cases in the literature.

Key words: Gallstones. Retained gastric antrum. Billroth
Il gastrectomy.

Introduccion

El antro gastrico retenido tiene lugar cuando se realiza
una exéresis incompleta del antro gastrico durante una
gastrectomia tipo Billroth Il por enfermedad ulcerosa pép-
tica'2. Conceptualmente se caracteriza por la persisten-
cia de mucosa antral en el mufién duodenal. EI medio al-
calino del asa aferente estimula la secrecién de gastrina
por las células G antrales y, secundariamente, la hiperse-
crecion acida determina la recidiva ulcerosa’. Su inciden-
cia en series amplias de recidivas ulcerosas varia entre
el 4 y el 26%'%. La litiasis antral se ha descrito previa-
mente como variante del sindrome de Bouveret, definido
clasicamente como una obstruccion litidsica duodenal*?.

Se presenta el caso de un paciente con antro gastrico
retenido con una concrecion litidsica en su interior, sin
fistula biliodigestiva, como un hallazgo extraordinaria-
mente raro que no hemos encontrado descrito previa-
mente en la literatura.
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Caso clinico

Paciente vardn de 48 afos que consulté por dolor epigastrico y nau-
seas de 18 meses de evolucion.

Antecedentes personales: gastrectomia con reconstruccion Billroth |1
30 afios antes por ulcus gastrico perforado. Pancreatitis aguda 20 afios
antes. Intervencion de obstruccion intestinal por brida 15 afios antes.
Hemorroidectomia 1 afio antes. En tratamiento actual con omeprazol.

Enfermedad actual: dolor epigastrico de 18 meses de evolucién no
relacionado con las comidas que cede con omeprazol. Ademas refiere
nauseas y sensacion de plenitud ocasionales no relacionadas con las
comidas. Ausencia de sindrome constitucional.

En la exploracion fisica no se evidenciaron hallazgos significativos.
La analitica (hemograma, bioquimica y coagulacion) y los marcadores
tumorales fueron normales. En la radiologia del abdomen no hubo ha-
llazgos significativos. En la ecografia abdominal aparecid colelitiasis e
imagen solida redondeada y homogénea en hipocondrio derecho entre
pancreas y l6bulo hepético izquierdo, de dificil interpretacion. La tomo-
grafia computarizada (TC) abdominopelviana (fig. 1) mostré una ima-
gen redondeada con morfologia de diana adyacente al hilio hepético y
la vesicula biliar, con burbuja aérea en su pared, que indicaba como po-
sibles diagnésticos hematoma de asa aferente, invaginacion del asa
aferente o bezoar gastrico. El transito esofagogastrointestinal no mostré
alteraciones. La esofagogastroscopia mostré un eséfago normal y gas-
trectomia Billroth Il con una dlcera de la anastomosis.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente de forma electiva me-
diante laparotomia media supraumbilical e infraumbilical, y se encontra-
ron multiples adherencias, que se liberaron, colelitiasis mdltiple y gas-
trectomia tipo Billroth Il con reseccién parcial de antro gastrico y
concrecidn litidsica de 6 cm en el antro retenido, por lo que se realizé
gastrotomia con extraccion del calculo, antrectomia completa y colecis-
tectomia reglada (figs. 2 y 3).

El estudio anatomopatolégico informé de estémago con gastritis cro-
nica, erosiones y ulceracion y vesicula biliar con colelitiasis y colecistitis
crénica.

En el postoperatorio curs6 neumonia basal derecha, que se resolvié
con tratamiento antibiético. Actualmente se encuentra asintomatico.
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Fig. 1. Tomografia computarizada abdominopelviana: imagen re-
dondeada con morfologia de diana adyacente al hilio hepdtico y la
vesicula biliar.

Fig. 2. Pieza de antro retenido resecada y concrecion litidsica
contenida en su interior.
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Fig. 3. Concrecidn litidsica de 6 cm de didmetro seccionada para
mostrar esa morfologia en diana.

Discusion
El antro gastrico retenido es una afeccion muy infre-

cuente en la actualidad, y tiene lugar cuando se realiza
una exéresis incompleta del antro gastrico durante una

gastrectomia tipo Billroth 1l por enfermedad ulcerosa
péptica’?8,

La recidiva ulcerosa en el estdmago operado no es ex-
cesivamente frecuente y varia entre el 0,6 y el 6%,; su ori-
gen en un antro retenido es incluso menos frecuente’.

La aparicién cada vez mas infrecuente del antro gastrico
retenido hace que en ocasiones no se lo sospeche. Sin
embargo, se debe considerar ese diagndstico ante un pa-
ciente con antecedentes de cirugia géstrica previa, ya que
se trata de una enfermedad tratable completamente!2S.

El curso clinico se caracteriza por la apariciéon de multi-
ples recidivas ulcerosas, de dificil control médico, hiper-
secrecion acida e hipergastrinemia, lo que plantea pro-
blemas de diagnéstico diferencial con el sindrome de
Zollinger-Ellison (ZE)"2¢,

La clinica de recidiva ulcerosa reaparece de forma pre-
coz tras la cirugia y se manifiesta por dolor abdominal re-
currente (94%) como sintoma principal, hemorragia di-
gestiva alta (90%) y diarrea'2®.

Si embargo, el antro gastrico retenido no siempre con-
diciona la aparicion del cuadro clinico caracteristico, que
depende de la superficie de mucosa géstrica retenida en
el mufién duodenal'2.

El diagndstico de antro retenido se basa en métodos
analiticos tales como la demostracién de hipergastrine-
mia con pruebas de secretina negativas'?; métodos iso-
topicos'?” como la gammagrafia con 99Tc y el estudio en-
doscdpico con biopsia del muidn duodenal, que es el
diagndstico definitivo previo a la cirugia'22.

Sin embargo, el método diagndstico mas especifico es
la reseccion quirurgica del fondo del muidn del asa afe-
rente y la demostracion histoldgica de la mucosa gastrica
de tipo antral'267,

El tratamiento del antro retenido se alcanza con éxito
Ccon su reseccion completa’ 267,

La litiasis antral se ha descrito previamente en forma
de obstruccion litidsica biliar antropildrica como variante
del sindrome de Bouveret*S. Sin embargo, la presencia
de una concrecidn litidsica antral en un antro retenido
como la referida en nuestro caso no la hemos encontra-
do en la literatura.
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