Revisién de conceptos sobre Prolapso de la
Mucosa Gastrica al Duodeno

Por el Dr. L. Enrique Piata Esguerra

Esta condicién ha despertado el interés de muchos investi-
gadores durante la dltima década. Las diferentes opiniones, en
ocasiones contradictorais, concuerdan siempre en la importancia
de llegar a definir positivamente su valor clinico, pues la exis-
tencia del prolapso viene siendo descubierta cada dia con mas fre-
cuencia y por lo tanto puede llegar a ocupar un sitio importante
dentro de los trastornos digestivos altos, que a su vez llevan a un
gran nimero de pacientes a buscar ayuda médica.

INCIDENCIA:

Ha sido encontrado desde el 1.8% hasta el 18.83% de exiame-
nes radiologicos de vias digestivas. Las tultimas publicaciones
al respecto, que estudiaron 1.066 casos de los cuales 209 fueron
explorados y comprobados quirtrgicamente.

Bartels y Eltorni (Hellerap, Dinamarca) encontraron pro-
lapso como tunica anormalidad en el 18.3% de 240 pacientes, con
sindrome epigastrico, y en 21 de 42 “pacientes voluntarios”, sin
sintomas digestivos ni enfermedad circulatoria, es decir que en
la experiencia de estos autores, es mas frecuente en los no dispép-
ticos, fenémeno que ellos explican por la eliminacién de los casos
de asociacién en los dispépticos de prolapso con otra afeccién (gas-
tritis, ulcera, etc., ete.), circunstancia que impide la correlacién
del hallazgo radiolégico con el clinico.

La mayoria coinciden en que se encuentra en el 18% de los
enfermos asintoméaticos que son radiograciados por razones “ex-
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tradigestivas”. Es mas frecuente en la 42, 5%, y 62 décadas (lo
mismo que la Ulcera gastrica) y mas en el hombre que en la mu-
jer (de 2 a 1). Se asocia tulcera duodenal en el 38%, a gastritis
en el 46% y a ulcera gastrica en el 5%. La incidencia real en la
poblacién no ha sido elaborada. Los datos existentes son contra-
dictorios e incluyen casi siempre estudios hechos en pacientes de
Gastroenterologia.

ANATOMIA

Normalmente la mucosa gastrica esta separada de la muscu-
lar por una submucosa, constituida por tejido areolar laxo que
permite desiizamiento. Esta submucosa aparece en los cortes, con
espesor ampliamente variable segin la presién a que haya sido
sometida ai hacer la preparacién. Al pasar el piloro aparecen en
esta capa submucosa las glandulas de Brunner que fijan sélida-
mente la mucosa a la muscular, de manera que del piloro en ade-
lante desaparece la posibilidad de deslizamiento. Esta circuns-

tancia explica formacién del prolapso y su localizacién.
. "‘!"6'1)
Feldman revisé 1.500 autopsias sin que en ninguna se hicie-

ra mencién de prolapso. Posteriormente muchos patélogos, bus-
candolo especificamente, lo han encontrado en autopsia y piezas
quirdrgicas. La anormalidad basica es exceso de movilidad de la
mucosa sobre la muscular. Excepcionalmente han sido encontra-
dos manguitos de mucosa gastrica aprisionados por el piloro y
mas o menos adheridos a la mucosa duodenal. Los informes pa-
tolégicos incluyen constantemente: mucosa con movilidad exage-
rada, erosion, congestion, fibrosis, zonas hemorragicas, ulceracién
superficiai, o formaciéon o degeneraciéon polipoide. Excepcional-
mente neoplasia benigna o maligna.

Allende y Arteaga reportan un caso de gastritis quistica.
Algunas veces hay engrosamiento de la musculatura del anillo pi-
I6rico con disminucion de la luz del piloro. Las lesiones que coexis-
ten con mas frecuencia son gastritis del antro y tllcera duodenal.

ETIOPATOGENIA :

El prolapso de la mucosa gastrica al piloro, como entidad,
seria la exageraciéon de un fenémeno normal (deslizamiento de’
la mucosa gastrica sobre la muscular) que estaria condicionado
por tres factores:

1.—Mucosa gastrica redundante. -
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2.—Gastritis con hipertrofia de los pliegues (primaria o se-
cundaria).

3.—Hiperperistaltismo.

La hipertrofia de la mucosa o la formacién de pliegues, por
exceso de movilidad, actuarian como cuerpo extrafio induciendo
al hiperperistaltismo. Por otra parte el hiperperistaltismo po-
dria ser punto de partida de los otros dos factores mencionados.
Es de notar que la hiperperistalsis es fenémeno frecuente en neu-
roticos o “funcionales” y que varios autores destacan la frecuen-
cia de la asociacion de neurosis y prolapso de la mucosa.

ESTUDIO CLINICO:

El cuadro clinico generalmente sugiere trastorno pilérico. Se
caracteriza por la combinacién de varios de los siguientes sin-
tomas: dolor epigastrico periddico, indigestion, ndusea y vémito,
hemorragia micro o macroscopica (casi nunca dramatica en in-
tensidad), eructos, agrieras etc. En casos avanzados, pérdida de
peso, anemia y debilidad.

La epigastralgia a veces se alivia discretamente con las co-
midas, y otras veces se exagera, especialmente con alimentos pe-
sados, grasas o alcohol. Puede haber aumento de las molestias al
tomar posicién horizontal. Muchos enfermos temen comer por
miedo al doior y al vémito. Usualmente no hay dolor nocturno. La
exageracion post-prandial del dolor (y no la mejoria) en ausen-
cia de ulcera duodenal es mas o menos caracteristica.en esta en-
fermedad.

En los 133 casos estudiados por Patterson y Wintraul del
New York Hospital, aparece dolor epigastrico de severidad va-
riable, como el sintoma mas constante. Solo en el 68% de los ca-
sos (sin dlcera) habria alivio con ingestién de alimentos. Niusea
y vomito, y hemorragia de intensidad variable son los sintomas
que siguen en frecuencia (més o menos 35%).

El examen fisico generalmente es negativo pero puede en-
contrarse dolor epigastrico a la palpaciéon profunda. Solo en ca-
sos excepcionales de gran prolapso puede hallarse masa mal de-
finida y discutible en el hueso epigéstrico.

La dieta blanda, los antiespasmoédicos y gangliopléjicos me-
joran a estos pacientes. Los alcalinos generalmente no tienen ac-
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cion. Con gran frecuencia y especialmente en los casos de aso-
ciaciéon con gastritis, los sintomas solo vienen o se agravan dra-
méaticamente despues de ingerir bebidas alcohélicas.

ASPECTOS RADIOLOGICOS:

El diagnéstico se basa siempre en estudio radiolégico. Han
sido descritos los siguientes signos:

1.—Defecto en el bulbo en forma de hongo, coliflor, sombri-
lla 0 bomba atémica.

2.—Imagen de panal de abejas.
3.—Variaciones en la imagen en exdmenes distintos o en el

mismo examen, y especialmente en el control a 6 horas (diferen-
cia con otras lesiones de piloro).

4.—Desaparicion del defecto al reducir (normalmente) el
prolapso, con o sin aparicién de pliegues hipertrofiados o desor-
ganizados en el antro.

5.—Ausencia de irritabilidad bulbar (en ausencia de ulcera
duodenal).

6.—Peristaltismo gastrico acentuado.

7.—Gastritis del antro.

8.—Pliegue gastrico prolapsado al bulbc.
9.—Defectos lineares multiples en piloro (pliegues)
10.—Cambios de longitud y calibre del piloro.

11.—Evacuaciéon gastrica normal o acelerada. Excepcional-
mente detencién discreta.

12.—Ausencia de dilataciéon géastrica.

La imagen radiolégica varia segiin la cantidad de mucosa
desplazada, que puede ser desde un pliegue pequeiio, hasta un
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gran manguito que avance hasta la tercera porcién del duodeno.
Zimmer propone clasificar el prolapso en tres grupos:

1.—De un solo pliegue.
2.—De la mitad de la mucosa.
3.—De toda la mucosa (circunferencia).

El prolapso se demuestra mejor en posicién prona u oblicua
derecha. La radioscopia bien conducida es de gran valor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Iméagenes radiolégicas confundibles con prolapso de la mu-
cosa al duodeno pueden ser encontradas en:

Pélipo géastrico pedunculado y prolapsado al duodeno.

Pélipos gastricos miuiltiples.

Gastritis hipertréfica.

Metastasis a estomago o duodeno.

Ulcera duodenal.

Gastritis antral.

Duodenitis. z

Piloro radiograficado sobre la columna vertebral.

Bandas congénitas.

Alimento retenido en duodeno.

El diagnédstico diferencial mas dificil y a veces imposible es
con polipo gastrico prolapsado al duodeno.

En caso de duda, que no se resuelva por nuevo estudio radio-
grafico, se recurre a acidograma, uropepsina, gastroscopia y ci-
tologia.

La acidez gastrica es generalmente normal. La gastroscopia
mostrari gastritis o hipertrofia de pliegues. El hallazgo de atro-
fia de la mucosa sugiere la exclusién del prolapso.
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TRATAMIENTO:

La mayoria de los casos son susceptibles de tratamiento mé-
dico, que en buen nimero de ellos (més o menos el 50%) produ-
ce mejoria importante o desaparicién de sintomas.

Los medios terapéuticos a utilizar son:

1.—Dieta blanda o semiblanda con comidas pequefias y fre-
cuentes.

2.—Antiespasmoédicos, anticolinérgicos, gangliopléjicos y se-
dantes (disiminuciéon de peristaltismo y secrecion gastrica).

3.—Psicoterapia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:
Est4 indicado:
1.—Obstruccion pilérica (encarcelacion).
2.—Hemorragias repetidas atribuibles a prolapso.

3.~—Sintomas muy intensos que pueden llevar al paciente a un
estado de agotamiento, y que no ceden a terapia media.

4.—Asociacién con otras lesiones gastroduodenales en que
haya indicacion quirdrgica.

5.—Imposibilidad de aclarar duda en cuanto a existencia o
coexistencia de pélipo en otro tipo de neoplasia.

En las téenicas quirdrgicas (gastrotomia con reseccién de
mucosa, piloroplastia, gastroenterostomia, etc.), hoy solo se re-
curre a la gastrectomia subtotal.

Los resultados de cirugia en casos bien individualizados son
ampliamente satisfactorios, en més de los 4|5 de los casos. La
no mejoria con frecuencia 1mp11ca error de dlagnostlco o proble-
ma psiquidtrico- dominante.

DISCUSION:

A pesar de que haya informes en que figura la imagen ra-
diolégica positiva en 50% de pacientes asintomaticos, nos pare-
ce que hay razones suficientes para aceptar la existencia del pro-
lapso de la mucosa gastrica al duodeno, como una entidad clinica
radiologica definida, y por lo tanto no estamos de acuerdo con



VOLUMEN XXIV N¢ 8, AGOSTO, 1956 735

quienes aconsejan ignorar la imagen de prolapso, durante el tra-
tamiento de sindrome digestivo alto.

No se nos oculta que la entidad no esti bien definida en la
actualidad. UUn buen nimero de casos son asintométicos y otros
no obedecen a tratamiento. La coexistencia con trastornos psico-
neuréticos complica mas ain el problema, ya que buscadas con
alglin método, se pueden encontrar este tipo de molestias en la
gran mayoria de los enfermos del aparato digestivo.

CONCLUSIONES:

1.—E] prolapso de mucosa gastrica al duodeno ocurre nor-
malmente pero su acentuacion o asociacion con otros factores trae
consigo signos y sintomas que permiten considerarlo como enti-
dad clinico-radiolégica definida, que ha sido comprobada por ci-
rugia y anatomia patologica.

2.—E] diagnoéstico y tratamiento adecuados son ayuda im-
portante para muchos pacientes.

.- S -,p'“a
3.—La incidencia es méis alta de lo que se habia pensado.
4—Comunmente se asocia con ulcera del duodeno o gastri-

tis (38% y 46%).

5.—La asociacion con ulcera géastrica es mucho menos fre-
cuente.

6.—Se debe tener en cuenta en casos de hemorragia diges-
tiva alta y especialmente cuando el diagnéstico es difieil.
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