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RESUMEN

El vomito constituye un motivo frecuente de consulta en pediatria y representa la
manifestacidn final de multiples alteraciones extraintestinales y gastrointestinales.
Se realiz6 la presentacion de caso de un paciente masculino de 14 afios, con dolor
abdominal recurrente asociado a nduseas desde los 12 afios, que fue diagnosticado
de gastritis y colitis, tratado de forma ambulatoria con protector gastrico,
antiemético y procinético sin mejoria. Con antecedente familiar de relevancia:
padre con acalasia. Acudié al servicio de emergencia por dolor abdominal tipo
punzante en mesogastrio, nduseas, vomitos e hiporexia, a la exploracion fisica se
evidencié caquexia, con pérdida ponderal de 31,7 kg en dos afios (56 kg a 24,3 kg).
Los estudios de laboratorio revelaron anemia (hemoglobina: 10 g/dl y
hematocrito: 29,4 %) e hipokalemia leve. Se realizaron diferentes examenes como
glébulos blancos 4000, hemoglobina 10 g/dl, hematocrito 29,4 %, funcién hepatica
conservada, hipokalemia leve, coagulograma normal, reactantes de fase aguda y
estudios infecciosos negativos. videoendoscopia digestiva alta: ulcera antral forrest

ii c; biopsia: gastritis y duodenitis eosinofilica. Colonoscopia: colon descendente:
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mucosa con discreto eritema. Transito esofagogastroduodenal: edema entre asas y
cambios de gastro-ileitis. Angiotac de abdomen: angulo aorto-mesentérico de 8°
compatible con pinzamiento mesentérico. Dado que en dichos estudios no se
evidenciaron lesiones que justificaran cuadro clinico, se consider6 probable
participacién de factores psicolégicos, por lo cual fue valorado por psiquiatria,
quienes no contaron con datos suficientes para establecer un diagndstico, pero
iniciaron tratamiento con antipsicoticos a bajas dosis. Al persistir sintomas, se
realizé rastreo ecografico de piloro que notificé longitud del canal pilérico 34
milimetros y grosor de la mucosa 3 milimetros. Se concluyé hipertrofia pilérica. Se
realiz6 manometria que evidencié hipertonia pilérica y se realizé piloroplastia.
Luego se realiz6 transito esofagogastroduodenal que no notificé6 anomalias. En ese
momento persisti6 sintomatologia, continda en estudios y porta sonda
nasoyeyunal. El presente caso tiene como objetivo describir el tratamiento
diagnéstico y la evolucién clinica de un adolescente con sintomatologia
gastrointestinal crénica de etiologia no esclarecida.

Palabras clave: vomitos; ndusea; adolescente; dolor abdominal.
ABSTRACT

Vomiting is a common reason for pediatric consultations and represents the final
manifestation of various extra-intestinal and gastrointestinal disorders. We present
the case of a 14-year-old male with a history of recurrent abdominal pain and
nausea since age 12; he had been diagnosed with gastritis and colitis and treated
on an outpatient basis with gastric protectants, antiemetics, and prokinetics, but
showed no improvement. Relevant family history included a father with achalasia.
He presented to the emergency department with stabbing mesogastric pain,
nausea, vomiting, and hyporexia; physical examination revealed cachexia, with a
weight loss of 31.7 kg over two years (from 56 kg to 24.3 kg). Laboratory tests
revealed anemia (hemoglobin: 10 g/dL; hematocrit: 29.4%) and mild hypokalemia.
Findings included a white blood cell count of 4,000, hemoglobin of 10 g/dL,
hematocrit of 29.4%, preserved liver function, mild hypokalemia, a normal
coagulogram, and negative results for acute-phase reactants and infectious disease
markers. Upper gastrointestinal endoscopy showed a Forrest Ilc antral ulcer;

biopsy revealed eosinophilic gastritis and duodenitis. Colonoscopy showed mild
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mucosal erythema in the descending colon. An esophagogastroduodenal series
revealed inter-loop edema and changes consistent with gastro-ileitis. Abdominal
CT angiography showed an aortomesenteric angle of 8° compatible with
mesenteric compression. As these studies revealed no lesions that could account
for the clinical presentation, psychological factors were suspected; the patient was
evaluated by psychiatry, and although there was insufficient data to establish a
definitive diagnosis, low-dose antipsychotic treatment was initiated. As symptoms
persisted, an ultrasound scan of the pylorus was performed, revealing a pyloric
canal length of 34 mm and a mucosal thickness of 3 mm; a diagnosis of pyloric
hypertrophy was made. Manometry showed pyloric hypertonia, and a pyloroplasty
was performed. A subsequent esophagogastroduodenal series showed no
abnormalities. Symptoms persisted, however; the patient remains under
evaluation and is currently managed with a nasojejunal tube. This case report aims
to describe the diagnostic management and clinical course of an adolescent with

chronic gastrointestinal symptoms of undetermined etiology.

Keywords: vomiting; nausea; adolescent; abdominal pain.
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Introduccion

El vomito constituye un motivo frecuente de consulta en pediatria y representa la
manifestacidon final de multiples alteraciones extraintestinales y gastrointestinales.
Cuando se presenta de forma recurrente o persistente, en especial si se acompafia
de dolor abdominal, hiporexia, pérdida ponderal o deterioro del estado nutricional,

requiere una evaluacion sistematica orientada a identificar signos de alarma y
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descartar enfermedades muy graves.() Su diagnoéstico diferencial incluye causas
obstructivas, inflamatorias, infecciosas, metabdlicas, endocrinas, neurolégicas,
toxicas, farmacologicas y funcionales.(?)

El tratamiento de los vomitos persistentes en adolescentes representa un desafio
clinico debido a la amplitud de sus posibles etiologias y a la frecuente
superposicion de manifestaciones organicas y psicolégicas. Aunque los trastornos
funcionales, las alteraciones de la conducta alimentaria y las enfermedades
psiquiatricas forman parte del diagnostico diferencial en este grupo etario, su
consideracion no excluye la necesidad de investigar causas organicas, en particular
cuando existen pérdida significativa de peso, desnutricién, anemia, alteraciones
electroliticas o falta de respuesta al tratamiento inicial.(®

La relevancia del presente caso radica en la evolucién prolongada de los vomitos y
el dolor abdominal en un adolescente, asociados con deterioro nutricional grave y
persistencia de los sintomas a pesar de una evaluacién multidisciplinaria,
numerosos estudios complementarios y diferentes intervenciones terapéuticas, sin
que hasta el momento se establezca una etiologia definitiva que explique el cuadro.
El objetivo de este articulo es describir el tratamiento diagnostico y la evolucién
clinica de un adolescente con sintomatologia gastrointestinal cronica de etiologia

no esclarecida.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 14 afios, con color de la piel
mestiza, nace por parto vaginal a las 38 semanas de gestacidn sin complicaciones,
vacunas completas para la edad con antecedentes de dolor abdominal y vomitos de
2 anos de evolucién, caracterizado por dolor abdominal recurrente asociado a
nauseas, vomitos e hiporexia.

Acude por cuadro clinico caracterizado por dolor abdominal crénico, en la
actualidad exacerbado, asociado a nauseas y vomitos postprandiales inmediatos,
hiporexia y pérdida ponderal importante (56,0 %), desnutricidon grave (P/E-5.24z
T/E-2.33z IMC-7.42z). El dolor fue de inicio gradual e insidioso, localizado

inicialmente en epigastrio y posteriormente en mesogastrio, de caracter punzante,
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intensidad moderada a severa (7/10 en la escala visual analdgica), sin irradiacion.
Al inicio se presentaba entre una y dos veces por semana y progres6 hasta hacerse
diario durante los ultimos 6 meses. Al examen fisico se observé palido y caquéctico
con un riesgo significativo de su estado nutricional. Cuenta con estudios de VEDA
previos con ultima notificacion de gastritis eosinofilica, ausencia de H. pylori y
metaplasia intestinal, tratado de forma ambulatoria con protector gastrico,
antihemético y procinético sin mejoria de sus sintomas, la madre refiere que

presenta estrefiimiento de larga data y realiza deposiciones con sangre.

Antecedentes patologicos personales y familiares
Nacié por parto vaginal a las 38 semanas de gestacion, sin complicaciones
perinatales y tenia vacunacién completa para la edad. A los 12 afios, en el contexto
de dolor abdominal recurrente y los vomitos, se realizaron estudios endoscépicos
digestivos y se establecieron los diagnésticos de gastritis y colitis. Recibi6
tratamiento ambulatorio con protector gastrico, antiemético y procinético, sin
mejoria clinica. Presentaba ademadas estrefiimiento de larga evolucion. Como
antecedente familiar de relevancia, el padre tenia diagndstico de acalasia. Sin otros

antecedentes personales ni familiares de relevancia.

Examen fisico

Al examen fisico se observo palido y caquéctico, con compromiso significativo del
estado nutricional. Presenté mucosas hipocoloreadas, piel seca con disminucion de
la turgencia y elasticidad, tejido celular subcutaneo notablemente disminuido con
pérdida del paniculo adiposo, cabello seco, quebradizo y con pérdida de brillo, y
ufas fragiles con estrias longitudinales. EI abdomen fue blando, depresible y
doloroso a la palpacién profunda en mesogastrio, sin visceromegalias.

Examenes complementarios

o Laboratorio: Glébulos blancos 4000/mm3, hemoglobina 10 g/d],
hematocrito 29,4 %, funcion hepatica conservada, hipokalemia leve, coagulograma
normal, reactantes de fase aguda negativos, estudios infecciosos negativos (VIH,
tuberculosis, KPC en cultivo de heces).

. Frotis de sangre periférica: morfologia eritrocitaria con algunos acantocitos,

en serie blanca no citopenias ni trombocitopenia. Serie roja acantocitos ++, serie
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blanca con leucocitos de 7.500, neutrofilos 30%, linfocitos 48%, linfocitos
activados 2%, linfocitos atipicos 1%, eosinéfilos 1%, plaquetas 200.000.

. Videoendoscopia digestiva alta: Ulcera antral Forrest II C; biopsia: gastritis y
duodenitis eosinofilica.

. Colonoscopia: Colon descendente con discreto eritema.

. Transito esofagogastroduodenal: Edema entre asas y cambios de gastro-
ileitis. En un segundo estudio se mostro sin alteraciones (fig. 1).

. Angiotac de abdomen: Angulo aortomesentérico de 8°, compatible con
pinzamiento mesentérico.

. Rastreo ecografico de piloro: Longitud del canal pilérico 34 mm, grosor de la

mucosa 3 mm.

. Manometria: Hipertonia pilérica.

. PHmetria esofagica: negativo para enfermedad por reflujo gastroesofagico
. Tomografia de craneo simple y contrastada: Sin anomalias.

. Pruebas alérgicas: Negativas para huevo, gluten y trigo.

Fig.1. Radiografia de transito es6fagogastroduodenal con contraste hidrosoluble sin

alteraciones
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Conducta terapéutica y evolucion

Debido a inadecuada tolerancia oral se colocé sonda nasogastrica; dado que
continud con eventos eméticos posterior a alimentacién a través de la misma, se
decidié colocar via venosa central para nutricién parenteral con aminodcidos,
inhibidor de la bomba de protones, antiemético y citoprotector. Se realiz6
videoendoscopia y colonoscopia sin hallazgos que justificaran su clinica; luego tuvo
vomitos en proyectil, por lo cual se solicit6 tomografia de craneo simple y
contrastada y no informé anomalias.

Tras descartarse causas infecciosas (VIH, tuberculosis, KPC en cultivo de heces) y
alérgicas (huevo, gluten y trigo), ante la falta de respuesta a tratamiento
farmacolégico y parenteral, fue tratado por Psiquiatria bajo la sospecha de
trastorno por evitacion/restriccién de la ingesta de alimentos (ARFID) versus fobia
alimentaria, trastorno somatoforme complicado con trastorno por dolor, versus
trastorno de ideas delirantes somaticas; desde esas posibilidades se consider6 que
el paciente pudiera beneficiarse del uso de antipsicoticos a bajas dosis. Terapia que
inicié sin observarse mejoria.

A continuacion, el paciente fue llevado a cirugia para ser intervenido con una
laparoscopia diagnostica + conversion a cirugia abierta de piloroplastia Heineke-
Mikulicz y colocacion de sonda nasoyeyunal debido al hallazgo de hipertonia
piloérica (por manometria) e hipertrofia pilérica por rastreo ecografico (longitud
del canal pilérico 34 mm, grosor de la mucosa 3 mm) y persistencia de
sintomatologia. Sin embargo, llamé la atencién mucosa pilérica redundante y se
descart6 hipertrofia pildrica en el acto quirurgico.

Dias después, el paciente se retir6 la sonda y decidié no ingerir alimento alguno. S e
solicitd la intervencidn del servicio de Psiquiatria que propuso una gastrostomia
percutanea, la cual fue rechazada por el paciente y decidi6 aceptar la colocacion de
una segunda sonda nasoyeyunal y terapia con Olanzapina por las noches y
Fluoxetina en las mananas, con buena adherencia al tratamiento.

Se coloco segunda sonda nasoyeyunal tras fluoroscopia e inicié alimentacién con
liquidos claros por gastroclisis; tras adecuada tolerancia se progresé a féormula

nutricional enteral semielemental y completa. En la actualidad el paciente es
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portador de sonda nasoyeyunal, se alimenta a través de esta; sin embargo, presenta

episodios de emesis esporadicos, por lo cual continta en estudios.

Discusion

Las nauseas y los vOmitos cronicos en adolescentes constituyen un reto
diagnostico, ain mas cuando se acompafan de pérdida ponderal grave y los
estudios iniciales no identifican una etiologia Unica. En este caso, la evolucion de
dos afios, los vomitos postprandiales inmediatos y la pérdida del 56,0 % del peso
corporal obligan a priorizar causas organicas, en especial obstructivas y trastornos
de motilidad, antes de atribuir el cuadro a un trastorno de la interaccién intestino-
cerebro o de la conducta alimentaria. Este enfoque coincide con el consenso
UEG/ESNM, que recomienda excluir en sus inicios causas estructurales,
metabolicas y toxicas, para mas tarde investigar alteraciones de la motilidad y
trastornos de la interaccion intestino-cerebro.(3)

Uno de los hallazgos sustanciales es la sospecha inicial de hipertrofia pilérica, sin
embargo, la edad discrepa a la informada en diversos estudios. La hipertrofia
pilérica se reconoce como una enfermedad de la primera infancia. En una revision
sistemadtica y metaanalisis que incluye 43 estudios y 6.085 lactantes se concluy6
que la edad media de los pacientes con estenosis hipertrofica del piloro se sitia
entre 34 y 46 dias de vida.®¥ En el ambito internacional, se informdé un caso
semejante al descrito, de una adolescente de 12 afios y 8 meses con dolor
abdominal y vémitos recurrentes, engrosamiento pilérico, subestenosis
endoscdpica y retraso del vaciamiento gastrico que tras piloroplastia de Heineke-
Mikulicz presenté resolucion de los sintomas.(®) Si bien el caso presentado coincide
en los vomitos y la alteracién ecografica pilorica, discrepa porque la exploracion
quirurgica descarta hipertrofia muscular y demuestra mucosa pilorica redundante,
mientras la manometria evidencia hipertonia pilérica y el transito
esofagogastroduodenal permanece normal.

El angulo aortomesentérico de 8° constituye otro hallazgo relevante, cabe destacar,
que el sindrome de la arteria mesentérica superior se asocia con dolor

postprandial, nauseas, vomitos y pérdida ponderal, y su desarrollo puede
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relacionarse con disminucion del tejido adiposo situado entre la aorta y la arteria
mesentérica superior.(®) El paciente guarda relacién con un caso descrito por
Gharti et al. de un nifio de 11 afios con dolor abdominal, vdmitos y pérdida de peso,
en quien la tomografia demuestra un angulo de 17°, una distancia
aortomesentérica de 7 mm y compresion de la tercera porcion duodenal, cuya
sintomatologia mejora con descompresion y soporte nutricional.(”) El presente caso
comparte las manifestaciones clinicas y presenta un angulo ain menor, sin
embargo el transito normal y la ausencia de una obstruccién duodenal demostrada
introducen una discrepancia importante. Ademas, la pérdida ponderal extrema
puede favorecer la reducciéon del espacio aortomesentérico, por lo que no es
posible establecer si este hallazgo constituye la causa primaria de los vémitos o
una consecuencia del deterioro nutricional.

La acalasia como antecedente paterno también obliga a considerar trastornos de
motilidad esofagica. En el ambito nacional, Astudillo Silva et al. presentan una serie
ecuatoriana de cuatro adolescentes con acalasia; todos manifiestan disfagia
progresiva y manometria compatible con acalasia tipo I1.8) En la actualidad el
paciente no presenta disfagia documentada ni alteraciones del transito
compatibles, por lo que en nuestros dias la acalasia no sustenta la sintomatologia.
Las patologias psiquiatricas pueden ocasionar pérdida ponderal y compromiso
nutricional importante y puede coexistir con comorbilidades médicas, por lo que
su diagndstico requiere una evaluacidn integral y no debe establecerse solo ante la
ausencia de una lesion estructural concluyente.(®) Por tal motivo se considero las
notificaciones de psicologia y psiquiatria no se debe afirmar como causa un motivo
psicolégico.

La novedad cientifica del caso radica en la presentacién de un adolescente con
vOmitos crénicos, desnutricién extrema y hallazgos piléricos y vasculares muy
relevantes, pero discordantes entre si y sin una etiologia inica demostrada pese a
una evaluacion multidisciplinaria extensa.

Los vOmitos créonicos asociados con pérdida ponderal grave en adolescentes
requieren un tratamiento escalonado y multidisciplinario, con correlacidn estricta
entre manifestaciones clinicas, hallazgos anatomicos y pruebas funcionales. Los
hallazgos aislados no establecen causalidad por si mismos, su interpretacion

conjunta permite evitar diagnosticos prematuros y orientar de manera razonable
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la investigacion de causas obstructivas, de motilidad, vasculares y relacionadas con

la conducta alimentaria.
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