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Una causa infrecuente de estomago retencional
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Image of the month

Infrequent cause of gastric retention

Mujer que a los 46 afios fue operada de un car-
cinoma lobulillar de mama (CLM) con receptores
hormonales (+) recibiendo posteriormente radio-
terapia y quimioterapia. Se prescribido tamoxifeno
a permanencia. Se mantuvo asintomatica durante
11 afios en que se diagnosticd un hipotiroidismo,
prescribiéndose tiroxina. Posteriormente aparecio
sensacion de saciedad precoz y vomitos. La panen-
doscopia no mostr6 alteraciones. Dichos sintomas
se hicieron mas frecuentes, dificultandole la alimen-
tacion. Una segunda endoscopia 5 meses mas tarde,
mostréd un estobmago retencional sin lesiones en la
mucosa. Destacoé enflaquecimiento marcado (48
kg) con desaparicion de la bola de Bichat y cicatriz
en mama izquierda. Relat6 presentar fenomeno de
Raynaud desde hacia un afio y no tener dificultades

en la deglucion. No presentaba hipertension arterial,
morfea, calcinosis ni esclerodactilia pero si algunas
telangiectasias en los labios. El abdomen presentaba
piel redundante, ausencia del tejido celular subcuta-
neo y no existia hipersensibilidad, visceromegalia
o masas palpables. El hemograma, VHS, proteina
C reactiva, orina completa, creatinina, uremia, uri-
cemia, glicemia, transaminasas, LDH, fosfatasas
alcalinas, proteinemia, albuminemia, calcemia,
fosfemia, cuantificacion de inmunoglobulinas, C’3,
C’4, cuantificacion de IgG4, anticuerpos anti-ENA,
antifosfolipidos y ANCA fueron normales o negati-
vos. Los anticuerpos antinucleares fueron positivos
a 1/2.580 con un patrén anti-centrémero.

La tomografia computada (TC) mostré las siguien-
tes imagenes (Figura 1).

Figura 1.

. Con estas imagenes que lesion sospecharia?
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Figura 2. Imagenes axiales de TC con contraste EV (A, By C) donde se evidencia la pre-
sencia de fibrosis que compromete retroperitoneo (flechas). Presencia de minima cantidad
de liquido ascitico (*) mas evidente en espacio perihepatico derecho, tejido de densidad
de partes blandas que infiltra la grasa del epiplon menor en relaciéon a curvatura menor
(cabezas de flechas en A), que engloba el tercio proximal del colon (Col) (cabezas de flecha
en B) y engrosamiento y realce peritoneal con compromiso del techo vesical en region
anterolateral derecha, fondo de saco de Douglas y fascia mesorrectal en regién izquierda
(cabezas de flecha en C). Camara gastrica (E); duodeno (d); aorta (Ao); Vejiga urinaria (Vej);
Cuello uterino (Cx); Recto (R).
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Se encontr6 presencia de tejido de densidad de
partes blandas con realce a nivel de retroperitoneo
compatible con fibrosis retroperitoneal (FRP) (flechas
grandes), que englobaban la aorta (Ao), vena cava
inferior, vasos mesentéricos superiores y ambas venas
renales (VR). Habia dilatacion pielocalicial bilateral
(U) secundaria a compromiso de ambos uréteres,
distension marcada de la cdmara géstrica (E) con
afinamiento a nivel de la region distal de la 2° y 3°
porcion duodenal (d), donde se observaba la presencia
de tejido de densidad de partes blandas que englobaba
y reducia el calibre mas evidente en esta ultima (fle-
chas negras pequeiias en B y C). El colon transverso
proximal (Col) presentaba paredes engrosadas. Existe
aumento de tamaio de la cabeza del pancreas (P) en
relacion a la FRP y un colédoco (Vb) dilatado hacia
proximal. Ascitis (*). Vena porta (VP).

Se decidio no efectuar una biopsia del tejido retro-
peritoneal por el marcado enflaquecimiento, e iniciar
corticoides (deflazacort 30 mg/dia) y colchicina (0,5
mg c¢/12 h) como si se tratara de una FRP idiopatica,
ya que existia la posibilidad de una FRP secundaria a
esclerosis sistémica o neoplasica. El estado general y
los sintomas digestivos mejoraron salvo la aparicion
de diarrea, que obligo a reducir la dosis de colchicina
a 0,5 mg/dia.

Cuatro meses después, una nueva TC mostr6 per-
sistencia del tejido retroperitoneal, mayor dilatacion
de la via urinaria, ascitis, engrosamiento del peritoneo
pelviano, curvatura menor del estomago y de la pared
del colon derecho (Figura 2). Se sospechd que la FRP
era neoplasica. Se instalaron catéteres ureterales y
se efectud una colonoscopia que revel6 un intestino
normal hasta el angulo hepatico, no pudiendo fran-
quearse mas alla, por rigidez sugerente de compresion
extrinseca y estenosis acentuada del lumen del colon
ascendente. Se planed efectuar laparoscopia para
tomar biopsias del peritoneo pelviano por la sospe-
cha de carcinomatosis peritoneal, dado que no habia
liquido ascitico para analizar. Sin embargo, por el en-
flaquecimiento marcado (pesaba 36 kg) se considerd
de alto riesgo quirargico. Se instald una sonda naso-
duodenal y se alimentd durante 2 meses hasta alcanzar
un peso de 44 kg, después de lo cual se efectud el
procedimiento. El peritoneo pelviano estaba cubierto
por multiples nddulos pequefios que al cirujano le
parecieron propios de una tuberculosis peritoneal. La
biopsia del tejido mostro células neoplésicas dispues-
tas en “fila india” (Figura 3) con caracteristicas tipicas
de metastasis de un CLM con receptores hormonales
(+). La inmunohistoquimica para E-caderina fue (-)
y mamaglobina (+). Se propuso quimioterapia, pero
ella no lo acepto. Los catéteres ureterales se cambia-
ron a los seis meses de instalados los primeros, sin
complicaciones. Transcurridos 16 meses del diagnos-
tico de FRP, la paciente persiste muy delgada, utiliza
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domperidona para facilitar el vaciamiento gastrico y
mantiene tratamiento con corticoides (deflazacort 15
mg/dia), colchicina y tiroxina.

Comentario

Esta paciente, estando en remision de un CLM
después de una mastectomia, radioterapia y quimiote-
rapia, 13 afios mas tarde present6 un cuadro digestivo
caracterizado por nduseas, vomitos persistentes que
le dificultaban la alimentacion y baja de peso de mas
de 15 kg en un periodo de pocos meses. La panendos-
copia mostrd un estomago de retencion y la TC una
estenosis del duodeno producida por compresion de
tejido retroperitoneal sugerente de FRP. Ello originé la
sospecha de que la FRP no fuera idiopatica, sino que
estuviera relacionada a una recidiva de su cancer ma-
mario, si bien ingeria créonicamente tamoxifeno, droga
que tedricamente podria protegerla de esta complica-
cion, dado su uso beneficioso comunicado en FRP'.

La FRP es un trastorno de baja incidencia, aunque
en los ultimos afos su diagndstico parece ser cada vez
mas frecuente?. Si bien generalmente es idiopatica, en
alrededor de 25% de los casos se asocia a otras pato-
logias como infecciones, traumatismos, hemorragias,
desordenes autoinmunes, enfermedades fibrosantes o
relacionadas con IgG4, ateroesclerosis aortica y tumo-
res. También se ha relacionado con el uso de algunas
drogas, cirugia, radioterapia y quimioterapia®®.

La FRP asociada a tumores malignos corresponde
so6lo a 5-10% del total y se ha comunicado en relacion
a cancer de esofago, estdbmago, colon, pancreas, ve-
sicula biliar, pulmon, rifién, uréteres, vejiga, prostata,
utero, trompas de Falopio, mama, tiroides, tumores
carcinoides, linfomas, mieloma multiple y sarcomas®.
El tejido fibroinflamatorio retroperitoneal habitual-
mente compromete a los uréteres, originando uropa-
tia obstructiva e insuficiencia renal por compresion
extrinseca. Con menor frecuencia produce sintomas
vasculares por afectacion de venas y arterias. Rara
vez el tejido retroperitoneal compromete la via biliar
o el intestino, produciendo colestasia u obstruccion
intestinal®.

En la busqueda de otras patologias asociadas a
FRP se encontr6 la presencia de anticuerpos antinu-
cleares a titulo alto con un patrén anti-centromero en
la inmunofluorescencia. La paciente tenia el antece-
dente de presentar fendmeno de Raynaud desde hacia
afios y habia telangiectasias en los labios, pero no
existian otras manifestaciones clinicas de esclerosis
sistémica progresiva (ESP). La asociacion de FRP
y ESP es muy rara y a la fecha se han comunicado
s6lo 3 casos®!'. Ambas patologias pueden presentarse
simultaneamente’o con intervalos de hasta 17 afios
entre una y otra'®.
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Figura 3. Microfotografia de biopsia de peritoneo pelviano. Bajo el mesotelio se aprecia
fibrosis e infiltrado de células pequefas de metastasis de carcinoma lobulillar de mama.

Tincion con hematoxilina y eosina, 100X.

El compromiso del tracto gastrointestinal en la FRP
es inusual y particularmente la obstruccion duodenal
(OD) es muy rara. El primer caso de OD se comunicd
en 1964 y al final del siglo XX solo habian sido pu-
blicados 8 casos'>'*, Esta complicacion se ha descrito
tanto en la forma idiopatica de FRP como en formas
secundarias a aneurisma de la aorta abdominal, revas-
cularizacién adrtica con protesis vascular y tumores
malignos'*1¢, La OD como complicacion de la FRP
puede presentarse en forma aislada o asociada a com-
presion de uréteres, vena cava inferior, aorta, arteria
mesentérica y tronco celiaco'!”. En una comunicacion
la OD se asocid a un sindrome de mala absorcion,
el que se interpretd como secundario a obstruccion
del drenaje linfatico del intestino delgado dado el
hallazgo durante la operacion de vasos linfaticos muy
dilatados en el mesenterio del intestino delgado, distal
a la masa de tejido retroperitoneal'’.

El cancer de mama mas frecuente es la variedad
ductal, correspondiendo la forma lobulillar a so6lo
6,3% de los canceres mamarios'. Esta Gltima variedad
tiene propension a invadir las superficies serosas de
los 6rganos, produciendo una intensa reaccion desmo-
plasica. En el tracto gastrointestinal suelen afectarse
las serosas del estomago, intestino delgado, colon,
pancreas, vesicula y en la via urinaria, los uréteres,
vejiga y también las glandulas suprarrenales'. En la
paciente descrita, ademas del compromiso duodenal y
ureteral, hubo afectacion del peritoneo pelviano, co-
lon derecho, pancreas y estomago. Histologicamente
es caracteristico en las metastasis del CLM que las
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células sean pequefias, uniformes, tengan una gran
vacuola intra-citoplasmatica que desplaza al nucleo a
los polos de la célula y que se distribuyan en “fila in-
dia”®?. El CLM con receptores hormonales positivos
es el que mas frecuentemente origina FRP, tal como
ocurrio en esta paciente?!.

Lo habitual es que la FRP aparezca en forma poste-
rior al diagnostico del cancer mamario con intervalos
de entre 2% hasta 14 afios?'*, sin embargo, excepcio-
nalmente la FRP puede ser la primera manifestacion
de un cancer mamario no conocido'®*>?, La FRP
causada por un cancer mamario puede presentarse sin
evidencias de metastasis en otros sitios* o asociada
al compromiso metastasico de otros organos®'. Ella
también puede ser la primera manifestacion de una
recidiva tumoral como ocurrid con esta paciente.

En la terapia de la OD secundaria a una FRP se
han utilizado con éxito los corticoides y en otras
oportunidades se ha efectuado duodenolisis quirar-
gica o anastomosis gastroyeyunal'*'’. En la terapia
de la FRP maligna, ademas de los corticoides se ha
utilizado quimioterapia>'®?*>* y colchicina’. En esta
enferma la utilizacion de corticoides asociado a col-
chicina permitié superar la OD originada por la FRP,
permitiéndole alimentarse en forma satisfactoria,
probablemente por una reduccion parcial del volumen
del tejido retroperitoneal que comprimia al duodeno;
sin embargo, dicha terapia no logr6 evitar el desarrollo
de obstruccion ureteral (que motivo la instalacion de
catéteres) y el compromiso del colon derecho que a
la fecha de la redaccion de esta comunicacion no se
habia manifestado clinicamente.
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