Enfisema subcutaneo generalizado mas neumotorax
a tension posterior a CPRE
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Resumen

La colangiografia retrograda endoscopica (CPRE) es una técnica invasiva que permite diagnosticar y
tratar patologias de via biliar. La tasa de complicaciones es baja volviendo al procedimiento seguro, no
exento de complicaciones como pancreatitis, sangrados, colangitis e incluso perforacion (incidencia me-
nor al 1,5%). Se presenta el caso clinico de un paciente de sexo masculino, con dolor en hipocondrio dere-
cho, vomito y fiebre que presenta dilatacion del extremo distal del colédoco por causa litiasica evidenciado
por colangioresonancia. Se programa para CPR intentandose la canulacion sin papilotomia; durante el
procedimiento el paciente presenta enfisema subcutaneo y neumotdrax a tension ameritando tratamiento
de emergencia. Se decide manejo quirurgico a las doce horas de la CPRE por la marcada inestabilidad
hemodinamica del paciente; en el intraoperatorio y en una endoscopia ulterior no se evidencié una lesion
macroscopica que justifiquen la clinica e imagenes radioldgicas que presento el paciente. Se realiza trata-
miento quirdrgico de perforacion duodenal que obligé una estancia en terapia intensiva durante 11 dias.
Se complementa con una revision bibliografica de las complicaciones post CPRE.

Descriptores DeCs: colangiografia retrograda endoscdpica CPRE, neumotoérax, enfisema subcutaneo, neu-
moretroperitoneo, perforacion.

Summary

Endoscopic retrograde cholangiography (ERCP) is an invasive technique that allows diagnosing and treating
pathologies of the bile duct. The rate of complications is low returning to the safe procedure, not free of compli-
cations such as pancreatitis, bleeding, cholangitis and even perforation (incidence less than 1.5%). We present
the clinical case of a male patient, with pain in the right hypochondrium, vomiting and fever that presents
dilatation of the distal end of the common bile duct due to lithiasic cause evidenced by cholangioresonance. It
is programmed for CPR, trying cannulation without papillotomy; During the procedure, the patient presents
subcutaneous emphysema and tension pneumothorax, requiring emergency treatment. Surgical management
was decided twelve hours after ERCP due to the marked hemodynamic instability of the patient; In the in-
traoperative period and in a subsequent endoscopy, there was no evidence of a macroscopic lesion that justified
the clinical and radiological images presented by the patient. Surgical treatment of duodenal perforation was
performed, which forced a stay in intensive therapy for 11 days. It is complemented by a bibliographic review
of post-ERCP complications.
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Introduccion

La colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica CPRE es una técnica invasiva para diagnos-
ticar y tratar enfermedades que afectan al arbol bi-
liopancreatico. La incidencia de complicaciones es
baja (6,8%) siendo las mas frecuentes la pancreatitis
(5,4%), hemorragias (2%), colangitis (1%) y colecis-
titis (0,5%)'?. La incidencia de perforacion duodenal
o de la via biliar asociada al procedimiento oscila
entre 0,08% a 1,5% con una tasa de mortalidad del
50% cuando si se asocia a peritonitis®. La perforacion
duodenal con neumotdrax es rara y mds rara ain el
neumotorax a tension®S. El diagnéstico precoz de esta
complicacién amerita un tratamiento precoz y ade-
cuado de esta complicacion.

El probable mecanismo fisiopatoldgico del neu-
motorax que se produce por una perforacion cau-
sada por la CPRE, inicia con acumulaciéon de aire
retroperitoneal y paso hacia el mediastino por di-
seccion de la fascia de la region cervical, toracica y
abdominal. Una vez acumulado aire en dicho espa-
cio, el aumento de presion que imprime el aire sobre
el mediastino provocaria la ruptura de la pleura me-
diastinal desarrollandose el neumotérax. La pleura
rota puede actuar como una valvula unidireccio-
nal que ocasiona neumotérax a tensién. Se plantea
como via alternativa para el neumotorax, a la entra-
da del aire por los poros del diafragma formados de
manera congénita o adquirida; el sindrome del poro
diafragmatico se caracteriza por el paso de fluidos,
gases, tejidos, secreciones y contenido intestinal a
través de los poros diafragmaticos”®.

La ejecucion de la CPRE es compleja; existen va-
rios factores que se reconocen como potenciales si-
tuaciones de riesgo; entre ellos se incluye una edad
superior a 65 afios, estenosis del tubo digestivo alto,
cirugia gastrica tipo Billroth II, dilatacién de la via bi-
liar extrahepatica superior a 14 mm, sospecha de dis-
funcién del esfinter de Oddi, dilatacion de estenosis
biliopancreaticas, uso de precorte, inflamacion de vias
biliares y presencia de diverticulos yuxtapapilares”'.

Las perforaciones pueden ser identificadas al mo-
mento mismo de la lesién o bien se diagnostican por
la extravasacion de contraste, presencia de gas retro-
peritoneal o gas libre intraperitoneal. En otras oca-
siones, no se reconoce la perforacion, debiendo sos-
pecharse si se presenta dolor abdominal, taquicardia
y fiebre luego del procedimiento''.

Reporte de Caso

La radiografia simple de abdomen puede tener uti-
lidad diagnoéstica de una perforacién subsecuente a
la CPRE; la tomografia computarizada con contraste
oral es el método mas sensible y especifico para eva-
luar una lesion del tracto digestivo, al poner de mani-
fiesto la presencia de aire libre intraperitoneal a nivel
del retroperitoneo o bien por extravasacion del me-
dio de contraste. Stapfer y colaboradores clasifican a
las perforaciones duodenales segtin su causa, tamaiio,
localizacién y tratamiento posterior. Las lesiones de
tipo I son causadas por el endoscopio y se localizan
en la cara medial o lateral, son grandes y alejadas del
ampula; requieren tratamiento quirurgico inmediato.
Las de tipo II son lesiones perivaterianas. Las de tipo
III son relacionadas con los alambres guias y las ca-
nastillas del colédoco distal. Las lesiones tipo II y III
no requieren tratamiento quirdrgico inmediato, solo
vigilancia y tratamiento clinico. Las de tipo IV no
son probablemente perforaciones reales con presen-
cia de aire retroperitoneal. Segun Stapfer, la cirugia
estd indicada en perforaciones secundarias a CPRE
si hay gran extravasacion de medio de contraste en
el momento de la CPRE, definida como aclaramiento
incompleto del contraste luego de un minuto, visto en
una radiografia de abdomen de control. Si es pequefa
deben hacerse controles a las 2 y 8 horas con estudios
contratados de vias digestivas altas. Si existe extra-
vasacion, el manejo es quirtrgico®*. También son
indicaciones para cirugia la presencia de coleccién
peritoneal o retroperitoneal que sugiera perforacion
y no pancreatitis en una TAC de control, una perfora-
cién documentada con colelitiasis, coledocolitiasis
o cuerpos extrafios retenidos en la via biliar, enfisema
subcutaneo masivo luego de CPRE, con evidencia en-
doscopica de diverticulos duodenales grandes y por
ultimo falla en el tratamiento no quirtrgico.

Un factor predictor importante es el tiempo trans-
currido entre la perforacion duodenal y el diagnds-
tico; se reportan peores resultados y alto riesgo de
mortalidad si el diagndstico se efecttia luego de las 24
horas del accidente quirtrgico*?. Los procedimientos
quirtrgicos recomendados pueden ser gastroyeyu-
nostomia con exclusion pilérica, exploracién de la
via biliar con colocacion de tubo en T, duodenoan-
trectomia, reparacion primaria del duodeno y colo-
cacion de drenaje si existen colecciones. El algoritmo
de manejo de las perforaciones duodenales se incluye
en el grafico 1.
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Grafico 1. Algoritmo de manejo a pacientes con sospecha de per-
foracion asociados a CPRE.

SOSPecHA de PeRFORACcIOn
DUODENAL
|
‘Abdomen agudo
choque
extravasacion masiva de medio de contraste
I L 1
Si nO
I
Tac abdominal
Protocolo
perforacién  duodenal
I
estadificar segun
Stapfer
|
[ I 1
| -1l iV
| e N
Manejo médico UCI - "
. oy ucl A:ACH:TI
- manejo endoscopico
CIRUGIA ' !
. APACHE 24 y 48 horas
(ECNEAEDD control  radiolégico
¢deTeRIORO? ¢deTeRIORO?
Si nO ~Si nO
L . ]
MANEJO MEDICO

Fuente: Aldana G, Betancourt A. Perforacion duodenal post co-
langiopancreatografia retrograda endoscopia Hospital de San José.

Repert Med Cir 2008; 17 (3)145.
Elaboracion: autores.

Tabla 1. Distribucién de la clasificacién y manejo de las perforaciones asociadas a CPRE

Tipo
I

II

III

v

Definicion

Perforacion de la pared lateral o medial del duodeno

Lesiones perivaterianas

Lesiones del colédoco distal, relacionadas con la guia
metalica o la canastilla

Gas retroperitoneal

Tratamiento
Manejo quirdrgico

Vigilancia. Tratamiento
quirurgico en caso de falla de
tratamiento clinico

Vigilancia. Tratamiento
quirurgico en caso de falla de
tratamiento clinico

Manejo médico

Fuente: Howard TJ, Tan T, Lehman GA,

plicating endoscopic sphincterotomy. Surgery 1999; 126:658-63.
Elaboracidn: autores.
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Caso clinico

Paciente masculino de 63 anos de edad, sin an-
tecedentes patoldgicos, quirtrgicos o alérgicos.
Acude a Emergencia del Hospital Eugenio Espe-
jo-Quito, por dolor abdominal, vémito bilioso, ic-
tericia y fiebre (38,5°). Analitica al ingreso: leuco-
citos 20,63x10%/pl (neutrdfilos 93%), hemoglobina
12g/dl, hematocrito 38%, bilirrubina total 6,90 mg/
dl, bilirrubina directa 5,38 mg/dl bilirrubina indi-
recta 1,52mg/dl, TGO 90 U/l, TGP 187 U/l, GGT
1062 U/l y fosfatasa alcalina 577 U/1. El reporte de la
ecografia abdominal indica la presencia de vesicula
hidrépica con dilatacion de vias biliares intra-ex-
trahepaticas y colédoco de 13 mm de didmetro. Se
realiza colangioresonancia magnética que informa
la presencia de un calculo ubicado en el tercio distal
de colédoco. Se hospitaliza con diagnéstico de co-
langitis-coledocolitiasis y se programa para CPRE.

En 2015-9-1 se realiza CPRE encontrandose una
papila deflecada con calculos impactados en su in-
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terior; se intenta canular via biliar con tres intentos
fallidos sin realizar papilotomia. Durante el pro-
cedimiento, el paciente de manera subita presenta
desaturacién de O,, taquipnea, taquicardia, cianosis
peribucal, enfisema subcutdneo en hemitérax iz-
quierdo y cuello y ausencia de murmullo vesicular
pulmonar bilateral. Se asegur6 la via drea con dis-
positivo bolsa-mascarilla seguido de descompresion
tordcica con aguja que permite la salida de aire y
finalmente se coloca drenaje toracico. Los signos vi-
tales del paciente mejoran estabilizandose hemodi-
namicamente. La radiografia de torax muestra el en-
fisema subcutaneo y tubo toracico funcional. Luego
de 4 horas del procedimiento se presenta enfisema
subcutdneo generalizado (testiculos, region palpe-
bral) y abdomen doloroso a la palpaciéon superficial.
Se realiza TAC de abdomen y torax; el diagnostico
fue neumoperitoneo, neumoretroperitoneo, neu-
momediastino, neumotdérax laminar y enfisema
subcutaneo generalizado (ver grafico 2).

Grifico 2. Presencia de enfisema subcutdneo generali-

zado neumoretroperitoneo.

Fuente: Hospital Eugenio Espejo - Quito.
Elaboracién: autores.
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Paciente con criterios de SIRS fue manejado por
el Servicio de Cirugia; a las 12 horas de la CPRE se
realiza laparotomia exploratoria con presencia de aire
retroperitoneal sin evidencia de lesion macroscépica
en duodeno o via biliar; se coloca drenaje transcisti-
co y se perfecciona una colecistectomia mas coledo-
cotomia. Luego se realiza una endoscopia digestiva
alta después de transcurridas doce de la intervencion
quirurgica sin evidenciarse una lesiéon macroscépica.
A las 24 horas del postquirtrgico el paciente se man-

tiene en igual condicién clinica que obliga a una nue-
va intervencion (exclusion pildrica, dudodenostomia,
gastrostomia y yeyunostomia). El paciente permanece
en UCI con ventilacién mecanica invasiva durante 7
dias, vasopresores durante 48 horas y antibioticotera-
pia. Paciente responde favorablemente al tratamiento,
se reduce el enfisema y mejora clinicamente; luego de
11 dias en UCI es transferido a sala general de cirugia.
El estudio de imagen de control revela resolucion del
neumomediastino y neumotorax (ver grafico 2).

Grifico 2. Neumomediastino y neumotdrax resueltos.

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo - Quito.
Elaboracién: autores.

Discusion

En el caso que se presenta no se evidencié duran-
te los actos quirtrgicos solucién de continuidad en
el duodeno o vias biliares. Pese a no usar medio de
contraste, la TAC simple de abdomen revel6 la pre-
sencia de aire retroperitoneal, acompafada de mani-
festaciones clinicas tipicas que permiten concluir que
durante la CPRE se produjo una microperforacion
que caus6 neumomediastino, neumotodrax a tension
y enfisema subcutdneo generalizado. Al analizar el
caso, se determinaron en el paciente dos factores de
riesgo para perforacion: dilatacion e inflamacion de
vias biliares. Se conjetura que la perforacion proba-
blemente se produjo con la guia en el colédoco distal
o al utilizar el papilotomo correspondiendo al tipo III
de la clasificacion de Stapfer, requiriéndose un ma-
nejo quirdrgico por el rapido deterioro clinico del
paciente. En la primera cirugia no se encontré una
perforacion evidente, posponiéndose el tratamiento
indicado para este tipo de perforaciones: la exclusion

pilorica mas gastroyeyunostomia. El diagnostico an-
tes que transcurran 24 horas sumado al tratamiento
oportuno permitié minimizar el riesgo de mortali-
dad en este paciente.

La incidencia de perforacién secundaria a la
CPRE como complicacién derivada del procedi-
miento es baja; es excepcional la asociacion con
neumotdrax a tensiéon que cursa con una tasa eleva-
da mortalidad, por lo que su diagnostico debe ser
precoz. Aunque las complicaciones al realizar una
CPRE no son tan frecuentes, este caso le recuerda al
médico que siempre debemos estar atentos a facto-
res de riesgo o predisponentes para que se desarrolle
una complicacion, en cualquier tipo de intervencion
y con mds razén si es un procedimiento invasivo,
entre los factores que pueden afectar el pronostico
estan la localizacion de la lesion y el tiempo de pre-
sentacion; teniendo una actitud precavida, un diag-
nostico certero y correcto manejo clinico-quirurgi-
co del caso los resultados seran positivos.
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