Retroneumoperitoneo, neumoperitoneo, neumomediastino, neu-
motorax y enfisema subcutaneo posteriores a CPRE: reporte de un

caso

Retropneumoperitoneum, pneumoperitoneum, pneumomediastinum, pneumothorax and subcuta-
neous emphysema after ERCP: a case report

Boris Jorge Castillo Yujra »*, Ifigenia Oviedo Gamboa"*, Karen Griselda Claros Espinoza®", Raul Patzi Bascope**

Resumen

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es una técnica invasiva para las patologias del arbol biliar y pancreatico,
aunque es un método con muchos beneficios, no esta libre de complicaciones, siendo la perforacién duodenal de capital importancia
por la alta tasa de mortalidad. El diagndstico precoz de esta lesion iatrogénica, determinada por la clinica y la evaluacion de los méto-
dos de imagen, determinara el tratamiento precoz y adecuado de esta complicacién. Se presenta el cuadro clinico de una paciente con
antecedente de colecistectomia que presenta dolor en hipocondrio derecho, dilatacion de la via biliar y alteracién de las pruebas de
funcion hepatica con patrén obstructivo. Con la sospecha de patologia obstructiva de las vias biliares, se realiza CPRE. Posterior a dicho
procedimiento, la paciente presenta multiples signos de aire libre extraluminal (retroneumoperitoneo, neumoperitoneo, neumome-
diastino, neumotdrax y enfisema subcutaneo), por lo que se realiza laparotomia exploradora de urgencia que confirma la presencia de
perforacion duodenal.
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Abstract

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is an invasive technique for the pathologies of the biliary and pancreatic tree,
although it is a method with many benefits, it is not without complications, the duodenal perforation of paramount importance for
the high mortality rate reported. Early diagnosis of this iatrogenic injury as determined by clinical assessment and imaging methods
determine the early and appropriate treatment of this complication. The clinical picture of a patient presents with a history of cholecys-
tectomy having right upper quadrant pain, biliary dilatation and impaired liver function tests with obstructive pattern. With suspected
obstructive biliary tract disease, ERCP is performed. Following this procedure the patient has multiple signs of extraluminal free air
(Retropneumoperitoneum, pneumoperitoneum, pneumomediastinum, pneumothorax and subcutaneous emphysema), so that emer-
gency exploratory laparotomy confirmed the presence of duodenal perforation is performed.
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La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
es un procedimiento invasivo radidlogico-endoscopico,
que permite evaluar, diagnosticar y tratar las patologias del
arbol biliar y pancreatico'.

En el contexto del sindrome ictérico obstructivo, los pa-
cientes con patologia obstructiva baja evidenciada por otro
método diagnostico sin importar la etiologia, con signos cli-
nicos y bioquimicos de colestasis, con colangitis o con dis-
funcién hepatica tiene indicacién formal de CPRE con fines
terapéuticos ya sea temporal, paliativo o definitivo.

La mortalidad se encuentra alrededor del 0,33%. La inci-
dencia de complicaciones es baja (6,8%) siendo las mas fre-
cuentes la pancreatitis post CPRE, infecciones, hemorragia y
perforacion. Sélo el 1,6% de las complicaciones presentadas
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son consideradas de gravedad. La incidencia de perforacion
duodenal o de la via biliar se encuentra entre 0,08-1,5 %.

Esta tltima lesion acarrea una alta tasa de mortalidad, has-
ta el 20 %>

Presentamos el caso de una paciente sometida a CPRE, que
presentd diferentes signos imagenologicos de perforacion de
viscera hueca, que no solo comprometieron al espacio perito-
neal y retroperitoneal, sino ademds neumotorax, neumome-
diastino y enfisema subcutdneo por extension a través de los
hiatos diafragmaticos.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 80 afios de edad, que llega a la sala
de emergencias, y refiere dolor abdominal, de inicio subito,
sin causa aparente, a nivel de epigastrio, de intensidad mode-
rada, difuso, tipo opresivo, sin irradiacion. Antecedentes pa-
tolégicos de Hipertension Arterial Sistémica (HAS), tratada
con inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina,
sindrome depresivo, colecistectomizada hace 15 afios.

Al ingreso se encuentra en regular estado general, piel y
mucosas ligeramente ictéricas. Signos vitales estables.

40 ®  Gac Med Bol 2014; 37 (1): 40-43

enero-junio 2014

M



El abdomen esta blando depresible, con dolor a la palpa-
cién profunda en hipocondrio derecho y epigastrio, ruidos
hidroaéreos presentes, sin evidencia de signos de irritaciéon
peritoneal. Los exdmenes de laboratorio reportaron una leu-
copenia de 4 000 pL, bilirrubina total de 2,9 mg/dl, bilirrubina
directa de 2,1 mg/dl bilirrubina indirecta de 0,8mg/dl. La ra-
diografia de tdérax al ingreso no tenia evidencia de patologia
relevante; la ecografia abdominal informa colédoco a 13 mm,
(sin poder descartar coledocolitiasis).

La paciente es hospitalizada para la realizacion de estudios
complementarios, con los diagndsticos de sindrome ictérico
obstructivo y sindrome de dilatacién de VBP a descartar.

Se realiza CPRE para exploracion de vias biliares, durante
la cual e logré canular la via biliar con posterior evacuacion
de litos (coledocolitiasis), con drenaje de bilis clara. Posterior
al procedimiento, al examen fisico presenta enfisema subcuta-
neo cervical y de pared tordcica, dificultad respiratoria impor-
tante, cianosis distal, con rapido deterioro del estado general.
Se procedié a introducir una sonda nasogastrica, observan-
dose débito gastrico bilioso e imagen sugerente de abundante
aire. Se realiza una radiografia de térax PA (Fig. 1) que infor-
ma la existencia de enfisema subcutaneo que afecta al cuello
y pared del térax, neumotdrax izquierdo, neumomediastino
(signo del doble contorno cardiaco), pneumoperitoneo (Signo
de la semiluna). En la radiografia de abdomen en decubito
supino (Fig. 2) se observa ambos musculos psoas bien delimi-
tados, al igual que los méargenes renales, indicando aire en el
espacio retroperitoneal. La tomografia computarizada (TC);
Scout (Fig. 3) confirma los hallazgos anteriores, enfisema de
la pared del toraco-abdominal, neumomediastino, neumoto-
rax izquierdo, neumoperitoneo. En la TC simple de térax en
ventana mediastinica (Fig. 4) se observa enfisema subcutaneo
importante de la pared del torax, neumotdrax izquierdo, neu-
momediastino. TC de abdomen (Fig. 5), se observa, enfisema
subcutédneo (Es) plastrén periduodenal (Pp), pneumoperito-
neo (Np) y retroneumoperitoneo (Rnp). Con la sospecha cli-

Figura 1. Radiografia de torax PA, se observa enfisema subcutaneo cervi-
cal y de pared toracica (Es), neumotoérax izquierdo (Nt), neumomediastino
(Nm) (Signo del doble contorno cardiaco), pneumoperitoneo (Np) (signo
de la semiluna).

Figura 2. Radiografia de abdomen AP, se observa ambos musculos psoas
(Mps) bien delimitados al igual que los mérgenes renales, indicando aire
en el espacio retroperitoneal.

nica e imagenolégica de perforacién de viscera hueca, se so-
mete a la paciente a laparotomia exploradora de urgencia, con
hallazgo de perforacion del duodeno y plastron periduodenal.
Se realiza la reparacion per prima, mediante duodenorrafia y
evacuacion de la coleccion y drenaje del mismo.

La radiografia de térax de control, realizada dias después
de la cirugia, informa reduccién importante del enfisema asi
como del neumotdrax izquierdo y neumomediastino. La pa-
ciente present6 una evolucion favorable, indicandose alta hos-
pitalaria tras 3 semanas de internacion.

Discusion

En la perforacién del tracto gastrointestinal, el aire puede
ingresar desde la cavidad peritoneal hacia el mediastino a tra-
vés del hiato esofagico y el foramen de Morgagni.

Maunder describié la ruta anatémica por la cual el aire
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Figura 3. Tomografia, (Scout), presencia de enfisema de la pared del t6-
raco-abdominal, neumomediastino, neumotdrax izquierdo, pneumoperi-
toneo.
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Figura 4. Tomografia de térax,en ventana pulmonar, se observa presencia
de enfisema subcutaneo, neumotérax izquierdo, neumomediastino

peritoneal resulta en neumomediastino y neumotérax. Los
tejidos blandos que dividen la region cervical, toracica y ab-
dominal contienen cuatro regiones definidas como tejido sub-
cutaneo, tejido prevertebral, espacio visceral y espacio previs-
ceral. El espacio visceral incluye a la traquea y esoéfago que se
continian con estas estructuras dentro del mediastino y las
estructuras broncovasculares. Continuda con el paso del eséfa-
go a través del diafragma por medio del hiato esofagico hacia
el espacio retroperitoneal y peritoneal. Por lo tanto, existe una
continuidad a lo largo de la region cervical, toracica y abdomi-
nal. El aire puede atravesar desde una de dichas regiones hacia
las otras por medio de las fascias.

Muchas veces las perforaciones duodenales o de vias bilia-
res pueden ser identificadas durante la realizacién del proce-
dimiento (inmediatamente posterior a la produccién de la le-
sién), pudiendo diagnosticarse a través de la extravasacion de
contraste, la presencia de gas retroperitoneal, o la existencia
de gas libre intraperitoneal. En otras ocasiones la perforacién
puede no ser reconocida, debiendo sospecharse en caso de
dolor abdominal, taquicardia y fiebre tras el procedimiento’.

Por otra parte, la presencia de neumomediastino sin evi-
dencia de perforacién (ausencia de neumoperitoneo) ha sido
descrita posterior a esofagogastroscopia, esfinterotomia en-
doscopica, sigmoidoscopia o colonoscopia, enema con doble
contraste y polipectomia endoscdpica. Existen ademds repor-
tes de neumotoérax como complicaciéon de CPRE. Por lo que
es necesario hacer el diagnostico diferencial con este cuadro
que es de naturaleza benigna con autolimitacion del cuadro.

Las mejores pruebas para evaluar neumomediastino, neu-
moperitoneo y enfisema subcutaneo son los que rdpidamente
ayudan a determinar la ubicacion y el tamafo de la perfora-
cion (si existe), estimar el grado de compromiso y ayudar al
meédico a desarrollar un plan de tratamiento. Una radiografia
de térax y las radiografias simples de abdomen definen los re-
sultados, pero debido a que es relativamente insensible, la TC
del cuello, térax y abdomen deben realizarse, la misma puede
ayudar a identificar la fuente de aire mediastinico. El uso de
contraste mejora a través de la fluoroscopia, la visualizacion
de la faringe y de la region gastroesofagica puede ayudar a de-

Figura 1.Tomografia de abdomense observa, enfisema subcutaneo (Es)
plastron periduodenal (Pp), pneumoperitoneo (Np) y retroneumoperito-
neo (Rnp).

tectar la perforacion. Un estudio con contraste hidrosoluble
con meglumina diatrizoato (Gastrographin) se utiliza para
definir una perforacion esofagica o géstrica, pero una peque-
fa fuga o rotura, se puede sellar de forma espontdnea y se
puede perder por esta investigacion, en aproximadamente el
10 % de los casos. Si hay una alta sospecha de perforacién, un
estudio de contraste con bario diluido, puede detectar fugas
mas pequefas’.

Procedimientos como, la broncoscopia, laringoscopia y
esofagoscopia puede ser util para evaluar los dafos y planear
el tratamiento. Nuestra paciente fue sometida a todos los exd-
menes anteriores, excepto endoscopia, sin ser capaz de detec-
tar el sitio de perforacion.

La radiografia convencional, a pesar de ser el estudio re-
querido con mas frecuencia ante la sospecha de perforacion
intestinal, puede no detectar neumoperitoneo o retroneu-
moperitoneo hasta en el 49% de los pacientes®, aunque otros
estudios indican una sensibilidad del 80%°. Dicho porcentaje
mejora con la realizacion de otros estudios como la ecografia
abdominal con una sensibilidad 70-93%>'° y la TC que permi-
te identificar neumoperitoneo en mas del 95% de los casos y
determinar el sitio de perforacién en 90% de los pacientes, por
lo que alrededor del 5-10% de las perforaciones pueden llegar
a no ser detectadas incluso con este estudio'""2. Si existe alta
sospecha clinica, una vez confirmada la presencia de perfora-
cién duodenal o de vias biliares, se debe proceder de forma
inmediata a la resolucién quirurgica del cuadro.

Concluimos que debido a la gravedad de potenciales com-
plicaciones de la CPRE, debe realizarse un minucioso analisis
de los pacientes que requieren dicho procedimiento, ademads
de un seguimiento estrecho posterior a la realizacién del mis-
mo para llegar a un diagndstico precoz en caso de presentarse
dichas complicaciones.
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