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Varón de 88 años con fiebre y vómitos

• Sin antecedentes de interés.

• Cuadro de una semana de vómitos y estreñimiento + fiebre en últimas 
horas.

• Masa abdominal: epigastrio.

• Leucocitosis con neutrofilia y desviación izquierda y PCR de 114.



Radiografía de tórax



Radiografía simple de abdomen



Que se hizo ?

• Sueros
• SNG a bolsa los primeros días
• Amoxicilina + clavulánico

• Tras unos días se inicio tolerancia y a las 48-72 h 
de nuevo vómitos 



TAC abdominal

Marcada dilatación de estómago en relación con estómago de retención, sin identificar causa obstructiva. Vesícula 
con engrosamiento y captación de contraste en su pared, que sugiere la posibilidad de colecistitis. 



Radiografía de tórax a los 10 días



Y Radiografía de abdomen



Gastroscopia
• Esófago: Sin lesiones pépticas agudas ni estenosis. Línea Z regular. UGE a su nivel. Hiato competente. 

Se observan lo que nos parecen cicatrices de esofagitis previas en la mucosa del esófago distal. 
Estómago: Morfología conservada. Mucosa gástrica: disminución del grosor de los pliegues gástricos. No 
hay restos alimentarios retenidos. Píloro centrado y con estenosis por lesión/engrosamiento de la mucosa 
que lo ocluye parcialmente (bx). El bulbo duodenal también está ocupado en parte: el endoscopio se queda 
encajado sin poder progresar a la segunda porción duodenal Duodeno: Diagnóstico: SIGNOS DE GASTRITIS 
ATROFICA. ESTENOSIS PILORICA DE ASPECTO INCIERTO.

• Informe Anatomopatológico: DUODENO (BULBO): MUCOSA DUODENAL CON CAMBIOS REACTIVOS. AUSENCIA DE SIGNOS DE 
DISPLASIA NI MALIGNIDAD. ESTÓMAGO (PÍLORO): GASTRITIS CRÓNICA LIGERA INACTIVA. PRESENCIA DE METAPLASIA 
INTESTINAL FOCAL SUPERFICIAL. AUSENCIA DE SIGNOS DE DISPLASIA . HP negativo.



Y se fue de alta, una semana mas tarde, después de un 
MES y una 3ª gastro con dilatación de la estenosis

A los 14 días se repite la Gastroscopia:

Esófago: Normal. Estómago: Signos de G. antral. Píloro deformado. Duodeno: 
Estenosis angulada en bulbo-2ª porción de aspecto péptico, que dificulta el 
paso del gastroscopio a 2ª porción. Segunda porción normal. Diagnóstico: 
ESTENOSIS DE ASPECTO PEPTICO DE BULBO-2ª PORCIÓN DUODENAL. 



A las 48 h reingreso en Cirugía General

Peritoneo (placa y nódulos sobre vesícula biliar): infiltración adenocarcinoma pobremente 
diferenciado
Inmunohistoquímica: origen gastroduodenal alto vs pancreatobiliar.

Descripción Macroscópica: 

A) Para estudio intraoperatorio, identificado como placa de 
peritoneo, se recibe un fragmento de tejido de 0,5 y 0,1 cm 
de grosor. Se incluye para diagnóstico intraoperatorio.
Se informa como: peritoneo (placa): tejido fibroso con 
presencia aislada de células dispuestas en hilera y en 
pequeños grupos, sospechosas, no concluyentes de 
malignidad. Diagnóstico definitivo diferido a parafina. 
B) Identificado como nódulos peritoneales sobre vesícula 
biliar, se reciben dos fragmentos irregulares. El de mayor 
tamaño mide 1,2 x1 x0,2 cm de coloración parduzca y 
consistencia fibrosa. Se incluye este fragmento en el 
bloque B1. El de menor tamaño, con medidas de 0,8 x0,8 x0,5 
cm, coloración parduzca y consistencia fibrosa, se incluye 
en el bloque B2. Inclusión total en 2 bloques. 

Nutrición enteral por SNG colocada por gastroscopia (hasta 3 veces)
A los 23 días le intervienen. Se realiza derivación gastro-yeyunal en Y de Roux. 

Líquido ascítico: positivo para células malignas compatible con adenocarcinoma

CEA, CA 19.9 y CA 72.4 negativos



Oncología

• Se desestimo tratamiento 
quimioterápico paliativo.

• Fue exitus 6 meses 
después del primer 
ingreso en su domicilio.
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El rendimiento diagnóstico de 
la RA, es alrededor del 10%



Son 35 Rx tórax
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