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Introducciéon

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es una técnica mixta, endoscoépica y radiolégica, que
permite la visualizacion de las vias biliar y pancreatica, previa
inyeccion de contraste, siendo capaz de identificar la presen-
cia de litiasis, tumoraciones, estenosis y dilataciones de las
mismas. Ademas esta técnica tiene una vertiente terapéuti-
ca, ya que se emplea para la extraccion de litiasis alojada en
la via biliar asi como para la resolucién de estenosis y otras
patologias a este nivel mediante la realizacion de esfinteroto-
mia, ampliacién del calibre de la papila, la dilatacién con ba-
lones neumaticos, o la colocacién de drenajes y prétesis que
aseguran la permeabilidad de la misma.

Fue introducida en 1968 por McCune y colabora-
dores', seis afios después, Clasen y Kawai comunicaron las
primeras esfinterotomias endoscépicas?® (EE), mediante la
seccion endoscopica longitudinal de la papila de Vater con un
esfinterotomo, aplicando corriente de diatermia.

Actualmente la CPRE, diagnéstica y/o terapéutica,
tiene un amplio abanico de indicaciones en la practica clinica
diaria y, entre ellas, la coledocolitiasis sigue siendo la indica-
cién mas frecuente*®. No obstante, la CPRE y la EE son téc-
nicas que no estan exentas de complicaciones™°. Entre ellas,
las mas frecuentes son la pancreatitis aguda, la colangitis y la
hemorragia, aunque no son las unicas reflejadas en la litera-
tura.

Comentamos el caso de un paciente, que tras rea-
lizacién de CPRE y EE, presentd una complicacion poco fre-
cuente.

CASO CLINICO

Varéon de 76 afos que ingresé de forma programa-
da para la realizacion de CPRE terapéutica, procediéndose a
la extraccion de una protesis biliar plastica colocada un mes
antes, tras la cual se practica una ampliacién de la esfintero-
tomia previa.

Unas horas después de realizar la técnica el pacien-
te presentd epigastralgia intensa asociada a hiperemesis in-
coercible, motivo por el cual, ingreso en planta.

Entre los antecedentes personales el paciente con-
taba con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, hi-
percolesterolemia, infarto agudo de miocardio, pancreatitis
aguda de etiologia biliar y colecistectomia.

Habia ingresado un mes antes por un cuadro com-
patible con coledocolitiasis. Se realizé6 CPRE en la que no se
consigue extraer la litiasis por encontrarse alojada en un quis-
te coledociano, por lo que se decidié practicar una esfintero-
tomia endoscopica completada con la posterior colocacion de
prétesis biliar plastica.

A la exploracion, presentaba un regular estado ge-
neral, estando consciente, orientado, bien hidratado y perfun-
dido. La auscultacion cardio-pulmonar fue normal. El abdo-
men estaba distendido, blando y depresible, con dolor a la
palpacion en el epigastrio, sin defensa ni signos de peritonis-
mo, con ruidos intestinales aumentados y de timbre normal,
no palpandose masas ni megalias. Las extremidades inferio-
res sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda, con
pulsos distales simétricos.

Las pruebas complementarias mostraron los si-
guientes resultados:

- Hemograma: hemoglobina 10.9 g/dl; hemato-
crito 30%; leucocitos 11260; neutrdfilos 76.5%; resto normal.
Bioquimica: glucosa 64 mg/dl; resto normal. Coagulacion:
normal.

- Tomografia computerizada abdominal
(TAC): imagen ovoidea hiperdensa en segunda-tercera por-
cién duodenal de 9 x 6 cm , compatible con he-
matoma duodenal, con importante dilatacion gastroduodenal
secundaria

- Transito eséfago-gastroduodenal: a nivel
distal de la segunda porcion duodenal se observa tumoracion
estenosante que depende de la cara inferior y que permite en
la actualidad el paso del contraste. Paso de contraste abun-
dante a via biliar

Ante los hallazgos radioldgicos, el paciente fue diag-
nosticado de hematoma duodenal secundario a CPRE que
condicioné una importante estenosis pilorica.
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Se solicité la valoracion por el servicio de Cirugia,
decidiéndose de modo conjunto una actitud conservadora
con controles de imagen evolutivos de la lesion. Se instaura
tratamiento con sonda nasogastrica (SNG) y nutricion paren-
teral. Dos semanas después se realizé una TAC de control,
en la que se evidencié una discreta disminuciéon del hema-
toma (7x5 cm). Clinicamente el paciente evolucioné favora-
blemente, desapareciendo el dolor abdominal y los vémitos.
Posteriormente se instauro tolerancia a dieta oral de manera
progresiva, sin presentar complicaciones. Fue dado de alta
con un nuevo control radiolégico al mes, en el que se pudo
confirmar la reabsorcion parcial del hematoma (3x2 cm), con-
tinuando el paciente completamente asintomatico.

Discusiéon

La CPRE es una técnica invasiva que se emplea de
manera estandar en el diagndstico y manejo de un amplio es-
pectro de trastornos del conducto biliar distal'. El porcentaje
de complicaciones es muy bajo sobre todo si no se realiza
EE y, aunque se considera atribuible en buena parte a la ex-
periencia del operador', la morbilidad y la mortalidad oscilan
entre 2y 10% y 0,5% y 1% respectivamente, segun las dife-
rentes series’™ % algunas publicadas muy recientemente.

Entre los efectos adversos mas frecuentes esta la
pancreatitis aguda, la colangitis, la hemorragia y la perfora-
cién duodenal para la practica totalidad de las revisiones* 5 7°.
Otras complicaciones menos comunicadas en la literatura re-
ciente y en relacion con esta técnica son la rotura esplénica'?,
el enfisema subcutaneo, el neumotdrax, el neumomediastino,
mas frecuentemente descritas no obstante en relacién con
polipectomias y otros procedimientos invasivos propios de las
colonoscopias, entre otras™. La formacion de hematomas es
una complicacion infrecuente habiéndose descrito previamen-
te en varias ocasiones a nivel subcapsular hepatico''¢, en la
terapéutica propia de las alteraciones biliares del postrasplan-
te hepatico'®, en colon transverso™ vy en la pared duodenal de
modo aun mas excepcional. El hematoma duodenal ha sido
descrito hasta nuestro conocimiento de modo excepcional
con anterioridad?>?, y de lo infrecuente de su presentacion
da idea el hecho de no ser referida en las series mas amplias
como la publicada por Freeman y cols con una casuistica de
casi 3000 pacientes sometidos a esta técnica’.

No obstante, el hematoma duodenal es un hallazgo
comunicado en relacién con otras patologias, como se refle-
ja en trabajos previos, asi puede ser diagnosticado tras pan-
creatitis aguda simple o necrotizante?*%*, tras la toma de biop-
sias tanto endoscépicas como perorales a este nivel?>?, tras
el tratamiento endoscoépico de una ulcera duodenal®-?, tras
la diseccion de nédulo linfatico?, en el procedimiento para
la colocaciéon una sonda de gastrostomia®® e incluso se ha
comunicado su presentacion espontanea3'*2. En lo que a su
modo de presentacion se refiere, no es la primera vez que
se presenta como obstruccion intestinal?®, aunque si, hasta
nuestro conocimiento, como estenosis pilérica; esta entidad,
no obstante si se describe como modo de presentacion de
hematomas de diferentes etiologias como el caso de la rotu-
ra de aneurisma de arteria pancreatico-duodenal descrito por
Hayashi y cols®.

Esta complicacion suele debutar con dolor abdomi-
nal, nduseas, vémitos y frecuentemente con caida del hema-
tocrito sin signos de exteriorizacion. A su diagnéstico se llega

8111 m/76y
s0388-33

Figura 1

Figura 2

Figura 3

. PMETL
Rhilips Brilliance 64
20 Wew, 2008 16:32:05,0

120kV, 200mAs

8C 451.0 mm

3.00 mm
g 1.21

RAPD B319



Estenosis pilérica por hematoma duodenal secundario a CPRE. A. PérezGonzdlez

mediante la realizacién de pruebas de imagen (TC, transito
EGD, endoscopia digestiva alta e incluso ultrasonidos), y
segun los casos revisados, su tratamiento debe ser en un
principio conservador, debiendo realizar controles radiologi-
cos periodicos para confirmar la reabsorcion del mismo. Al-
gunos autores han sugerido la utilidad de realizar una serie
gastroduodenal inmediatamente después de la CPRE tratan-
do de identificar fugas o colecciones consecuencia de la ma-
nipulacién de la via biliar®*.

En conclusion, aunque la CPRE es una técnica se-
gura y su empleo ha ido en incremento en los ultimos afios,
debe tenerse en cuenta que no esta exenta de complicacio-
nes, que se ven incrementadas si se realiza procedimientos
terapéuticos en la via biliar o pancreatica y que la experien-
cia del explorador es capital en estos procedimientos. Debe
realizarse una selecciéon adecuada de los pacientes y ante la
aparicion de dolor abdominal, y caida del hematocrito sin ex-
teriorizacion deben tomarse en consideracion en el diagnés-
tico diferencial de las complicaciones tras estas técnicas, en-
tidades tan infrecuentes como el hematoma duodenal y otras
repasadas con motivo del presente caso.
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