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dolor, predisposición a infecciones bacterianas secundarias (pa-

roniquia) y a la formación de tejido de granulación1,4-7.

Se debe considerar entre las causas de uña encarnada, así

como en el diagnóstico diferencial con diferentes alteraciones

ungueales1 como onicomicosis, alteraciones secundarias a fár-

macos, traumatismos (en ocasiones originan una desviación la-

teral de la lámina), déficits vitamínicos, dermatosis que afectan

a las uñas (liquen plano, psoriasis, alopecia areata, enfermedad

de Darier y eccema), manifestación de enfermedades sistémi-

cas, procesos fisiológicos o algunos síndromes complejos (sín-

drome uña-rótula, displasia ectodérmica hereditaria y tricotio-

distrofia).

Basándose en que muchos casos de DUC son asintomáti-

cos, y que casi el 50 % de los casos mejora o incluso se re-

suelven espontáneamente antes de los 10 años, algunos auto-

res recomiendan una actitud conservadora en las formas leves,

sin tratamiento, sólo con control evolutivo, medidas preventi-

vas y antisépticos. Cuando existen complicaciones repetidas o

formas graves, es preciso una corrección quirúrgica mediante

la rotación medial de la matriz para conseguir realinear la ma-

triz y la lámina ungueal. Aunque esta cirugía tiene un post-

operatorio con una gran morbilidad, muchos autores conside-

ran que como no hay signos o síntomas indicativos de la

evolución en un determinado paciente, es necesaria una inter-

vención precoz. Aplazarla puede causar complicaciones como

una distrofia ungueal permanente incluso en niños menores de

2 años1,4,7.
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Hematoma intramural
duodenal posbiopsia

Sr. Editor:

La formación de un hematoma intramural duodenal en niños

se debe en la mayoría de los casos a traumatismos abdomina-

les1. Una causa mucho menos frecuente es la presentación de

esta entidad como complicación de las biopsias intestinales, pro-

cedimiento realizado mediante la cápsula de Watson-Crosby o

por endoscopia digestiva. Ambas técnicas se consideran muy se-

guras y las complicaciones más frecuentemente descritas son la

perforación y hemorragia intraluminal2. El hematoma duodenal

intramural es una complicación muy poco frecuente3,4. Se co-

munican 2 casos de hematoma duodenal que fueron remitidos a

nuestro hospital tras la realización de una biopsia intestinal por

endoscopia en otro centro.

Paciente 1. Niño de 12 años, con sospecha clínica de enfermedad

celíaca y sin antecedentes de trastornos de la coagulación. Se realiza

biopsia intestinal mediante endoscopia y transcurridas 24 h inicia

cuadro de dolor abdominal intenso con defensa y vómitos que evo-

lucionan a biliosos. Se realiza una ecografía y una tomografía com-

putarizada (TC) abdominal en los que se objetiva un hematoma in-

Figura 1. TC abdominal sin contraste intravenoso: afec-
tación de la pared duodenal con extensión des-
de la segunda porción duodenal hasta el án-
gulo de Treitz.
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tramural duodenal que afecta a la segunda y tercera porciones duo-

denales (fig. 1). En la bioquímica sanguínea presenta una elevación

de la amilasa. Se trata de modo conservador, precisando 21 días de

nutrición parenteral total. Se objetiva mediante ecografía la resolu-

ción del hematoma en 1 mes, así como la normalización de las en-

zimas pancreáticas.

Paciente 2. Niña de 5 años presenta dolor abdominal con defen-

sa y vómitos a las 24 h de realizarle una biopsia intestinal por sos-

pecha de enfermedad celíaca. Ingresa en el hospital de origen y a

las 72 h, por la persistencia de la clínica se realiza ecografía y TC

abdominal en los que se evidencia un hematoma intramural que

afecta a tercera porción de duodeno (fig. 2). Se constata elevación

de la amilasa en sangre. Se inicia tratamiento conservador con nu-

trición parenteral total, con resolución completa del cuadro en 3 se-

manas.

La formación de un hematoma duodenal intramural responde en

la mayoría de los casos a traumatismos abdominales cerrados. Jewett

et al5 publicaron una extensa serie de casos en los que el 43% apa-

recían tras accidentes de bicicleta, el 14 % durante actividades de-

portivas, el 10% eran secundarios a maltrato infantil y el 8% a acci-

dentes de tráfico. La realización de biopsias intestinales para el

diagnóstico de enteropatías es una técnica ampliamente extendida

y de escasa dificultad. La aparición de complicaciones es poco fre-

cuente, y las más habituales son hemorragia intraluminal y la perfo-

ración2. La particular localización del duodeno sobre el plano duro

de la columna vertebral, su escasa movilidad y su abundante vascu-

larización condicionan que traumatismos de intensidad leve o mo-

derada puedan dar lugar a la hemorragia intramural. El crecimiento

de este hematoma hacia la luz intestinal origina la lenta instaura-

ción de la clínica de tipo obstructivo5.

Aparecen principalmente en niños sanos, tanto en el caso de he-

matomas de origen traumático como en el caso de los secundarios

a biopsia, aunque existen casos descritos en pacientes afectados de

enfermedades hematológicas6 que reciben terapia anticoagulante7, o

como complicación en la púrpura de Schönlein-Henoch8.

La presentación clínica del hematoma duodenal es común en la

mayoría de casos1,2 y consiste en la aparición tras un período libre

asintomático de entre 12-24 h de dolor abdominal y vómitos que

llegan a ser biliosos. La sospecha diagnóstica se confirma median-

te técnicas de imagen como la ecografía y la TC. La evolución de

estos pacientes es favorable con tratamiento conservador median-

te sonda nasogástrica y nutrición parenteral, y en la mayoría de los

casos se resuelven en entre 2 y 4 semanas9. Aquellos casos en los

que existan complicaciones sobreañadidas como la perforación

serían subsidiarios de tratamiento quirúrgico6. En nuestros 2 pa-

cientes aparece hiperamilasemia transitoria secundaria a la afecta-

ción pancreática por el crecimiento del hematoma, aunque se han

descrito en la literatura médica casos de evolución a pancreatitis

crónica10.

A modo de conclusión, recalcaremos que el hematoma intra-

mural duodenal es una complicación infrecuente tras la realización

de una biopsia de intestino delgado, aunque debe tenerse en

cuenta como opción diagnóstica ante la presencia de clínica obs-

tructiva tras un período libre de síntomas en las primeras 24-48 h

desde la realización de la misma. En nuestra experiencia y en los

casos publicados, la evolución es favorable con tratamiento con-

servador.
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Figura 2. TC abdominal con contraste intravenoso: en-
grosamiento mural de la segunda y tercera por-
ción duodenal con compresión de la luz intesti-
nal (segunda porción y ángulo de Treitz).


	Hematoma intramuralduodenal posbiopsia����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Bibliografía����������������������������������������������������


