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Ulcera duodenal benigna con penetracion en cabeza
de pancreas, con obstruccion de la via biliar
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Benign duodenal ulcer penetrating into pancreas, with obstruction
of common bile duct

Aim: To report an atypical presentation of a benign duodenal ulcer that simulates pancreatic neoplasia.
Materials and Method: A case of a 83 years old male patient with astenia and jaundice due to a benign
duodenal ulcer penetrating into the pancreas with obstruction of common bile duct. Imagining study
identified a pancreatic head mass. The patient required one month admission, receiving broad-spectrum
antibiotics, parenteral nutrition and intravenous proton pump inhibitors. Discussion and Conclusion: Due
to frequent complications associated to this condition, such as haemodynamic failure, sepsis or free peri-
toneal perforation, surgery is the main treatment. However, in mild cases, as in our patient, conservative
management can be considered. Penetration or fistulization to the head of the pancreas is a rare and serious
complication of peptic ulcer disease. Its management can be conservative in selected cases where there is
no perforation of the ulcer into the peritoneal cavity, nor septic or hemodynamic deterioration.
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Resumen

Objetivo: Reportamos un caso clinico con presentacion atipica de una ulcera duodenal benigna que si-
mula el cuadro clinico y radiologico de una neoplasia de pancreas. Materiales y Método: Presentamos
el caso de un varén de 83 anos que debuta con un cuadro clinico de astenia e ictericia mucocutanea. En
estudio de imagen se identifica una masa en cabeza pancreatica. En estudio endoscopico se observa ulcera
duodenal benigna penetrada a cabeza de pancreas que condiciona obstruccion de via biliar. Discusion y
Conclusiones: El manejo de estos pacientes suele ser quirurgico porque desarrollan un deterioro asociado
a sepsis o perforacion. Si la situacion clinica lo permite se puede intentar un tratamiento conservador. En
nuestro caso el paciente precis6 un mes de hospitalizacion con antibioticoterapia intravenosa de amplio
espectro, reposo alimentario, nutricion parenteral y tratamiento con inhibidores de la bomba de protones
(IBP) para la resolucion del cuadro. La penetracion o fistulizacion a la cabeza del pancreas es una com-
plicacion grave e infrecuente de la enfermedad ulcerosa péptica. Su manejo puede ser conservador en
casos seleccionados donde no exista perforacion de la tilcera a la cavidad peritoneal, ni exista deterioro
séptico ni hemodinamico.
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Introduccion

Las complicaciones mas frecuentes de la ul-
cera péptica (UP) de cualquier etiologia son: El
sangrado, la perforacion, la penetracién y la obs-
truccion'. Los casos de UP con penetracion a la
cabeza pancredtica son extremadamente raros en
la actualidad®. Presentamos el caso de un varén de
83 afos con ictericia obstructiva y dolor abdominal

secundarios a masa en cabeza pancreatica, cavita-
da, y con gas en su interior, secundaria a ulcera
duodenal complicada.

Caso Clinico

Varon de 83 afios sin antecedentes médicos de
interés ni clinica digestiva previa que acudio a ur-
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gencias por dolor abdominal de 4 dias de evolucion
asociado a ictericia y coluria. Reportd cuadro asté-
nico y pérdida de peso de 2 meses de evolucion. En
la exploracion fisica presentd dolor en el epigastrio,
donde se palpd una masa intraabdominal. Ausencia
de deterioro hemodinamico y fiebre.

En la analitica presento leucocitosis de 16.540 c/uL
(referencia 4.000-11.000 ¢/uL), neutrofilia de 90%,
amilasemia 131 U/L (referencia 0-137 U/L), Bilirru-
bina total 7,8 mg/dL (referencia 0,1 a 1,2 mg/dL),
Proteina C reactiva 287 mg/L (referencia 0-5 U/L) y
CA 19.9 46 U/mL (referencia 0-37 U/mL).

En la ecografia urgente se observoé una masa
en cabeza pancreatica sospechosa de malignidad
que condicionaba dilatacion de la via biliar intra y
extrahepatica con un didmetro maximo de 13 mm.
No se identifico colecistitis asociada. El estudio se
completd con una tomografia computarizada (TC)
que identifico masa de 6 X 6 x 5 cm en la encrucija-
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da duodeno-biliopancreatica con zona central hipo-
densa y burbujas de gas en su interior. Se observo
afectacion inflamatoria yuxtalesional de antro gas-
trico, duodeno, via biliar y cabeza de pancreas; no
pudiendo filiar la etiopatogenia de la lesion (Figura
1). Cortes axiales de TC donde se visualiza masa en
cabeza de pancreas (Figura 2). Cortes coronales de
TC donde se visualiza masa en cabeza de pancreas
(Figura 3). Corte sagital de TC donde se visualiza la
lesion pancredtica. Se establecen inicialmente varias
posibilidades diagnosticas: neoplasia de pancreas,
colecistopancreatitis complicada o ulcera péptica
complicada. El paciente es ingresado para soporte
nutricional y antibioticoterapia intravenosa.

Se realiza estudio endoscopico donde se identi-
ficaron dos cavidades a nivel de la segunda porcion
duodenal con comunicacion con la coleccion de la
lesion pancredtica. No se identificaron signos ma-
croscopicos de malignidad. En el estudio anatomo-

Figura 1. Cortes axiales
de TC donde se visualiza
masa en cabeza de pan-
creas.

Figura 2. Cortes coro-
nales de TC donde se
visualiza masa en cabeza
de pancreas.
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patologico de las biopsias endoscopicas se observo
gastritis cronica antral con metaplasia y duodenitis
aguda y linfoplasmocitaria con formacion ocasional
de foliculos linfoides de centro germinal claro.

Dados los hallazgos radiologicos con ausencia de
perforacion libre en cavidad peritoneal, la avanzada
edad del paciente y la evolucion favorable en las pri-
meras 48 h con tratamiento médico conservador, se
decide mantener la actitud terapéutica y no indicar
tratamiento quirdrgico. El tratamiento conservador
consistio en reposo alimentario prolongado durante
15 dias, soporte nutricional por via parenteral du-
rante 10 dias, antibioticoterapia de amplio espectro
(piperacilina-tazobactam, 4 g cada 6 h, durante 15
dias) y tratamiento intravenoso con inhibidor de
bomba de protones (pantoprazol). El paciente tuvo
una resolucion total de la ictericia en la primera se-
mana de ingreso y disminucién del efecto masa en
abdomen durante la exploracion. Mejoria de la ana-
litica a las 2 semanas del ingreso con una bilirrubina
sérica total de 1,2 mg/dL, una PCR de 19,30 mg/L
y leucocitos 500 c/uL. En TC previo al alta, y coin-
cidiendo con el mes del ingreso, se observa practica
resolucion de los hallazgos (Figura 4).

Discusion

La incidencia de la tlcera péptica (UP) en paises
occidentales ha disminuido drasticamente gracias
a las mejoras en el conocimiento, manejo y trata-
miento de la enfermedad'. No obstante, el riesgo
de complicaciones graves practicamente no se ha
modificado y se estima una incidencia en torno a
1%-2% anual por paciente con diagnostico de ul-
cera®’, Las complicaciones pueden aparecer en la
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UP de cualquier etiologia, siendo las mas frecuen-
tes: la hemorragia, la perforacion, la penetracion
y la obstruccion gastrica®. En nuestro paciente la
enfermedad ulcerosa debuta con una masa de na-
turaleza, inicialmente, indeterminada en la cabeza
pancredtica, secundaria a penetracion tisular de la
lesion, que condiciona dilatacion de la via biliar
intra y extrahepdatica de hasta 15 mm e ictericia.
Simula clinica y radiolégicamente una neoplasia
avanzada de la cabeza del pancreas. La penetracion
es patogénicamente similar a la perforacion, aunque
en la primera la tlcera erosiona y excava el tejido de
algun 6rgano vecino (como el higado o pancreas) y
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Figura 3. Corte sagital de
TC donde se visualiza masa
en cabeza de pancreas.

Figura 4. Cortes axiales
de TC al mes del ingreso
en planta, donde se ob-
serva notable mejoria de
la lesion.
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no se abre a cavidad peritoneal’. Existen pocos casos
reportados en base de datos PubMed de enfermedad
ulcerosa penetrada a pancreas**’. El manejo de estos
pacientes suele ser quirtirgico porque desarrollan un
deterioro hemodinamico asociado a sepsis o perfo-
racion peritoneal. No obstante, si la situacion clinica
del paciente lo permite, como sucede en nuestro
caso, se puede optar por un tratamiento conserva-
dor?. En nuestro caso, el paciente precisé un mes de
hospitalizacion con antibioticoterapia intravenosa
de amplio espectro, reposo alimentario, nutricion
parenteral y tratamiento con IBP para la resolucion
del cuadro.

Conclusion

La penetracion o fistulizacion a la cabeza del
pancreas es una complicacion grave e infrecuente
de la enfermedad ulcerosa péptica. Su diagndstico
inicial puede ser dificil al simular otras entidades,
como la tumoracion maligna de cabeza de pancreas.
Es preciso el uso de diferentes técnicas diagnosticas
(ecografia, TC, resonancia magnética, endoscopia)
para el diagnéstico diferencial. Su manejo puede ser
conservador en casos seleccionados donde no exista
perforacion de la ulcera a la cavidad peritoneal,

no exista deterioro hemodinamico, o la avanzada
edad del paciente no permita tratamiento quirtirgico
agresivo.
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