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Pancreas y
Endoscopia Pancreatobiliar

EL TRATAMIENTO PARA EL ACNE COMO CAUSA
DE PANCREATITIS AGUDA EN LA ADOLESCENCIA

Gonzalez Martinez M, Millan Lorenzo M.E., Garcia Alles L.,
Taheri Mohsen-Sadjadi R., Ruiz-Zorrilla Lopez R., Palomares Rivas P.).,
Fernandez Forcelledo J.L., Lépez Fernandez E., Rodriguez Escaja C., Ortiz de Diego M.R.

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Sierrallana, Torrelavega, Cantabria

Introduccidon: La pancreatitis farmacoldgica es
una causa poco habitual de pancreatitis aguda, aunque
multiples foirmacos pueden producirla. Es excepcional
que se produzca en pacientes adolescentes, dada la
menor cantidad de foirmacos que suele tomar esta sub-
poblacién. Sin embargo, un farmaco usado de forma
frecuente para el acné, la Isotretionina, puede ser cau-
sa de inflamacién pancredatica. Presentamos un caso de
pancreatitis secundaria al uso de Isotretionina en un
paciente adolescente

Caso clinico: Varon 19 afios, con acné severo, en tra-
tamiento con Isotretionina 20 mg/12 horas, que ingresa
en nuestro centro por dolor epigastrico irradiado a la
espalda. Analiticamente destaca una amilasa de 250 U/l
y una Proteina C Reactiva de 1.3 mg/dl. Se realiz6 eco-
grafia que muestra liquido periesplénico, en Douglas y
entre asas, sin otros hallazgos, por lo que se completd
el estudio con TAC abdominal, objetivando un engro-
samiento y desflecamiento de la cola del pancreas, con
pequefia cantidad de liquido periférico en gotiera iz-
quierda asi como en Douglas, sugestivo de pancreati-
tis aguda. Tras inicio de sueroterapia y dieta absoluta,
el paciente evoluciond favorablemente, siendo dado
de alta en 48 horas. El estudio etiol6gico descartd, por
ecografia y TAC, patologia biliar. Se realizé un perfil
de autoinmunidad con inmunoglobulinas y anticuer-

pos asociados a pancreatitis autoinmune negativo, asi
como una determinacion lipidica normal. El paciente
no tenia antecedentes familiares de pancreatitis y no
habia tomado toxicos salvo la Isotretionina, iniciada 5
meses antes, por lo que se consider¢ ésta como la causa
mas probable de la inflamacién pancredtica. Se retiré
el foirmaco y se hizo seguimiento en los meses posterio-
res, sin aparecer nuevos episodios ni complicaciones.

Discusidén: La pancreatitis farmacoldgica es una
forma infrecuente de pancreatitis. Sin embargo, mul-
tiples farmacos se han asociado con esta patologia, con
diferentes vias de accidn (toxicidad directa, reacciones
inmunoldgicas, isquemia o acumulacién de metaboli-
tos toxicos). La Isotretionina es un farmaco usado por
Dermatologia de forma habitual para el acné severo.
Este puede ser causa de pancreatitis aguda por dos
mecanismos diferentes: secundaria al aumento de tri-
glicéridos que produce el firmaco, la mas frecuente, o
por reaccidén idiosincrasica, como es nuestro caso. Se
han descrito casos de pancreatitis entre las 2 semanas
y los 6 meses de inicio de tratamiento, y esta se suele
resolver al retirar el firmaco. Consideramos que nues-
tro caso es interesante, debido a que, ya es inhabitual
que se produzca una toxicidad pancredtica secundaria
la a Isotretionina, pero es excepcional que ésta no sea
secundaria a una hipertrigliceridemia.
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SINDROME DE BOUVERET COMO CAUSA INFRECUENTE
DE OBSTRUCCION DEL VACIAMIENTO GASTRICO

Ezquerra Duran, Alberto’; Revuelta Ramirez, Julia;, Resina Sierra Elena’;
Mufioz Gonzalez, Raquel'; Delgado Valdueza, Jesus? Casanova, Maria José?;
Santander Vaquero, Cecilio’

'Servicio de Aparato Digestivo Servicio de Cirugia General y Digestiva
Hospital Universitario de La Princesa

Introduccidn: El sindrome de obstruccién del va-
ciamiento gastrico (OVG) se manifiesta como dolor
abdominal, vémitos postprandiales, saciedad precoz
y pérdida de peso. Las causas se clasifican en obstruc-
ciones mecénicas y trastornos de la motilidad. Las obs-
trucciones mecéanicas pueden ser benignas o malignas.

Caso clinico: Varén de 61 afios, obeso, con antece-
dentes de colecistitis aguda tratada de forma conser-
vadora. Acudid al servicio de urgencias por molestias
abdominales, saciedad precoz, nduseas y vomitos in-
coercibles de 72 horas de evolucién. En la exploraciéon
fisica presentaba dolor en epigastrio a la palpacidn,
sin peritonismo. En la analitica sanguinea destacaba:
leucocitosis 10.16 Miles/mm3; bilirrubina total 1,51mg/
dl; amilasa y resto del perfil hepatico sin alteraciones;
proteina C reactiva 1,91 mg/dL y una alcalosis metabé-
lica. Ante la sospecha clinica de obstruccion intestinal,
se realiz6 una tomografia computarizada de abdomen
urgente con el hallazgo de estomago de retencién se-

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen.
Estomago de retencidn e imagen de litiasis
biliar de 26 mm en segunda porcién duodenal.

cundario a una litiasis de 26 mm en segunda porcion
duodenal compatible con sindrome de Bouveret (Figura

Figura 2. EDA urgente. Calculo biliar de 30 mm
aproximadamente embebido en la pared de segunda
porcién duodenal

Figura 3. Maniobra de Kocher para exposicion
duodenal. Gastrostomia ampliada a piloro en la que
se observa gran litiasis biliar
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1). Se decidi6 inicialmente el manejo endoscépico. En la
esofagogastroduodenoscopia (EDA) urgente se objetivo
una cavidad gastrica dilatada con abundantes restos ali-
mentarios y en bulbo duodenal un gran célculo biliar de
30 mm de didmetro embebido en la pared (Figura 2). Se
intent6 realizar sin éxito la extraccién del cdlculo, por
lo que finalmente se someti¢ al paciente a una cirugia
abdominal urgente. Se realiz6 una gastrostomia en cara
anterior de la zona prepilérica ampliada hasta piloro,
extrayendo laboriosamente el célculo (Figura 3).

Discusion: El sindrome de Bouveret es una forma
rara (1 — 4% de los casos de ileo biliar) de OVG. Ocurre
debido a la formaciéon de una fistula entre la vesicula

biliar y el duodeno o el estémago y la posterior migra-
cién y enclavamiento del calculo. Es mas frecuente en
mujeres mayores de 75 afos. La evidencia cientifica
sobre su manejo es escasa y solamente se basa en se-
ries de casos. El tratamiento clasico ha sido la cirugia,
presentando una tasa de mortalidad quirturgica de
hasta un 25%. No obstante, dado que frecuentemen-
te los pacientes son afiosos y con comorbilidades, se
sugiere el manejo endoscépico como primera opcion.
Dentro de las opciones endoscépicas se encuentran:
el empleo de cestas de Roth y la litotricia endoscépica
electrohidraulica o laser. A pesar del avance en las téc-
nicas endoscdpicas solamente un 10% de las litiasis se
consiguen extraer endoscépicamente.
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HEMOBILIA. UNA RARA COMPLICACION DE LA COLECISTITIS AGUDA

Elena Resina Sierra’, José Carlos Garcia-Gil Garcia?, Jorge Mendoza Jiménez-Ridruejo’,
Alberto Ezquerra Duran', Raquel Mufioz Gonzalez', Cecilio Santander Vaquero®

'Servicio Aparato Digestivo. Hospital Univ. de La Princesa- Instituto de Investigacién Sanitaria
Princesa IIS-IP- Universidad Auténoma y Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Enfermedades Hepdticas y Digestivas, Madrid
2Servicio Radiodiagndstico. Hospital Univ. de la Princesa, Madrid

Introduccién: Se define hemobilia como el san-
grado procedente del tracto hepatobiliar, es una causa
poco frecuente de hemorragia digestiva alta. Actual-
mente la causa mas frecuente es iatrogénica tras ma-
nipulacién o cirugia hepatobiliar, otras causas menos
frecuentes incluyen calculos biliares, traumaticas o
tumorales. Clinicamente se ha descrito la triada de
Quincke con ictericia, dolor abdominal y hemorragia
digestiva alta, aunque menos del 35% la presentan.

Caso clinico: Varén de 68 afios con antecedentes
de hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus,
enfermedad renal cronica, cardiopatia isquémica cro-
nica, fraccién de eyeccién severamente deprimida y
fibrilacién auricular, en tratamiento con Clopidogrel y
Apixabdn. Presenta ingreso previo en servicio de apa-
rato digestivo por colecistitis aguda y coledocolitiasis
con necesidad de realizacién de CPRE con esfintero-
tomia y drenaje de la via biliar, decidiéndose manejo
conservador con antibioterapia y colecistectomia am-
bulatoria.

Acude a urgencias una semana tras el alta por hema-
temesis, inestabilidad hemodinamica (tension arterial
de 60/30 mmHg), y dolor abdominal en hipocondrio de-
recho. En analitica sanguinea destacaba: Hemoglobina
de 5,7 gr/dl, leucocitosis 12.30 miles/mm3 y Bilirrubina
2,09 mg/dl. Tras estabilizacion con cristaloides y he-
moderivados se realiza esofagogastroduodenoscopia
urgente con hallazgo de restos hemaéticos frescos en se-
gunda porcién duodenal, se completa exploracién con
duodenoscopio donde se observa sangrado babeante a
través de papila de vater compatible con hemobilia, sin
visualizar lesiones sobre esfinterotomia previa. Se rea-
liz6é angio-TAC con hallazgo de sangrado arterial activo
y contenido hematico a nivel de vesicula biliar (Figuras
1y 2). Finalmente se realiz6 arteriografia con cateteri-
zacion supraselectiva de la arteria cistica y se confir-
mo sangrado activo a ese nivel (Figura 3) con posterior
embolizacién de la misma con microcoils (Figura 4).
Buena evolucién posterior sin recidiva de sangrado y

con normalizacién de perfil hepdtico en analitica. Alta
posterior pendiente de colecistectomia.

Figura 1. Fase arterial. Se observa la aparicién de
una imagen hiperdensa de 10 mm, que es compatible
con foco endoluminal de extravasacion de contraste,
lo que traduce sangrado arterial activo (flecha)

Figura 2. Reconstruccion coronal con técnica MIP
para identificar la arteria causante del sangrado y
valorar anatomia vascular. No se logra identificar
debido a su pequefio calibre
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Discusion: La colecistitis es una causa rara de he-  Fjgyra 3. Arteriografia. Cateterizacién supraselectiva
mobilia, representando menos del 10% dentro de las de la arteria cistica. Se confirma la presencia de

causas no iatrogénicas. Destaca el aumento de riesgo ~ €xtravasacion de contraste intravenoso (flecha)
en pacientes anticoagulados o con doble terapia como
en nuestro caso. Para el diagnéstico se requiere alta
sospecha clinica y como pruebas principales: esofago-
gastroduodenoscopia, especialmente mediante duode-
noscopio de vision lateral y angio-TAC. Pocos casos de
estas caracteristicas han sido descritos en la literatura,
en la mayoria el manejo es similar, siendo necesaria la
arteriografia con embolizacién del punto de sangrado
o la intervencién quirurgica.

Figura 4. Arteriografia. Posteriormente, se procede a
la embolizacién de dicha rama mediante microcoils
(flecha), obteniéndose un buen resultado
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HEMATOMA INTRAMURAL DUODENAL ESPONTANEO
Y PANCREATITIS AGUDA ;QUE FUE PRIMERO?

Colmenares Bulgheroni M, Pérez-Grueso Macias MJ, Garcia Alonso M,
Soto Fernandez S, Marin Alcolado ME, Olivares Duran R, Lo lacono O

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Universitario del Tajo. Aranjuez

Introduccidn: El hematoma intramural duodenal
(HID) fue descrito por primera vez en 1838 por McLau-
chlan y se origina principalmente por un traumatismo
abdominal cerrado (70%). Los HID que se generan de
forma espontdnea se han relacionado con trastornos
de la coagulacion y con procedimientos endoscopicos.
Si no se encuentran ninguna de estas causas, se debe
investigar enfermedad pancredtica, ya que hay pocos
casos descritos asociados con pancreatitis aguda o exa-
cerbacién de pancreatitis crénica.

Caso clinico: Varon de 56 afios de edad, con ante-
cedentes de consumo perjudicial de alcohol y tabaco,
antiagregado con 4cido acetilsalicilico 100 mg por car-
diopatia isquémica cronica, que consulta en urgencias
por dolor abdominal epigéstrico no irradiado, de 72 ho-
ras de evolucidn. Analiticamente destaca hemoglobina
de 11, 6 gr/dl (Previa de 16 gr/dl), leve aumento de re-
actantes de fase aguda y ascenso de enzimas pancrea-
ticas, con plaquetas y coagulacién dentro de limites
normales. Se solicita inicialmente ecografia abdominal
que descarta colelitiasis y ante los hallazgos se decide
realizar TAC de abdomen. Se observan datos compati-
bles con pancreatitis aguda edematosa y coleccién in-
tramural densa (60 UH) en la tercera porciéon duodenal,
que sugiere hematoma, sin poder descartar ulcera duo-

denal complicada o la existencia de lesion subepitelial
duodenal complicada con sangrado (Figura 1). Ante
dudas diagndsticas se realiza gastroscopia, evidencian-
do edema submucoso con superficie eritematosa a ni-
vel de la segunda y tercera porcion duodenal, con obs-
truccidn parcial de la luz, sin objetivar sangrado activo
(Figura 2). Se completa estudio con RM abdominal, que
sugiere hematoma intramural en la porcién horizon-
tal del duodeno de 3,7 cm didmetro maximo (Figura
3). El paciente evoluciona favorablemente con trata-
miento conservador, siendo dado de alta a los 8 dias.
Se realiza TAC de control un mes después, con practica
desaparicidon del hematoma duodenal y de los cambios
inflamatorios pancreéticos (Figura 4). Present6 nuevo
episodio de pancreatitis aguda leve a los 2 meses, con
rapida recuperacion.

Discusidn: El HID esponténeo es raro y ocurre ge-
neralmente en pacientes con riesgo hemorréagico. En
nuestro caso, el HID se diagnosticé en el contexto de
una pancreatitis aguda de etiologia alcohdlica en un
paciente antiagregado, por lo que consideramos que
el hematoma se generd como complicacién debida al
dafio vascular por la liberacidn de enzimas pancredti-
cas. Sin embargo, la fisiopatologia que explica la aso-
ciacion entre HID y la pancreatitis aguda no esta del

Figura 1. TAC de abdomen (Plano coronal) donde
se observa coleccion intramural densa (60 UH) en la
tercera porcién duodenal (Flecha blanca)

Figura 2. Gastroscopia: edema submucoso con
superficie eritematosa a nivel de la segunda y tercera
porcién duodenal y obstruccién parcial de la luz
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todo aclarada y es dificil distinguir si el hematoma con-
diciond obstruccidén de la papila de Vater y secundaria-
mente pancreatitis.

Figura 3. RM de abdomen donde se identifica
coleccidn intramural en la porcién horizontal del
duodeno que mide 3,7 cm de didmetro maximo
(Flecha blanca)

Figura 4. TAC de Abdomen control al mes del alta,
que muestra significativa mejoria radioldgica con
desaparicién practicamente completa del hematoma Bibliografia:
intramural duodenal (Flecha blanca) 1
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LINFOMA PANCREé«TICO DE CELULAS B DIAGNOSTICADO MEDIANTE
PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA

Ventero Borges, A'; Redero Brioso, L'; Lopez Garcia, O'; Cruz Aparicio, M";
Duran Botia, F%4 Garcia Pravia, L'; Moral Villarejo, G'; Casado Hernandez, J';
Lopez Roldan, G'; Saldafia Pazmifio, G'; Esteban Lopez-Jamar?, JM; Rey Diaz-Rubio, E’

'Servicio de Aparato Digestivo, 2Servicio de Anatomia Patoldgica
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccidon: La puncién-aspiraciéon con aguja
guiada por ultrasonografia endoscépica (USE-PAAF) es
una herramienta con alta rentabilidad para el estudio
de masas pancredticas. Su utilidad en el linfoma pan-
credtico ha sido poco estudiada debido a la baja preva-
lencia de esta entidad.

Caso clinico: Mujer de 52 afios sin antecedentes
de interés que acude a Urgencias por epigastralgia y
dispepsia de meses de evolucion sin ictericia ni cuadro
constitucional asociado. Analiticamente destaca eleva-
cién de reactantes de fase aguda y enzimas pancrea-
ticas, con marcadores tumorales negativos. Se realiza
ecografia, RMN abdominal y PET-TC evidencidndose
multiples adenopatias peripancredticas y una gran le-
sién retroperitoneal de 7 cm dependiente del cuerpo
pancreatico en intimo contacto con duodeno y arteria
mesentérica superior, compatible con linfoma prima-
rio (figura 1). Ante estos hallazgos se realiza USE-PAAF
de la lesién en 2 pases con una aguja de 22G (figura 2)
para estudio histolégico e inmunohistoquimico, objeti-
vando una proliferacién linfoide difusa con marcada
atipia celular (figuras 3 y 4) compatible con linfoma B
difuso de células grandes (expresion para CD20, CD10,
BCL-6 y BCL-2). Se inicia quimioterapia con esquema
R-CHOP (Rituximab, Ciclofosfamida, Doxorrubicina,
Vincristina y Prednisona) con franca mejoria clinica,
siendo dada de alta con control en consultas de Hema-
tologia.

Discusidn: El linfoma pancreético es una locali-
zacion excepcional del linfoma no Hodgkin extragan-
glionar, suponiendo unicamente el 1% de las masas
pancredticas. Suele asentarse en la cabeza del pan-
creas, afectando a varones de edad media. La clinica
obstructiva o la presencia de sintomas B es inusual,
manifestdndose como pancreatitis aguda cuando al-
canzan gran tamafio. Analiticamente, la elevacion de
LDH y la B2-microglobulina se relacionan con peor
prondstico, siendo los marcadores tumorales negativos
en el 75% de los casos. La USE-PAAF es esencial para

el diagndstico y caracterizacion de masas pancreaticas
por su elevada sensibilidad y especificidad. Ademas,
la posibilidad de obtener muestras para estudio ana-
tomopatolégico e inmunohistoquimico permite dirigir
la terapéutica. El tratamiento quimioterdpico con es-
quema CHOP presenta tasas de curacion superiores al
adenocarcinoma.

Figura 1. Gran masa pancredtica heterogénea que
engloba la arteria mesentérica superior

Figura 2. Masa retroperitoneal hipoecogénica
compatible con linfoma pancreatico
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Figura 3. Proliferacion linfoide difusa con marcada Figura 4. Inmunoexpresion de CD20 y CD10 con alto
atipia celular indice mitético Ki67
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UNA CAUSA INFRECUENTE DE
PANCREATITIS AGUDA

Ventero Borges, A'; Redero Brioso, L'; Lopez Garcia, O'; Cruz Aparicio, M";
Duran Botia, F% Garcia Pravia, L'; Moral Villarejo, G'; Casado Hernandez, J';
Lopez Roldan, G'; Saldafia Pazmifio, G'; Esteban Lopez-Jamar?’, JM; Rey Diaz-Rubio, E’

'Servicio de Aparato Digestivo, 2Servicio de Anatomia Patoldgica
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Introduccidn: La colelitiasis y los t6xicos constitu-
yen las causas mas frecuentes de pancreatitis aguda en
nuestro medio. Alteraciones metabdlicas como la hi-
pertrigliceridemia e hipercalcemia, determinados far-
macos, traumatismos abdominales y algunos microor-
ganismos han sido también identificados como agentes
causales poco frecuentes de pancreatitis aguda.

Figuras 1y 2. Corte axial y coronal de TC urgente
donde se evidencia un engrosamiento mural
concéntrico y difuso en colon

Caso clinico: Mujer de 44 afios sin patologias pre-
vias relevantes. Ingresa por cuadro de cuatro dias de
evolucién de dolor abdominal difuso; diarrea de 10
deposiciones diarias, liquidas, sin productos patoldgi-
cos; vomitos, intolerancia oral y sensacion distérmica.
Presenta regular estado general e hipotensién. Analiti-
camente destaca: hiperlactacidemia, elevacién de RFA,
hiponatremia e hipopotasemia y discreto aumento de
lipasa 200 U/L (x2,9); funcién renal y bioquimica hepé-
tica normales. Se inicia resucitacién con fluidoterapia
y antibioterapia empirica con ciprofloxacino-metroni-
dazol.

Ante la gravedad, se realiza TC abdominal donde
se observan signos de pancolitis inespecifica (figuras
1-2). En el coprocultivo crece Salmonella B por lo que
se mantiene unicamente ciprofloxacino con mejoria.

A los tres dias de ingreso presenta epigastralgia
irradiada en cinturdn con elevacion de amilasa 423
U/L (x4) y lipasa 1800 U/L (x23). No se evidencia cole-
litiasis en Ecografia abdominal (figura 3). Se realiza
tratamiento de la pancreatitis aguda con mejoria del
dolor abdominal, disminucion de las deposiciones y
descenso de las enzimas pancreéaticas, completando la
antibioterapia de forma ambulatoria.

Figura 3. Vesicula alitidsica vista en ecografia
abdominal
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Discusidn: La elevaciéon de amilasa y lipasa sin
otros criterios diagnosticos de pancreatitis aguda es
una condicién relativamente frecuente asociada a la
diarrea por salmonella sin asociarse claramente a una
peor evolucién del cuadro, ni tampoco con una mayor
estancia hospitalaria. Sin embargo, los casos documen-
tados con diagnostico certero de pancreatitis aguda por
Salmonella, son muy escasos en la literatura, manifes-
tdndose habitualmente de forma leve-moderada.

En pacientes con gastroenteritis aguda por salmo-
nella, la epigastralgia puede ser infravalorada debido
al contexto clinico, pudiendo pasar desapercibida una
pancreatitis concomitante. Es por ello que, en esta cir-
cunstancia, se deberia aumentar su sospecha clinica.
Del mismo modo, en pacientes con elevacion de enzi-
mas pancreaticas y diarrea, la infeccién por salmonella
deberia ser una de las etiologias a descartar.
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ESTUDIO NOSOLOGICO Y METODOS DIAGNOSTICOS DE
LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA INGRESADOS
EN UN HOSPITAL GENERAL DE CASTILLA LA MANCHA

Alia Moreno, 1.2, Echepare N., Iglesias Toro J.", Alia Moreno, 1.2, Ramos-Rosario H.A.2
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Introduccidn: La pancreatitis aguda (PA) es una
de las principales causas de ingreso hospitalario en los
Servicios de Aparato Digestivo, lo cual representa una
alta morbilidad para los pacientes y una no desdefiable
mortalidad en los casos graves. Todo ello ademds aso-
ciado a un alto costo sanitario, de ahila importancia de
conocer la etiologia que provoca los episodios para un
manejo adecuado que evite el reingreso de los pacien-
tes por recidivas.

Objetivo: conocer el grado de éxito en el conoci-
miento de la busqueda de la causa de los pacientes in-
gresados en nuestro centro hospitalario por PA.

Resultados:

En cuanto al numero de exploraciones realizadas:

Numero 2018 2019 2020
de ingresos 124 102 111
Litiasica 63 (50,8%) 56 (54,9%) 52 (46,8%)
Endlica 7 (5,6%) 15 (14,7%) 8 (7,2%)
No filiadas 42 (33,8%) 27 32 (28,8%)
(26,47%)
Neoplésica 2(1,6%) 2(1,96%) 3(2,7%)
Miscelanea 10 (8,06%) 2 (1,96%) 16 (14,4%)

En 2018, se realiz6 exploracién ecografia a un
48,19%, logrando la deteccién de litiasis en un 66,94%
de las mismas, mientras hemos detectado la realiza-
cion de TC abdominal en el 31,43% e imagen por re-
sonancia magnética en el 48,94% (fundamentalmente
colangioRM), la cual a pesar de ser la exploracion mas
realizada solo lleg6 a detectar la causa de la pancrea-
titis en solo el 37,9%. En apenas el 50% de los pacien-
tes se realizé una segunda exploracion ecografica para
la deteccidn de litiasis, la cual aumento el numero de
pacientes con determinacion del origen biliar en un
4,84%.

En 2019, se realiz6 ecografia, TC y RM al 71,57%,
93,14% y 30,39% respectivamente, siendo nuevamente

la ecografia la prueba con mayor beneficio en cuanto
a la deteccion de la etiologia, lograndolo en el 57,53%;
y en el subgrupo de pacientes a los que se realiz6 una
22 ecografia, se logré aumentar en un 6,86% la filiacion
litidsica de la pancreatitis.

En 2020, solo se realizaron ecografia a 64 pacientes
de los 111 ingresados, mientras TC a 89 y RM a 39 de
ellos, para un 57,6%, 80,2% y 35,1% respectivamente.
En cuanto a la deteccion de la noxa, la ecografia logro
identificar litiasis en el 57,65% a los que se realiz6 en
una primera ronda, aumentado en un 5,4% en la se-
gunda.

Discusidn: Alo largo de los 3 afios evaluados (desde
el 01/01/2018 al 31/12/2020), el nimero de ingresos hos-
pitalarios han permanecido estable, con 124 en el 2018,
102 en el 2019y 111 en el 2020.

La etiologia biliar, al igual que en otras series, fue
la de mayor frecuencia, en torno al 50%, seguida de la
alcohdlica. Pero el porcentaje de pacientes donde no se
logré identificar la causa durante el ingreso o durante
el seguimiento posterior, fue llamativamente alto, re-
presentando casi un 30%. Posiblemente dentro de los
motivos de este alto nimero de pacientes a los que no
se logré identificar la causa, sean, la baja sensibilidad
en la identificacion de litiasis en las ecografias realiza-
das durante el proceso agudo, que fue superado por el
numero de tomografias y/o imagenes por resonancia
magnética (colangiografia o pancreatografia), y por
otro lado, la baja tasa de pacientes sometidos a una se-
gunda ecografia digestiva especializada en la busque-
da de la noxa.

Conclusiones: revisiones como estas, nos sirven
para una reflexion en el manejo de la busqueda del
diagnostico etioldgico de los pacientes con PA, la im-
portancia en la realizacién de una segunda ecografia
especializada en la busqueda de litiasis o microliatia-
sis, y alertarnos en la excesiva solicitud de tomografias
y resonancias en el manejo de estos pacientes.
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PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH
¢{QUIEN DIJO SOLO NINOS?
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Alvarez Delgado A, Geijo Martinez F
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Introduccidon: La purpura de Schonlein-Henoch
(PSH) es una vasculitis de pequefio vaso con afectaciéon
cutanea, articular, renal y gastrointestinal que en el
90% de las ocasiones afecta a nifios, con una incidencia
en adultos de 0,1-1,3/1.000.000.

Hasta en el 80% de los casos hay clinica gastroin-
testinal sin existir un claro patrén establecido. El dolor
abdominal y la hemorragia gastrointestinal son la cli-
nica predominante.

Caso clinico: Varén de 28 afios que acudid al servi-
cio de Urgencias por artralgia de codos, rodillas y tobi-
llos de 48 horas de evolucidn. Tras ser diagnosticado de
artralgias inespecificas, vuelve a urgencias por epigas-
tralgia intensa, nduseas y vémitos, presentando anali-
ticamente leucocitosis 15.000/uL, neutrofilia 11540/uL,
PCR 5mg/dl, proteinuria y microhematuria.

Por mal control del dolor se realiz6 TAC abdomi-
nal, visualizdndose engrosamiento mural, dilatacion
de asas yeyunales y adenopatias de 1,2cm. Ante estos
hallazgos, se realizé una gastroscopia observandose
duodenitis erosiva. Lentamente, fueron apareciendo
lesiones purpuricas milimétricas en extremidades infe-
riores y cavidad bucal, biopsiandose para estudio. Tras
descartar infeccion por virus hepatotropos, el estudio
anatomopatoldgico (dafio vascular de pequefio vaso,
necrosis fibrinoide, infiltrado inflamatorio linfocitario
y de polimorfonucleares, hematies intraepidérmicos y
dermis edematosa) y la deteccién de IgA en la inmu-
nofluorescencia directa, se confirmd la sospecha clini-
ca de PSH.

Con diagnostico de PHS e inicio de corticoterapia, el
paciente present6é mejoria clinica y analitica.

Conclusion: La PSH es la vasculitis sistémica mas
frecuente en la infancia. En adultos constituye un he-
cho poco frecuente, con un comportamiento atipico y
agresivo.

Respecto a la afectaciéon abdominal, las manifesta-
ciones GI estdn presentes en el 65% de los pacientes,
siendo mas frecuentes si existe compromiso renal aso-
ciado. La clinica tipica es autolimitada, predomina el
dolor abdominal tipo célico y el sangrado, pero puede
manifestarse en forma de invaginaciones, oclusiones
intestinales o apendicitis.

Sila clinica intestinal precede a otras manifestacio-
nes, los hallazgos endoscdpicos e histologicos son fun-
damentales para su diagnostico.
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HEMATOMA POST-CPRE
A PROPOSITO DE DOS CASOS
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David Viso Vidal, Jesus Espinel Diez, F. Jorquera Plaza
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Introduccion: La colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica (CPRE) es una técnica fundamental
para el tratamiento de patologia biliopancredtica. La
tasa de complicaciones es baja (6,9%) siendo las mads
frecuentes pancreatitis agudas, infecciones o hemorra-
gias. El hematoma post-CPRE es una complicacion in-
frecuente y de importante gravedad.

Caso clinico: Presentamos dos casos de hematomas
post-CPRE. Caso 1: Mujer de 35 afios sin antecedentes
de interés que ingresa por coledocolitiasis.Se realiza
CPRE: esfinterotomia y esfinteroplastia y extraccion
con baldén Fogarty de 3 litiasis <1cm. A las 6 horas pre-
senta epigastralgia y anemizacion (Hb 8.6 previa 11.4)
que asocia hipotensidn. Se realiza duodenoscopia que
descarta hemorragia postesfinterotomia y TAC abdo-
men donde se identifica un hematoma subcapsular he-
patico de 16,1x15,4 cm con abundante liquido libre pe-
ritoneal. Se comenta el caso con cirujanos y radidlogos
vasculares decidiendo manejo conservador iniciando
antibioterapia empirica. Tras 10 dias se realiza ecogra-
fia de control con estabilidad del hematoma y disminu-
cion del liquido libre, decidiéndose alta. Tras 5 meses
de seguimiento el hematoma ha disminuido de tamafio
sin observar liquido libre y la paciente permanece es-
table. Caso 2: Mujer de 81 afios con antecedente de am-
puloma tratado mediante ampulectomia y colocacion
de prétesis plastica biliar y pancreética por CPRE, que
ingresa por colecistopancreatitis y coledocolitiasis. Se
realiza CPRE con recambio de ambas prétesis, extrac-
cién con balén Fogarty de dos cdlculos sin esfinteroto-
mia y colocacién de protesis metdlica recubierta. Una
hora tras la prueba, la paciente presenta dolor abdomi-
nal, hipotension y anemizacién (Hb 5, previa 13,5). Se
realiza un TAC abdominal donde se observa un hema-
toma subcapsular perihepdtico (17x6cm), que tras ser
comentado en comité es tratado de manera interven-
cionista con drenaje percutdneo y antibioterapia. Tras
34 dias se observa una importante disminucion del
hematoma, por lo que se retira el drenaje y se decide

alta. Tras varios meses de seguimiento la paciente se
encuentra estable.

Discusidn: El hematoma post-CPRE es una compli-
cacion rara pero potencialmente mortal de etiologia
incierta. Se atribuye a la guia metdlica que facilita la
canulacidén de la via biliar. También a la traccién rea-
lizada con el balén durante la extraccion de cdlculos.
Los sintomas habituales son dolor abdominal, anemia,
hipotension o fiebre. Su tratamiento en generalmente
conservador, con analgesia y antibioterapia empirica,
siendo necesario técnicas mds invasivas en casos de
inestabilidad hemodindmica o mala evolucién como la
cirugia, la embolizacién o el drenaje percutaneo.

Figura 1. Imagen de hematoma hepatico por
ecografia en caso 1 (a) y TAC en caso 2 (b)
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