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Resumen

Introduccion: las Ulceras pépticas son una condicidén
frecuente que generalmente ocurre en el estémago y en el duodeno
proximal, sin embargo, existen casos de Ulceras de localizaciones
atipicas que pueden derivar en complicaciones inusuales y de dificil
reconocimiento y manejo.

Métodos/Resultados: presentamos el caso de un
paciente diagnosticado de una ictericia obstructiva secundaria a
la presencia de varias Ulceras pépticas situadas en la 22 porcidén
duodenal.

Conclusidn: |a presentacidn atipica de las Ulceras pépticas
puede complicar el proceso diagndstico y su manejo.
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Abstract

Introduction: peptic ulcers are frequent conditions
that usually occur in the stomach and the proximal duodenum,
however, there are cases of ulcers in atypical locations that can lead
to unusual complications and which are difficult to recognize and
manage.

Methods/Results: we present the case of a patient
diagnosed with obstructive jaundice secondary to the presence of
various peptic ulcers located in the 2™ duodenal portion.

Conclusion: the atypical presentation of peptic ulcers
may complicate the diagnostic process and its management.

Keywords: peptic ulcers, atypical ulcers, jaundice,
NSAIDs.

Caso clinico

Varén de 83 afios, con antecedentes de hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, estenosis valvular mitral
e insuficiencia venosa crénica. Entre su medicacién domiciliaria
se incluia el &4cido acetil salicilico (AAS), sin otros farmacos
gastrolesivos. Ingresé por cuadro de ictericia indolora de 3 dias de
evolucién. La exploracién fisica era anodina salvo por tinte ictérico
de piel y mucosas. En el andlisis de sangre destacaba: bilirrubina
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total (BT) 6,28 mg/dL (bilirrubina directa (BD) 5,3 md/dL), alanina
transaminasa (GPT) 178 U/L, gamma glutamiltransferasa (GGT)
2.001 UI/L, y fosfatasa alcalina (FA) 403 Ul/L. La ecografia abdominal
informd la presencia de una vesicula hidropica, con dilatacién
de la via biliar intrahepatica y un colédoco de 12 mm dilatado en
todo su trayecto visualizable sin evidencia de causa obstructiva

, datos corroborados mediante tomografia axial
computarizada (TAC) abdominal, y que sugerian la posibilidad de un
ampuloma como posibilidad diagndstica. El paciente fue sometido
a la realizacién de una colangiografia retrégrada endoscdpica
(CPRE) con el hallazgo desde la cara anterior de bulbo y hasta la 22
porcién duodenal de varias uUlceras dispersas de fondo necrdtico, de
entre 10-15 mm, la de mayor tamafio situada justo por encima del
borde suprapapilar ; el aspecto de la papila era normal,
y se procedio a la canulacién de la via biliar, con esfinterotomia y
posterior colacidn de protesis plastica. La colangiografia corroboré
la existencia de una marcada dilatacion del colédoco sin evidencia
de defectos de replecidn, y el procedimiento concluyé con la
toma de biopsias de dichas Ulceras duodenales, cuyo estudio
histolégico mostré Unicamente cambios compatibles con la
existencia de una ulcera, sin signos de malignidad ni enfermedad
inflamatoria crénica. El andlisis en sangre de anticuerpos frente
a la bacteria del Helicobacter Pylori (anti-HP) fue negativo, y el
estudio de la patologia ulcerosa se amplid con la determinacion
de niveles en sangre de la hormona gastrica (20,8 pmol/L), y
marcadores asociados a tumores neuroendocrinos (cromogranina
A 53 ng/mL) y 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) en orina de 24 horas
(7,4 mg/dL), todo ello con resultados normales. Una semana
después el paciente presentd episodio de hemorragia digestiva alta
(melenas) secundario al sangrado de la Ulcera suprapilar de mayor
tamafo, que fue esclerosada con éxito. Fue planteada la opcién
de ampliar el estudio con la realizaciéon de una escintografia con
receptores de somatostatina (OctreoScan), pese a los resultados
normales de gastrina y el resto de neuropépticos, para descartar
con certeza el diagnéstico de un tumor neuroendocrino, pero la
edad, comorbilidad y el deseo del paciente, no hicieron posible
su realizacién. Se indicd la retirada del AAS, y el paciente fue dado
de alta a los 5 dias con omeprazol a doble dosis (20 mg/12 horas).
Un mes después fue llevada a cabo de forma programada una
nueva CPRE que evidencié la completa cicatrizacion y resolucion
de las lesiones ulcerosas duodenales; se procedié a la retirada
de la protesis biliar y la colangiografia mostré un colédoco de
8-10 mm sin otros hallazgos. La analitica evidencid la normalizaciéon
del perfil hepatico y biliar. Dos meses después el paciente se
encuentra asintomatico.

Discusion

Aunque su incidencia estd en descenso, la enfermedad
ulcerosa péptica continda siendo una entidad comun, que afecta
principalmente al estémago y al duodeno proximal'. EI 95% de la
patologia ulcerosa duodenal se desarrolla en el bulbo 0 a 5 cm
del anillo pildrico, y el restante 5% entre el bulbo y la ampolla de
Vater, mientras que la afectacion de la papila es extremadamente
infrecuente, y puede derivar en complicaciones atipicas como el
cuadro de ictericia obstructiva que presentamos?.

La concurrencia de Ulceras a nivel duodenal con otras
complicaciones de la via biliar supone un diagndstico inusual y

que, en ocasiones, puede derivar en un manejo mas especifico.
Asi pues, ha sido descrito el desarrollo de una ulcera a nivel de la
segunda porcidn del duodeno secundaria a la existencia de una
fistula pancreaticoduodenal, demostrandose la curacién de la
lesion tras la resolucidn de la fistula mediante la colocacién de una
prétesis pancreatica por CPRE®. Otro caso en la literatura recoge la
asociacion en esta ocasion no causal de una ulcera duodenal con
una fistula colecistoduodenal, y también advierte sobre una mayor
dificultad en el manejo de dichas lesiones en estos escenarios*. La
peculiaridad de nuestro caso radica tanto el aspecto y localizacién
atipica de las lesiones, como en su inusual forma de manifestarse,
condicionando la obstruccién y dilatacién de la via biliar, y la
necesidad de un abordaje intervencionista mediante la colocacién

de una prétesis para conseguir la resolucion del cuadro.

Ecografia abdominal. Dilatacion de la via biliar, observandose colédoco dilatado a
nivel de hilio hepdtico.

Colangiografia retrégrada endoscdpica (CPRE). Presencia de varias Ulceras de fondo
necrético dispersas en la segunda porcién duodenal.

La toma de AAS fue el Unico factor gastrolesivo y probable
causa de las Ulceras de nuestro paciente. La mayoria de las Ulceras
duodenales (90-97%) se relacionan con la infeccién por la bacteria
del Helicobacter Pylori®, y el resto de casos con la toma de anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES) y otros agentes ulcerogénicos



como el tabaco, la edad, estados hipersecretores (sindrome
de Zollinger-Ellison), enfermedades de la mucosa duodenal
(enfermedad de Crohn, neoplasias, linfomas, infecciones), o
enfermedades concomitantes (malignidad, enfermedad renal
crénica, cirrosis hepatica)e.

Segun algunas series la toma de AAS se asocia a una
prevalencia de Ulceras de 10,7% y de erosiones del 63,1%’, sobre
todo de localizacién en el cuerpo gastrico. En nuestro caso, la
localizacidn de las lesiones, su caracter multiple y aspecto necrotico
inusual, nos condujo inicialmente a valorar, al margen de la toma
de AAS, otras posibles causas mas infrecuentes de Ulceras pépticas,
principalmente la existencia de tumores neuroendocrinos. El
estudio de imagen mediante TAC y los niveles normales de
hormonas secretoras y péptidos neuroendocrinos descartaron en
principio dicha posibilidad, y aunque idealmente planteamos la
realizacion de un OctreoScan, la situacion de nuestro paciente en
aquel momento nos llevé a posponer esa opcidn. No obstante, tras
la retirada del AAS y el tratamiento con omeprazol a doble dosis,
se produjo la completa curacion de las lesiones y resolucion del
cuadro, lo que nos llevd a la conclusidn final del origen gastrolesivo
asociado a la toma de AAS de las Ulceras de nuestro paciente.
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Aunque la patologia ulcerosa péptica continta siendo un
hallazgo muy frecuente en nuestra practica clinica, en ocasiones su
forma de presentacién puede ser atipica, complicando el proceso
diagndstico y su manejo.
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