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RESUMEN

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) con
esfinterotomía ha llegado a ser una técnica importante en el diag-
nóstico y tratamiento de patologías biliares y pancreáticas. Pue-

den ocurrir complicaciones graves, aunque raras, y su reconocimiento
y tratamiento son de la mayor importancia. Presentamos el caso de
una paciente con retroneumoperitoneo posterior a una esfinterotomía
endoscópica, así como revisión de la literatura.

ABSTRACT

Pneumoretroperitoneum after endoscopic sphincterotomy

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) with sp-
hincterotomy has become a major technique in the diagnosis and
management of biliary and pancreatic conditions. Severe alt-

hough infrequent complications may however occur, and their recogni-
tion and therapeutic management are of utmost importance. We report
a case of pneumoretroperitoneum in one female patient after endosco-
pic sphincterotomy, together with a review of the literature.
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INTRODUCCIÓN

La aparición en la década de los setenta de la colangio-

pancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) y la aplica-

ción de la cirugía mínimamente invasiva en la década de los

ochenta han modificado el protocolo de tratamiento de la li-

tiasis de la vía biliar principal (VBP). En la actualidad existen

diferentes opciones diagnósticas y terapéuticas para abordar la

coledocolitiasis, pero no un algoritmo que pueda considerarse

el patrón oro o gold standard. La tasa de complicaciones se

sitúa entre el 6 y 15% (pancreatitis, perforación, hemorragia y

colangitis), y la de mortalidad en el 1%. Presentamos una en-

ferma con una rara complicación como es la aparición de re-

troneumoperitoneo.

CASO CLÍNICO

Mujer de 73 años con antecedentes de hipertensión arte-

rial, alergia a yodo y colecistectomía por colecistitis litiásica

hacía 20 años. Tres días antes de acudir al Servicio de Urgen-

cias por dolor abdominal, se le realizó una colangiopancreato-

grafía retrógrada endoscópica (CPRE) con esfinterotomía por

sospecha de coledocolitiasis residual. La paciente presentó do-

lor abdominal tras la realización de la misma. Tres días des-

pués persistía el dolor epigástrico e irradiación a hipocondrio

derecho y temperatura de 37ºC. A la exploración física se pu-

so de manifiesto un abdomen blando y depresible con dolor a

la palpación profunda en epigastrio, sin signos de irritación

peritoneal. La analítica resultó rigurosamente normal, así co-
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mo la radiografía simple de abdomen. Se realizó entonces una

tomografía computerizada (TC) abdominopélvica donde se

describió un retroneumoperitoneo que disecaba el espacio pa-

rarrenal anterior derecho, la cara posterior de la cabeza pan-

creática y el músculo psoas del mismo lado, así como aerobi-

lia en pequeña cantidad (Fig. 1). Ante el diagnóstico de

retroneumoperitoneo secundario a perforación duodenal iatro-

génica post-CPRE, y la buena situación clínica de la paciente,

se decidió tratamiento médico conservador con antibioterapia

y nutrición parenteral periférica. A la semana del ingreso, se

le realizó un TC de control, observándose una disminución

importante de dicho retroneumoperitoneo. La paciente fue da-

da de alta y actualmente se encuentra asintomática.

DISCUSIÓN

La CPRE con esfinterotomía, es una conocida modali-

dad terapéutica para un número cada vez más creciente de

indicaciones que pueden llegar a obviar la necesidad de la

cirugía; ha llegado a ser el tratamiento de elección para la

obstrucción de la vía biliar principal (VBP) y para las este-

nosis ampulares, especialmente en pacientes ancianos o

con alto riesgo quirúrgico1. Además, suele ser un procedi-

miento que se realiza frecuentemente antes de la colecis-

tectomía laparoscópica en pacientes de alto riesgo con co-

ledocolitiasis, pancreatitis biliar y como tratamiento

paliativo en tumores periampulares. Otras indicaciones me-

nos comunes serían la dilatación biliar por estenosis benig-

nas, pancreatitis crónicas, la inserción de endoprótesis y el

síndrome del sumidero1-5.

A pesar de la relativa seguridad de la esfinterotomía en-

doscópica comparada con la cirugía, es una técnica que no está

libre de riesgos, llegando a ser el procedimiento rutinario más

peligroso realizado por los endoscopistas. Debido a que la es-

finterotomía implica el corte de la submucosa inferior del es-

fínter papilar con electrocauterio, puede producir sangrado,

pancreatitis aguda, perforación retroperitoneal o sepsis. La per-

foración de la pared de la VBP y del duodeno puede ocurrir si

la incisión se hace demasiado larga o demasiado oblicua en di-

rección a la porción intramural de la VBP1,2,5. Se han publicado

tasas de complicación de la esfinterotomía del 2,5% al 11,7%,

con perforación retroperitoneal entre el 0,5% y 2,1% en dife-

rentes series1,2. Dicha perforación puede causar retroneumope-

ritoneo, enfisema subcutáneo y neumotórax6,7. El neumotórax

puede asociarse también con perforaciones intraperitoneales8.

Sin embargo, la perforación intraperitoneal es muy rara, y sólo

ha sido publicada en circunstancias inusuales9,10. También, el

desarrollo de retroneumoperitoneo en el contexto de una técni-

ca diagnóstico-terapéutica como es la CPRE ha sido escasa-

mente descrito.

En raras ocasiones, el aire retroperitoneal puede verse en

la radiografía simple de abdomen como una opacidad en el

cuadrante superior derecho. Clínicamente, la perforación pue-

de ser silente; otras veces puede producir dolor agudo epigás-

trico durante o inmediatamente después de la CPRE11, como

es el caso de nuestra paciente.

La TC es la mejor prueba diagnóstica para evaluar la pre-

sencia de la perforación3,11,14. La acumulación del aire en el re-

troperitoneo no se correlaciona con el tamaño de la perfora-

ción, pero sí con el grado de insuflación de aire en la

endoscopia después de la lesión11. También se pueden obser-

var otras complicaciones en la TC, como la fuga de gastrogra-

fín, el cual diagnostica una perforación duodenal, así como

producir signos de pancreatitis aguda. A pesar de las ventajas

de la ecografía en infraestructura y rapidez sobre la TC, se ha

demostrado que la TC es el examen de elección para el estu-

dio del retroperitoneo15.

La perforación retroperitoneal de la VBP tiene altas tasas

de mortalidad, llegando al 16%, 22,2% y 30% en distintas se-

ries11,13,14.

En conclusión podríamos decir, que ante cualquier pacien-

te con dolor abdominal intenso después de una esfinterotomía

endoscópica, deberíamos realizar principalmente el diagnósti-

co diferencial entre la pancreatitis aguda y la perforación re-

troperitoneal. Debería realizarse, como en nuestro caso, una

TC urgente, incluso aunque no exista elevación de amilasa en

suero o la radiografía simple de abdomen no muestre retro-

neumoperitoneo.

Figura 1. Tomografía computerizada abdominal.
retroneumoperitoneo que diseca el espacio
pararrenal anterior derecho, cara posterior de la
cabeza pancreática y el músculo psoas derecho.
También aerobilia en pequeña cantidad.
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