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Resumen Double pylorus: an uncommon complication of peptic

El doble piloro es una afeccién gastrointestinal adquirida e infrecuente
que se origina por la formacién de un trayecto fistuloso entre el antro
gastrico y el bulbo duodenal, generalmente como consecuencia de una
cicatrizacion inadecuada de una Ulcera gastrica o duodenal. Esta
condicion se asocia a baja adherencia a tratamientos antisecretores y/o
antiulcerosos, uso de farmacos ulcerogénicos y presencia de
enfermedades sistémicas. Caso clinico: paciente femenina de 65 afios,
con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 y consumo crénico de
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) por discopatia lumbar, que
consulta por epigastralgia, reflujo gastroesofagico y un episodio de
hematemesis de escasa cuantia. Se realiza gastroscopia, evidenciando
una ulcera gigante Forrest Ill en el antro gastrico. El estudio histolégico
es compatible con gastritis crénica activa multifocal por Helicobacter
pylori, por lo que se indica tratamiento antiulceroso, antisecretor y
terapia triple erradicadora, el cual no fue cumplido adecuadamente. A
las 12 semanas se efectia una gastroscopia de control que demuestra
una fistula gastroduodenal compatible con doble piloro. Discusién: el
doble piloro adquirido es una complicacién poco frecuente en pacientes
con enfermedad ulceropéptica, especialmente asociada a mala
adherencia terapéutica, enfermedades sistémicas y uso prolongado de
AINEs. Conclusién: la enfermedad ulceropéptica puede evolucionar
excepcionalmente a fistula gastroduodenal o doble piloro.
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ulcer disease. A case report

Abstract

Double pylorus is a rare, acquired gastrointestinal condition that results
from a fistulous tract forming between the gastric antrum and the
duodenal bulb, usually due to poor healing of a gastric or duodenal ulcer.
Risk factors include poor adherence to antisecretory and/or antiulcer
treatments, use of ulcerogenic medications, and preexisting systemic
diseases. Clinical case: A 65-year-old female with type 2 diabetes
mellitus and chronic NSAID use for lumbar disc disease presented with
epigastric pain, gastroesophageal reflux, and a minor episode of wine-
red hematemesis. Gastroscopy revealed a giant Forrest Ill ulcer in the
gastric antrum. Histology showed multifocal chronic active gastritis due
to Helicobacter pylori. Antiulcer, antisecretory, and triple therapy for
Helicobacter pylori. were prescribed, but adherence was poor. At 12
weeks, a control gastroscopy demonstrated a gastroduodenal fistula
consistent with double pylorus. Discussion: Acquired double pylorus is
a rare complication in patients with peptic ulcer disease, especially
associated with poor treatment adherence, systemic diseases, and
prolonged use of NSAIDs. Conclusion: Peptic ulcer disease can
exceptionally progress to gastroduodenal fistula or double pylorus.
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Introduccion

El doble piloro es una afeccion gastrointestinal rara, que se
genera como consecuencia de la formacion de una fistula
gastroduodenal, la cual se extiende desde el antro géastrico
hasta el bulbo duodenal a través de un conducto accesorio
de diametro variable, de manera tal que el antro gastrico y
el bulbo duodenal se comunican a través de dos orificios
separados por un septo, tabique o puente de grosor
variable.7”

Esta afeccién puede ser congénita sobre la base de la
embriologia de la mucosa pilérica, o adquirida en la mayoria
de los casos, presentandose como una complicacion de la
enfermedad ulceropéptica (EUP), con una cicatrizacion
inadecuada; la causa de dicha cicatrizacion no esta clara.
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Sin embargo, se plantea la falta de apego al tratamiento
antisecretor, la no disponibilidad de medicamentos, la
infeccion por Helicobacter pylori o la utilizacién de
medicamentos ulcerogénicos como los AINEs; asociado con
enfermedades sistémicas como diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad
renal cronica, artritis reumatoide, y lupus eritematoso
sistémico, que afectan a la microcirculacion y dificultan la
cicatrizacion.’”

El concepto de que las fistulas gastroduodenales era
causado como complicacion de la EUP lo introdujo por
primera vez Rokitanski en 1871, cuando propuso que la
comunicacion era creada por dos Ulceras separadas, una en
estdbmago y otra en duodeno, las cuales erosionaban sus
paredes profundizandose una hacia la otra hasta formar una
comunicacién  entre  ellas. Posteriormente  otros
investigadores sugirieron como patogénesis la presencia de
una sola ulcera que erosiona la pared gastrica o del bulbo
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duodenal y cuya penetracion origina adherencias en la
pared de estos 6rganos, de manera tal que, al ocurrir una
mayor penetracion, mas alld de la muscular forman un
trayecto fistuloso que finalmente se reepiteliza, siendo esta
Gltima hipotesis la aceptada hoy en dia.! 45

El doble piloro tiene una prevalencia de 0.06 a 0.4%, se
suele presentar en pacientes mayores de 50 afios, siendo
dos veces mas frecuente en hombres. Alrededor de 100
casos han sido reportados en el mundo, evidenciando que
la mayoria de estos corresponde a pacientes europeos y
asiaticos, 6 casos han sido reportados en Estados Unidos y
2 en Latinoamérica.'- 248

Por lo general, esta entidad tiene un curso asintomatico y es
diagnosticada incidentalmente en las gastroscopias, luego
de un episodio de hemorragia digestiva superior, expresado
en hematemesis o melena; sin embargo, en algunos casos
con sintomas asociados a la enfermedad ulceropéptica de
larga data como epigastralgia, llenura postprandial,
saciedad precoz." 48

El método diagndstico de eleccion es la gastroscopia, en la
cual se evidencia durante la distension del antro gastrico un
orificio accesorio yuxtapilérico, de manera tal que el
endoscopio se debe introducir por separado a través de
ambos canales para confirmar el diagnédstico; evidenciando
durante el paso a través del orificio accesorio que éste
posee un diametro variable, desde unos pocos milimetros a
unos pocos centimetros, con ausencia de peristaltismo y
presencia de bilis. Sin embargo, varios estudios limitan la
gastroscopia como método diagnéstico, porque en
ocasiones ésta no consigue el paso del instrumento a través
del trayecto fistuloso, y para lo cual se ha descrito como
técnica util para su diagndstico introducir una pinza de
biopsia o un catéter bajo visualizacion directa a través de la
fistula y observar su entrada en el bulbo duodenal.”-?2

Figura 1. Endoscopia digestiva superior

Las fistulas gastrointestinales pueden originarse en
diferentes sitios anatomicos, de manera tal que Gould
describe dos tipos de fistula, el primer tipo se originan en la
curvatura menor del antro gastrico comunicandose con el
bulbo duodenal, siendo esta la mas frecuente, y el segundo
tipo se origina en la curvatura mayor con cara posterior del
antro gastrico comunicandose con la tercera y cuarta
porcion del duodeno. Drapkin y col. describen un tercer tipo
de fistula que conecta el piloro con el duodeno formandose
un tabique pildrico. El desarrollo de estos tres tipos de fistula
depende de los diferentes patrones perforativos que tomen
las ulceras prepildricas.! 2 56

Presentacion del caso

Paciente femenino, de 65 afos, con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2 y consumo crénico de
antinflamatorios no esteroideos (AINEs) por discopatia
lumbar. Quien consultd con clinica de epigastralgia, reflujo
gastroesofagico de larga data, y un episodio de
hematemesis rojo vinoso de escasa cantidad.

Como protocolo de su plan de trabajo se le realizé estudio
endoscopico tipo gastroscopia, en la cual se evidencio a
nivel del antro gastrico en la region prepildrica, hacia lo que
corresponde a la curvatura menor con cara anterior la
presencia de una lesién tipo Ulcera, ovalada, de bordes
elevados y definidos, con fondo de fibrina, que media 30mm
aproximadamente, y la cual lateralizaba el piloro hacia la
cara posterior (Figura 1), concluyéndose Ulcera Forrest IlI
gigante en antro gastrico, asi mismo se evidencié
pangastropatia erosiva, y en vista de estos hallazgos
endoscopicos se procedid a la toma de biopsia segun
protocolo de Sydney y toma de biopsia de los bordes de la
Ulcera.

A: Ulcera Forrest Il en antro-regién prepilérica, yuxtapilérica. B: Ulcera Forrest Il en regién prepilérica a nivel curvatura menor con cara

anterior, que genera lateralizacion del piloro hacia la cara posterior.
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El reporte histopatolégico fue compatible con gastritis
cronica activa multifocal asociado a la presencia de
microorganismos compatibles con Helicobacter pylori. Por lo
que se indicd tratamiento antiulceroso con Sucralfato un
gramo tres veces al dia por dos semanas, terapia triple para
Helicobacter pylori con Amoxicilina un gramo cada 12 horas
y Claritromicina 500 miligramos cada 12 horas por 14 dias
asociado a tratamiento antisecretor con Esomeprazol 40 mg
cada 12 horas por 4 semanas. Dicho tratamiento no fue
cumplido por la paciente de forma satisfactoria.

A las 12 semanas se le realizé gastroscopia control, y en la
misma se evidencid a nivel prepilérico, en posicion
yuxtapilérica, hacia lo que corresponde a la curvatura menor
un orificio accesorio aperistaltico, con mucosa similar a la
circundante, separado del piloro por un tabique mucoso; se
procedié a la exploracion de dicho orificio con el paso del
endoscopio a través de él evidenciando que se trataba de
un trayecto fistuloso que se comunicaba con el bulbo
duodenal (Figura 2), concluyéndose como fistula
gastroduodenal: doble piloro, asi mismo se introdujo el
gastroscopio a través del piloro evidenciando su paso hasta
el bulbo duodenal y posterior progresién a segunda porcion
duodenal sin complicaciones.

Figura 2. Endoscopia digestiva superior

Orificio accesorio (fistula gastroduodenal) en antro gastrico a nivel
prepildrico, en posicion yuxtapilérica hacia la curvatura menor,
compatible con doble piloro.

Discusion

El doble piloro o fistula gastroduodenal es una afectacion
gastrointestinal infrecuente, con una prevalencia menor a
0.4%, mas frecuente en pacientes mayores de 50 afios, y
en hombres en una proporcion 2:1; cuya principal causa es
adquirida, como consecuencia de la enfermedad
ulceropéptica asociada al consumo de medicamentos
ulcerogénicos como los AINEs, a la infeccidon por
Helicobacter pylori y/o enfermedades sistémicas.

El presente caso se trat6 de un paciente femenino, difiriendo
dicha condicién con la literatura, de 65 afios, quien presento
factores de riesgo para el desarrollo de un doble piloro el
antecedente personal de diabetes mellitus tipo 2, el
consumo croénico de AINEs e infeccion activa por
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Helicobacter pylori, ademas de falta de adherencia al
tratamiento antisecretor indicado; todas ellas condiciones
compatibles con las previamente descritas en la literatura.
Rara vez, el cancer gastrico también puede ser la causa de
un doble piloro adquirido. -8

En la mayoria de los casos, dicha patologia tiene un curso
asintomatico, y se diagnostica de manera incidental o tras
un episodio de hemorragia digestiva superior, como
reportan varios autores, hecho que se evidencia en la
paciente estudiada. Sin embargo, en algunos casos se
describen sintomas asociados a enfermedad ulceropéptica
de larga data."48

El diagndstico consiste en la demostracion del trayecto
fistuloso mediante un estudio endoscopico (gastroscopia), y
en el cual se evidencia, en la mayoria de los casos, un
orificio accesorio yuxtapildrico en la curvatura menor del
antro gastrico, el cual al ser explorado se comunica con el
bulbo duodenal; hallazgo evidenciado en el presente caso
clinico.® %6

El manejo del doble piloro es habitualmente conservador,
con tratamiento antiulceroso, presentando una evolucion
variable a éste, puesto que no esta” demostrado que el
tratamiento farmacoldgico logre cerrar el trayecto fistuloso
en todos los pacientes, en vista de que en la mayoria de los
casos la cicatrizacion de la Ulcera es inadecuada.’ # 5

Frecuentemente, el canal pilérico accesorio permanece
siempre, y éste se podria tratar endoscopicamente con un
esfinterotomo, cortando el puente tisular; sin embargo, en
algunos pacientes este canal se cierra o fusiona con el piloro
verdadero formando un Unico canal pilérico de nuevo. La
cirugia se reserva para el fallo de tratamiento endoscopico,
el reflujo biliar o la perforacion.* ®
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