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Nota clinica

Obstruccion intestinal aguda por bezoar
en un paciente diabético tipo 2 con neuropatia

Acute intestinal obstruction caused by bezoar

in a patient with type 2 diabetes and neuropathy

M. Molina, I. Navarro, J. Garcia Jodar, M. Civera, F.J. Ampudia-Blasco, J.T. Real, R. Carmena
Unidad de Referencia de Diabetes. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Clinico Universitario de Valencia

Resumen

Un bezoar es una masa o concrecion de material ingerido que se acumula en
el estomago, desde donde puede pasar al resto del tracto intestinal. Son poco
frecuentes, siendo el mas comdn el fitobezoar. Este se ha relacionado con la
cirugla gastrica y con procesos que alteran la motilidad intestinal, como la gas-
troparesia diabética o la neuropatia alcohdlica. En la mayoria de los casos se
descubren de forma casual, y mas raramente por la presencia de complica-
ciones asociadas. Presentamos el caso de un paciente con antecedentes de
diabetes tipo 2 e ingesta cronica de alcohol, que presento un cuadro obstruc-
tivo intestinal agudo causado por dos bezoares.

Palabras clave: bezoar, diabetes mellitus, gastroparesia diabética, neuropatia
alcohdlica.

Abstract

A bezoar is a mass or concretion of ingested material which accumulates in
the stomach, from it can progress into the rest of gastrointestinal tract. Bez-
oars are unusual, being the phytobezoar the most common. Phytobezoars
have been associated with gastric surgery and other pathologies that can alter
intestinal motility, as diabetes gastroparesis or alcoholic neuropathy. In most
cases they are found incidentally or, more rarely, they are discovered by as-
sociated complications. We report the case of a patient with type 2 diabetes
and chronic alcoholism that presented an acute intestinal obstruction caused
by two bezoars.

Keywords: bezoar, diabetes mellitus, diabetic gastroparesis, alcoholic neu-
ropathy.

Introduccién
El bezoar es una acumulacién de material extrafio ingerido que,
una vez formada, se localiza a nivel géstrico o intestinal. Es poco
frecuente, describiéndose varios tipos segtin su composicion. El
mas comun es el fitobezoar, que estd compuesto por fibras vege-
tales y que se presenta habitualmente en pacientes con antece-
dentes de cirugia géstrica (aproximadamente un 70% de los ca-
sos). También se ha descrito asociado a diversos procesos que
alteran la regulacion del vaciamiento géstrico, como la gastropa-
resia diabética o la neuropatia alcohdlica.

Presentamos un caso de obstruccién intestinal causada por dos
bezoares en un paciente diabético, donde probablemente conflu-
yan mas de un posible factor patogénico.
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Caso clinico

Se trata de un varén de 61 afios de edad con antecedentes de ha-
bito endlico de 50 g/dia y fumador de 20 paquetes/afio. Fue diag-
nosticado de diabetes tipo 2 un afio y medio antes y tratado des-
de el inicio con insulina glargina y metformina, siendo las dosis
actuales de 0,27 Ul/kg/dia y 1.700 mg/dia, respectivamente. El
control metabdlico era excelente, con una HbA . del 5,3%. Como
complicaciones microvasculares presentaba una nefropatia inci-
piente con microalbuminuria de 127 mg/24 h y una polineuropa-
tia periférica tratada con gabapentina 1.200 mg/dfa.

El paciente acudi6 a urgencias por un cuadro de vémitos de re-
tencion de 3 dias de evolucion, asociado a dolor de caracter coli-
co en el mesogastrio, con ausencia de deposiciones pero con ex-
pulsion de gases. Presentaba deshidratacion cutaneomucosa, con
presion arterial mantenida de 136/78 mmHg, frecuencia cardiaca
de 90 Ipm, y un abdomen distendido con rebote positivo, ruidos
hidroaéreos conservados no metdlicos y hepatomegalia de 3 tra-
veses. En el hemograma destacaban una discreta leucocitosis
(15 x 10°/L, 80,4% neutréfilos), y un recuento de hematies de 5,3 x
10'%/L, con volumen corpuscular medio (VCM) de 102 L. En Ia
bioquimica, presentaba glucemia de 197 mg/dL, deterioro de
la funcidn renal con urea 114 mg/dL y creatinina 3,25 mg/dL,
e hiperpotasemia de 6 mEq/L, con enzimas hepaticas, amilasa y
proteina C reactiva dentro de la normalidad. En el estudio eco-
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Figura 1. Ay B. TAC abdominal que revela, en las asas ileales, dos cuerpos exirafios en corte transversal y longitudinal, ambos compatibles con bezoares,
junto a una dilatacion de las asas proximales

gréfico se apreciaba un estémago de retencién, con un higado he-
terogéneo compatible con hepatopatia crénica y una microlitiasis
de vesicula biliar sin signos inflamatorios ni dilatacién de la via
biliar. Ingresé en nuestro servicio con el diagndstico de gastro-
paresia diabética y fracaso renal agudo prerrenal, inicidndose
tratamiento mediante sonda nasogéstrica de descarga, reposo di-
gestivo y fluidoterapia.

En la anamnesis dirigida, el paciente no referia episodios pre-
vios similares ni sindrome constitucional; tampoco clinica de
neuropatia autondémica gastrointestinal previa (no sufria dispep-
sia, ni pirosis, ni cambios en el habito intestinal, etc.), ni cardio-
vascular, ni genitourinaria. Presentaba clinica compatible con po-
lineuropatia periférica, con parestesias distales tipo hormigueo,
sin predominio nocturno y con sensacion de pérdida de fuerza en
los muslos de forma simétrica. Los datos antropométricos fue-
ron: talla de 1,73 m, peso de 81 kg, indice de masa corporal de
27,1 kg/m? y perimetro de cintura de 101 cm. El examen neuro-
16gico demostrd un grado leve de polineuropatia periférica, se-
gun la clasificacién del NDS (Neurological Disability Score), sin
objetivarse pérdida de fuerza en la cintura pélvica ni la muscula-
tura proximal. En un anélisis de sangre posterior pudo compro-
barse la normalizacién del hemograma —aunque persistia la ma-
crocitosis (VCM 100 fL)-y de la funcién renal, con normalidad
del resto de pardametros solicitados, incluyendo enzimas hepati-
cas, vitamina B, y 4cido félico, magnesio y resto de iones, mar-
cadores tumorales y hormonas tiroideas. Asimismo, se realiz6
una gastroscopia, que descartd una lesion estructural pero evi-
denci6 una esofagitis péptica de grado II.

Sin embargo, al retirar la sonda nasogéstrica e iniciar la tole-
rancia oral, el paciente present6 un nuevo episodio de vémitos
biliosos, con aumento de la distensién y el dolor abdominal, au-
sencia de ruidos hidroaéreos y aparicién de signos de peritonis-
mo. Por este motivo, se solicité una TAC abdominal, donde se vi-
sualiz6 distension géstrica y dilatacién de asas de duodeno y
yeyuno, con cambio brusco de calibre en asas ileales, identifican-

dose dos lesiones heterogéneas con burbujas aéreas en su inte-
rior, compatibles con bezoares de localizacién intraluminal (figu-
ral,AyB).

Ante el diagndstico de oclusidn intestinal secundaria a posible
bezoar, se realizé intervencion quirdrgica mediante laparotomia
media y enterotomia, con la extraccién de dos bezoares de 4 cm
de didmetro localizados entre el yeyuno y el {leon, sin observar-
se perforacién de asas. En el postoperatorio, el paciente evolu-
ciond favorablemente, sin complicaciones quirdrgicas inmedia-
tas e iniciando tolerancia oral, con buena respuesta. Al alta se le
pauté una dieta con bajo contenido en grasa y fibra insoluble, far-
macos procinéticos (domperidona 10 mg antes de las comidas,
retirdindose el inhibidor de la bomba de protones) y abstinencia
de alcohol, y se le indic6 la necesidad de mantener un buen con-
trol metabdlico. Se reinici6 la pauta habitual con insulina glargi-
na y metformina.

Discusién
Los bezoares aparecen en menos del 1% de gastroscopias reali-
zadas por cualquier causa'. El fitobezoar, el més comuin, est4 for-
mado por fruta no digerida y fibra vegetal, y se presenta con ma-
yor frecuencia en hombres de 40-50 afios®. No se conocen bien
las causas que dan lugar a su aparicién. En un 70% se presentan
en pacientes con antecedentes de cirugia géstrica, especialmente
vagotomia y piloroplastia®. También se ha descrito una asocia-
cién con la gastroparesia diabética, la neuropatia alcohdlica y
otras causas de alteracién del vaciamiento géstrico®. Otros posi-
bles factores patogénicos son la masticacidn insuficiente, la hipo-
clorhidria y la motilidad inadecuada del antro*. En nuestro caso,
varios factores podrian haber contribuido a la formacién del be-
zoar, como la diabetes, el habito endlico y la hipoclorhidria por
el tratamiento crénico con inhibidores de la bomba de protones.
La prevalencia de la gastroparesia diabética oscila entre un 20
y un 40%°, asociada a diabetes de larga evolucién. Sin embargo,
no hay una duracién media estimada desde el inicio de la dia-
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betes hasta la aparicién de los sintomas. Ademas, el cuadro clini-
co es dificil de distinguir de otras patologias como la dispepsia
funcional o incluso el propio bezoar. Por este motivo, su hallaz-
go suele ser incidental en pacientes diabéticos con sintomas ines-
pecificos a los que se realiza pruebas de imagen, o bien por la
aparicién de complicaciones, como en el caso clinico presentado.

Dada la escasa correlacion entre los sintomas digestivos y el
vaciamiento géstrico, el diagndstico es siempre de exclusion, co-
mo demuestran estudios mediante gammagrafia®. Es obligado
realizar una gastroscopia para descartar patologia ulcerosa o tu-
moral, una ecografia abdominal ante la sospecha de patologfa bi-
liar, asf como un estudio tiroideo y una serologia reumatolégica.
Y, segtin su disponibilidad, adicionalmente pruebas mas especi-
ficas para el estudio del vaciamiento géstrico, como la gamma-
grafia con un radiotrazador.

Respecto al paciente presentado, la diabetes pudo contribuir
como un factor predisponente para la formacién de los bezoares,
lo que se ve apoyado por la presencia de neuropatia periférica en
el momento del diagndstico. Sin embargo, el corto tiempo de evo-
lucién conocido, el buen control metabdlico y la ausencia de cli-
nica digestiva previa apoyan la coexistencia de otros factores
causales, como el consumo excesivo y prolongado de alcohol,
que pudo ser responsable tanto de la neuropatia periférica como
del retraso en el vaciamiento géstrico. La patogenia de la neuro-
patia alcohdlica es controvertida, y parece deberse tanto al efecto
toxico del alcohol y sus metabolitos sobre las terminaciones ner-
viosas como a deficiencias alimentarias y vitaminicas’, que no se
demostraron en nuestro caso.

Una de las complicaciones mds frecuentes del bezoar es la
obstruccién intestinal por la progresién del bezoar a lo largo del
tubo digestivo. Para el diagnéstico, el método de imagen de elec-
cién es la TAC abdominal. Con esta técnica puede evidenciarse
la imagen caracteristica y patognomoénica de una masa intralumi-
nal con patrén moteado de gas y partes blandas, asociada a dila-
tacién del tracto intestinal proximal a la masa y colapso del intes-
tino distal®.

El tratamiento del bezoar incluye la disolucién quimica, la ex-
traccién por endoscopia o la cirugia en caso de presencia de com-

plicaciones, siendo necesario realizar enterostomia o reseccién
intestinal. Para prevenir su aparicion, es necesario controlar los
factores patogénicos asociados, disminuyendo la fibra vegetal no
digerible en la dieta habitual. También se recomiendan otras me-
didas dietéticas, como un abundante consumo de liquidos, redu-
cir el contenido de grasas y fraccionar la ingesta en 4-5 comidas
de menor volumen. Deben evitarse téxicos como el tabaco y el
alcohol, y farmacos que retrasen el vaciamiento géstrico. La ad-
ministracién de procinéticos puede ser de utilidad, siendo de
eleccién metoclopramida y domperidona’.

En conclusién, los bezoares, y especialmente aquellos con
obstruccion intestinal asociada, son formas raras de presentacion
de la gastroparesia diabética. El diagndstico debe ser de exclu-
sion, especialmente en un caso como el presentado, con una cli-
nica aguda de retencion gastrica. Sin embargo, dada su gravedad,
es necesario llegar a su diagndstico y tratamiento precozmente,
iniciando las medidas apropiadas para mejorar el vaciamiento
gastrico. l
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