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Letters to the Editor

Pancreatitis aguda como complicacion de
enteroscopia de doble balén (EDB): primer
caso en nuestro centro
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La enteroscopia de doble balén (EDB) se considera una téc-
nica segura con una baja tasa de complicaciones, las mas fre-
cuentes el sangrado y la perforacién intestinal. Aunque la
pancreatitis aguda se ha descrito como complicacion tras la en-
doscopia digestiva alta y la colonoscopia, su presentacion tras la
realizacién de una EDB oral es extremadamente infrecuente y
no se conoce con exactitud los mecanismos de lesién. A conti-
nuacion describimos el caso de una enterocoscopia de doble ba-
16n complicada con el desarrollo clinico y radiolégico de una
pancreatitis aguda.

Caso clinico

Varén de 79 aflos; como antecedentes personales destacan hi-
pertension arterial, fibrilacién auricular y varios episodios de he-
morragia digestiva por angiodisplasias yeyunales tratadas con
gas argon. Por nuevo episodio de hemorragia digestiva de pro-
bable origen yeyunal, el paciente es remitido a nuestro centro
para la realizacién de EDB. La prueba se realiza con sedacién

profunda bajo control por anestesista, no produciéndose inci-
dencias durante la misma y con una duracién aproximada de
130 min. Los hallazgos fueron la identificacién en yeyuno pro-
ximal de 3 angiodisplasias de tamafio milimétrico que se elec-
trocoagularon con argdn, también un pequefio pélipo de 3 mm
que se extirpd con pinzas. En yeyuno medio-distal se visualiza-
ron otras tres nuevas lesiones angiodispldsicas que se coagula-
ron nuevamente con argén sin incidencias. Por dltimo se proce-
di6 a tatuar con tinta china el punto mds distal alcanzado.

El dia siguiente del procedimiento, el paciente comenzé con
dolor abdominal intenso y nduseas. La exploraciéon abdominal
reflejaba un abdomen globuloso y distendido con dolor y de-
fensa en epigastrio y flanco izquierdo. En la analitica urgente
presentaba 16.400 leucocitos con 88% neutrdfilos, una amilase-
mia de 410 (normal 40-150) y lipasa 148 (normal 5-50). Se rea-
liza TAC abdominal urgente que describe hallazgos compati-
bles con pancreatitis de la cola grado E de Balthazar e indice de
severidad moderado; no signos de perforacion visceral.

Ante los datos clinicos, la elevacion de amilasa y lipasa pan-
credtica y los hallazgos radiolégicos se consider6 que el pacien-
te habia desarrollado una pancreatitis aguda como complica-
cion de la enteroscopia oral. La evolucion clinica fue favorable
con tratamiento conservador. Fue alta hospitalaria a los 5 dias
del proceso.

Discusion

La EDB fue desarrolla recientemente en Japén por Yama-
moto y cols. (1). Desde su primera aplicaciéon han sido muchos
los paises que han comenzado a utilizarla para el diagnéstico y
tratamiento de tumores y hemorragias digestivas que tienen su
origen en el intestino delgado, drea tradicional de sangrados
ocultos.

Las indicaciones actuales son el diagndstico y tratamiento de
las enfermedades del intestino delgado, especialmente de las
hemorragias digestivas sin claro origen tras la realizacién en-
doscopia digestiva alta o colonoscopia, la extirpacién de poli-
pos o la visualizacién y toma de biopsias de ulceras y tumores
solidos de intestino delgado.
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Tabla I. Patogénesis de PA en EDB

e Lesion directa sobre la pared duodenal o yeyunal

e Manipulacién de via biliar y Esfinter de Oddi: compresion directa
de papila con baldn, papilotomia extensa

e Hiperpresion duodenal y reflujo del contenido intestinal en con-
ducto pancreatico

e Traumatismo directo sobre el tejido pancreatico: compresion di-
recta con el balén en cabeza o cuerpo de pancreas

e Tratamiento endoscépico: electrocoagulacién o esclerosis con
argon

e |squemia por compresién prolongada de vasos y tejido peripan-
credtico

e Otros factores: duracion proceso endoscopico, didmetro tubo

Otras técnicas como la cdpsula endoscépica, también son
utiles para el estudio de este tipo de lesiones; sin embargo sus
resultados son limitados y no permiten el tratamiento o biopsia
de las mismas.

Respecto a las complicaciones se considera que la EDB es
una técnica segura de la que se han descrito hasta 4% de com-
plicaciones (2). Los problemas mads serios son el sangrado, la
necrosis o perforacion intestinal tras el tratamiento endoscopico
y las complicaciones asociadas a la sedacion del paciente. La
incidencia de pancreatitis es infrecuente y oscila segin diferen-
tes series entre 0,3-5% (3).

El mecanismo de produccién no estd claro y se discuten
multiples hipétesis (Tabla I). Para Groenen, la patogénesis es el
mecanismo de hiperpresion duodenal y el reflujo del contenido
intestinal a través del conducto pancredtico; Matsushita (4), de-
fiende el traumatismo directo o la disminucién del flujo arterial
intestinal y pancredtico durante el proceso endoscépico como
causa de lesién. Otros hacen referencia a la electrocoagulacién
y/o manipulaciones sobre la papila aunque no existe evidencia
cientifica suficiente.

Analiticamente, las investigaciones desarrolladas por Honda
(5), y por Kopacova (6), con 13 y 31 pacientes sometidos a en-
teroscopia oral, demuestran que hasta el 46,2% de los casos en
el primer estudio y el 52,4% en el segundo, presentan niveles
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elevados de amilasa en sangre y orina a las 24 horas del proce-
dimiento, pero s6lo dos pacientes desarrollaron pancreatitis
aguda. Asi pues, hasta la mitad de los pacientes pueden presen-
tar hiperamilasemia pero no se sabe con claridad el significado
de la misma. En el caso que describimos el diagndstico de pan-
creatitis se establecié en base a la clinica, alteracién de los pa-
rametros analiticos y confirmacion radioldgica de la lesién.

En conclusion, la pancreatitis aguda es una complicacién in-
frecuente pero grave de la enteroscopia con doble balén. No
disponemos actualmente de evidencia cientifica suficiente para
explicar la patégena y el mecanismo de lesion.
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