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Pancreatitis aguda y perforacion retroperitoneal tras
Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica:

reporte de caso

Acute pancreatitis and retroperitoneal perforation after endoscopic retrograde

cholangiopancreatography: case report.

Chenu, Martin* (2), Barrios Escudero, Adriana**

Hospital de Clinicas San Lorenzo, Paraguay

RESUMEN

Paciente de 54 afos sometida a Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscépica (CPRE) por coledocolitiasis, que
desarrollé pancreatitis aguda biliar severa y perforacién tipo
Il retroperitoneal. El diagndstico se confirmé por imagen y se
manejé con drenaje percutdneo y tratamiento conservador,
con buena evolucién clinica. El caso destaca la importancia del
reconocimiento precoz de complicaciones graves post-CPRE y el
éxito del manejo no quirurgico.

Palabras claves: CPRE; Pancreatitis aguda biliar; Perforacion
retroperitoneal;  Complicaciones  postendoscépicas;  Drenaje
percutaneo.

ABSTRACT

A 54-year-old patient underwent ERCP for choledocholithiasis
and developed severe acute biliary pancreatitis and a type I
retroperitoneal perforation. Diagnosis was confirmed by imaging
and managed with percutaneous drainage and conservative
treatment, with good clinical evolution. This case highlights the
importance of early recognition of serious ERCP complications
and the success of non-surgical management.

Keywords: ERCP; Acute biliary pancreatitis; Retroperitoneal
perforation; Post-endoscopic complications; Percutaneous drainage.

INTRODUCCION
La colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE)
es un procedimiento endoscépico avanzado en el cual un
endoscopio es guiado al duodeno, permitiendo por medio de
instrumentos pasar por la ampolla de Vater hacia las vias biliares
y el conducto pancredtico. Los conductos son opacificados por
inyecciéon de medio de contraste, y por métodos radiograficos
se obtienen imdgenes y se facilita la terapia endoscopica. Los
procedimientos guiados por CPRE han sido usados para
manejar una variedad de desordenes pancreatobiliares.

Es un procedimiento completo que requiere de
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entrenamiento especial y experiencia, asociado a riesgo mayor
de eventos adversos que otros procedimientos endoscépicos.
Es importante por esto usar estrategias para prevenir efectos
adversos, reconocerlos tempranamente y tratarlos si ocurren. @

Reportes sobre efectos adversos relacionados con la CPRE
informan una tasa de 5 a 12% y una tasa de mortalidad de 0.1
a 1.4%. Dentro de los factores de riesgo, algunos pueden estar
relacionados con la sedacién o con la endoscopia en si misma o a
una intervencion hecha en esta. Se citan factores relacionados al
procedimiento (como canulacion dificil), factores relacionados
con el paciente (alteraciéon anatdémica, disfuncion del esfinter
de Oddi, diverticulo periampular, cirrosis, edad avanzada) y
factores relacionados con el hospital y endoscopista (un volumen
bajo de CPRE, tiempo de procedimiento y casos selectos como
colangitis aguda)

Los efectos adversos mds comunes son pancreatitis,
sangrado, perforacién, e infeccién. También se han citado
efectos de la anestesia.

La pancreatitis es una complicacién muy seria de la
CPRE, que puede resultar de una lesiéon mecanica al conducto
pancreatico, lesion hidrostatica de la inyeccion de contraste o
de la manipulacién con la guia @. La incidencia de pancreatitis
post-CPRE es de 3.5 2 9.7 %. La pancreatitis puede ser severa en
0.3 2 0.8% de los casos ®.

El sangrado durante la CPRE estd relacionado tipicamente
con la instrumentacion y ala esfinterotomia. La incidencia ronda
el 1a3%. @ La infeccion después del procedimiento puede estar
relacionada a un drenaje incompleto de la via biliar, obstruccion
del conducto cistico, a una coleccién fluida liquida pancreatica
infectada o raramente a contaminacién del equipo endoscépico.
Se estima que la tasa de prevalencia es de 3% o mas ©

La perforacion post-CPRE puede ser del eséfago, estomago
o intestino delgado. Se pueden clasificar segun Stapfer por
el mecanismo en Tipo I que obedece a una perforacion de la
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pared duodenal; Tipo II, perforacién duodenal retroperitoneal
secundaria a lesion periampular; Tipo III perforaciéon del
conducto pancredtico principal y Tipo IV presencia de gas en
retroperitoneo. El tipo II es la forma més comun ©

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 54 afos, colecistectomizada hace 6 afios,
ingres6 remitida de consultorio externo con cuadro de un mes
de evolucién de episodios de dolor en hipocondrio derecho
de tipo cdlico, que no irradia, relacionado con consumo de
ingesta de comidas grasas, que cede parcialmente con el uso de
Clonixilato de Lisina con Propinox; 24 horas antes del ingreso la
paciente refirié coluria. Negd fiebre, ictericia, acolia/hipocolia,
ademads de nduseas y vomitos.

Antecedentes remotos de la enfermedad actual: internada en
el servicio con anterioridad por cuadro similar; en dicha ocasion
se realiz6 estudios complementarios y fue dada de alta en planes
de realizarse Colangiorresonancia Magnética Nuclear (CRMN)
por no constatarse hallazgos de valor en ecografia abdominal
y laboratorio con pardmetros en rango. En CRMN se informa
coledocolitiasis (dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica,
mas marcada a nivel del conducto hepatico comun y del colédoco
donde mide 21 mm); a este nivel se observo imagen hipointensa
que ocasiond defecto de relleno endoluminal de 9.6 mm.

Se realiz6 CPRE, constatandose diverticulo yuxtapapilar.
Se logré canulacién del colédoco, inyeccion de contraste y
visualizacion de colédoco con 20 mm de didmetro aproximado
con un defecto de relleno en tercio distal. Se procedi a realizar
esfinterotomia con papilotomia guiada y dilatacién con balén
hidroneumatico, sin complicaciones inmediatas, procediéndose
luego a la exploracion biliar con canastilla de Dormia en varias
oportunidades. Como resultado de dicho procedimiento se logré
la extraccion de una litiasis. En la Tabla 1 se observan los datos
laboratoriales mas relevantes en el control post procedimiento.

Tabla 1: Valores laboratoriales en control Post-CPRE

HB/HTO 14.7/43.8%
GB/N 10460/74%
Amilasemia 102
BT/BD/BI 0,91/0,46/0,45
AST/ALT/FA 94/101/94

En el primer dia posterior al procedimiento la paciente
presenté dolor abdominal intenso que no respondié a
medicacion, llegando al diagndstico de Pancreatitis aguda biliar
leve sin ictericia por Clasificacién de Atlanta. Durante el mismo
dia se realiz6 ecografia abdominal y tomografia computarizada
(TAC) de abdomen y pelvis simple por sospecha de perforacion,
en las que se observd liquido libre en escasa cantidad en
abdomen, sin signos directos de perforacién. En la Tabla 2 y
Tabla 3 se visualizan los cambios mas notorios 48 y 72 horas
después del procedimiento.

Tabla 2: Valores laboratoriales 48 h Post- CPRE

HB/HTO 14.2/44%
GB/N 3690/77%
Amilasemia 172
BT/BD/BI 0,96/0,59/0,38
AST/ALT/FA 46/79/68
Lipasemia 274
Plaquetas 170000

Tabla 3: Control laboratorial al tercer dia post-procedimiento

HB/HTO 14.2/44%
GB/N 2720/79%
BT/BD/BI 0,96/0,59/0,38
AST/ALT/FA 46/79/68
Plaquetas 63000
pH 7.32
Pco2 33
P02 65
EDB -9
Bicarbonato 17
Saturacion 90%

Por criterios de Marshal se realiz6 diagnostico de Pancreatitis
aguda biliar severa con falla multiorgénica, por lo que la paciente
fue trasladada a UCIA. Durante la internacién también se realizd
diagnoéstico de NIH y Chikungunya. Se solicité radiografia de
térax en bipedestacion para descartar neumoperitoneo (ver
FIGURA 1).

Figura 1. Radiografia de térax en bipedestacién, incidencia
anteroposterior, en la que no se constaté neumoperitoneo.

A pesar de mejoria, persistio sospecha de perforacion post-
CPRE, por lo que se realizo TAC de abdomen y pelvis con
contraste endovenoso (EV) y oral en la que se observo coleccion
en corredera parietocélica derecha (ver FIGURA 2), extendida
a fosa iliaca derecha (FID), sin fuga de contraste a cavidad con
coleccion en CPD; (el volumen calculado fue de 192 ml). Se
realiz6 drenaje percutaneo como tratamiento de dicha coleccion.
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Figura 2. TAC de abdomen y pelvis con contraste endovenoso
(EV) y oral. Coleccion pararrenal derecha retroperitoneal.

Se realizé de control en la que se constatd la colecciéon
retroperitoneal pararrenal derecha y un area hipodensa en pared
posterior de la segunda porcion del duodeno, interpretada como
un defecto de pared observable en la FIGURA 3. A continuacion,
se llevd a cabo una duodenoscopia hasta la segunda porcidn, se
constatd llenado de CO2 de la bolsa colectora correspondiente
al drenaje percuténeo, lo cual indic6 presencia de perforacion.

Figura 3. TAC de abdomen y pelvis con contraste endovenoso
(EV) y oral. Imagen de coleccidon post drenaje percutaneo.

La paciente recibié6 nutriciéon por sonda nasoyeyunal
(SNY), con posterior progreso a dieta por via oral, asi como
antibioticoterapia de amplio espectro, Meropenem® 1 gr cada 8
horas, Colistimetato de sodio (Colistina®) 100 mg cada 8 horas.
Tigeciclina® 50 mg cada 12 horas por 14 dias. Al cabo de 40 dias
de internacidn, la paciente fue dada de alta con buena evolucién
en planes de retiro de drenaje en semanas posteriores. Se realizd
una fistulografia luego de 39 dias de colocacién del drenaje, en
la que se constaté una fistula enteroatmosférica (FIGURA 4),
por lo que se decidi6 el cierre de éste. El drenaje se retird sin
inconvenientes una semana después.
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Figura 4. FISTULOGRAFIA. Se constata paso del contraste a
intestino delgado y grueso.

DISCUSION

Las complicaciones post-CPRE pueden ser leves o severas
y requieren una vigilancia clinica estrecha. En este caso, la
paciente presentd dos de las complicaciones mds relevantes
descritas en la literatura: pancreatitis aguda biliar y perforacion
retroperitoneal tipo II.

La incidencia de pancreatitis post-CPRE reportada en
estudios internacionales varia entre 3.5y 9.7% @, y su evolucién
puede ir desde formas leves hasta cuadros graves con fallo
multiorgdnico, como se observé en esta paciente. En el contexto
nacional, un estudio realizado en el Hospital Nacional de Itaugua
report una incidencia de pancreatitis del 3.4%, lo cual coincide
con los datos internacionales, pero no se detallaron progresiones
a formas graves en la mayoria de los casos .

La perforacion tipo II, secundaria a una lesién periampular
es la forma mds comun dentro de las perforaciones post-
CPRE. Generalmente, se relaciona con esfinterotomia y otras
maniobras endoscoOpicas instrumentales ©. En este caso, el
diagnostico fue inicialmente sospechado por imagenes y
confirmado por duodenoscopia, lo que permitid la instauracién
de un tratamiento conservador con drenaje percutdneo,
antibioticoterapia y soporte nutricional.

El tratamiento no quirdrgico fue exitoso, alineado con las
recomendaciones actuales para perforaciones tipo II, que suelen
responder bien a manejo conservador si se detectan precozmente
®). El seguimiento multidisciplinario, el soporte en unidad de
cuidados intensivos y la disponibilidad de imagenologia de alta
resolucion fueron claves para una evolucion favorable.

Este caso resalta la importancia de reconocer tempranamente



los signos clinicos y bioquimicos de complicaciones post-CPRE,
asi como la necesidad de realizar estudios por iméagenes cuando
exista sospecha clinica. La intervencion precoz y adecuada puede
evitar procedimientos quirtirgicos y mejorar el pronéstico.

En conclusion, la vigilancia post-CPRE debe ser rigurosa,
especialmente en pacientes con factores de riesgo anatomicos
como el diverticulo yuxtapapilar. La experiencia del equipo
tratante, ladisponibilidad derecursos diagndsticos y terapéuticos,
y el seguimiento estrecho son pilares fundamentales para una
resolucion exitosa de estas complicaciones.
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