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Manejo del retroneumoperitoneo tras CPRE

Management of retropneumoperitoneum after ERCP

La CPRE se ha convertido en un instrumento imprescindible
para el diagnéstico y tratamiento de numerosas enfermedades
biliares y pancreéaticas desde su introduccién en 1968'. En
manos de gastroenterdlogos expertos, la tasa de complicacio-
nes es baja’, aunque su incidencia alcanza el 4-10% y la
mortalidad el 0,4%°>. Las complicaciones en orden de frecuen-
cia incluyen pancreatitis (1,3-5,4%), hemorragia (0,76-3%),
colangitis (0,78-1%) y perforacién (0,3-2,1%)*. El riesgo
de complicaciones es estadisticamente mayor cuando la
finalidad de la técnica es terapéutica (5,4%) que cuando es
diagnéstica (1,38%)". Tradicionalmente este tipo de lesiones
recibian tratamiento quirdrgico, sin embargo, en la ultima
década, el manejo conservador estd demostrando cada vez
mejores resultados”.

Paciente vardn de 85 afios con AP de FA, glaucoma, vértigo y
colecistitis aguda litidsica en 2009, realizdndosele colecistec-
tomia laparoscépica; postoperatorio complicado por fuga
biliar tratada mediante la colocacién de prétesis biliar plastica.
A los 2 afios se realiza CPRE por ictericia obstructiva y
colangitis agudas previas. Recibié el alta hospitalaria al dia
siguiente del procedimiento en el que se habia retirado el stent
con cierta dificultad. A las 48 h acude a Urgencias por deterioro
del estado general y fiebre. Se encuentra estable hemodina-
micamente y presenta crepitantes subcutaneos generalizados
y dolor a la palpacién en epigastrio e HD. Ictericia cutdneo-
mucosa. Analitica: 9.020 leucocitos, 87,5% PMN. BiT: 8,18 g/d],
BiD: 7,62 g/dl. PCR: 19,90 mg/dl. En TAC abdominal se objetiva
via biliar intra- y extrahepatica dilatadas, abundante cantidad
de aire libre distribuido sobre todo en espacio retroperitoneal,
intraperitoneal y tejido celular subcutaneo. Sin colecciones ni
liquido libre (figs. 1y 2). Tras valorar al paciente, y teniendo en
cuenta la estabilidad hemodindmica y su mejoria tras la
administraciéon de antibidticos, se decide actitud conserva-
dora bajo vigilancia intensiva. Se produce mejoria clinica y el

Figura 1 - Imagen de TAC abdominal donde identificamos
aire libre intra- y retroperitoneal y en tejido celular
subcutaneo.

paciente recibe el alta a planta donde finalmente fallece tras
sufrir fallo renal.

La perforacién tras CPRE suele ocurrir en la porcién
retroperitoneal del duodeno® y la difusién del aire se produce
a través de las vainas perineurales y perivasculares que
quedan dafiadas por la presién que ejerce el endoscopio
sobre la pared del duodeno’. Los factores de riesgo para que se
produzca incluyen edad avanzada, dificultad y duracién
del procedimiento, existencia de diverticulos en la zona
periampular, anormalidades anatémicas (Billroth II), dila-
tacién o estenosis de la via biliar y disfuncién del esfinter de
0ddi®. Estas lesiones se clasifican segin Stapfer en tipo &:
perforacién en la pared duodenal medial o lateral, tipo u:
periampular, tipo ur: lesién del conducto biliar o pancreatico y
tipo 1v: aire retroperitoneal®. E1 79% de las perforaciones se
sospechan en el momento de la CPRE®. Un diagnéstico precoz
aumenta las posibilidades de éxito del tratamiento conserva-
dor®. Las manifestaciones clinicas son muy inespecificas, pero
debe sospecharse una perforacién en cualquier paciente con
sintomas abdominales, respiratorios o crepitantes tras CPRE®.
Debe realizarse una radiografia simple de abdomen donde
podremos encontrar lineas de aire retroperitoneal que
aumentan en espiracién profunda’. La TAC abdominal sin
contraste es la prueba de eleccién para confirmar el diagnds-
tico>*. En ella veremos aire en los espacios intra- y
retroperitoneal, a lo largo de la vena cava inferior hasta
mediastino y pleura®. Es importante sefialar que la cantidad de
aire no se correlaciona con la severidad del cuadro'®. El
tratamiento de la perforacién debe ser inicialmente conser-
vador*®, y debe incluir reposo intestinal, sonda nasogéstrica,
hidratacién y antibiéticos. La cirugia estd indicada para
aquellos pacientes que presentan obstruccién biliar persis-
tente, colangitis, sepsiso ausencia de respuesta al tratamiento
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Figura 2 - Imagen de TAC toracica donde se aprecia aire
libre en tejido celular subcutaneo sin evidenciar aire en
espacio pleural ni mediastino.
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conservador®. El tipo de cirugia depende de los hallazgos e
incluye desde la reparacién de la perforacién, hasta el drenaje
de abscesos, la coledocoyeyunostomia o incluso la pancrea-
toduodenectomia®.
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Enfermedad quistica adventicial de la arteria poplitea

Cystic adventitial disease of the popliteal artery

La enfermedad quistica adventicial (EQA) es una rara
enfermedad vascular cuya prevalencia se ha sefialado en
uno de cada 1.200 casos de claudicacién intermitente. Por su
rareza, con frecuencia se confunde con enfermedad ateros-
clerética. Tipicamente se presenta como claudicacién inter-
mitente soleogemelar, unilateral y rdpidamente progresiva en
un hombre joven y sano sin factores de riesgo cardiovascular®.

Presentamos el caso de un varén de 42 afios con ante-
cedentes de hipercolesterolemia y tabaquismo que presentd
claudicacién intermitente a los 300 m en la regién soleoge-
melar derecha. La exploracién fisica reveld un pulso popliteo
disminuido y ausencia de pulsos distales en la extremidad
inferior derecha. El doppler mostré un indice tobillo-brazo de
0,53 en dicha extremidad. En la ecografia doppler se visualizd
una arteria poplitea derecha ectasica con un calibre méaximo
de 11 mm con contenido anecogénico en su interior y flujo de
altas velocidades. La resonancia magnética mostré una

oclusién brusca de aproximadamente 4 cm de longitud en la
segunda porcién poplitea derecha. Se decidié correcciéon
quirdrgica por via posterior. En la exposicién, se observd
una arteria poplitea aumentada de tamafio con salida de
material gelatinoso y ligeramente amarillento. Se realizé
exéresis de la arteria poplitea en su segunda porcién y
reconstruccién mediante bypass popliteo-popliteo con vena
safena externa invertida. Las muestras remitidas a anatomia
patoldgica fueron informadas como enfermedad quistica de
la adventicia arterial (figs. 1 y 2). El postoperatorio inmediato
transcurrio sin incidencias y fue dado de alta a los 3 dias con
pulsos distales palpables. En el seguimiento a 3 meses, el
paciente se encontraba asintomatico con buena perfusién de
dicha extremidad.

La EQA consiste en la formacién de quistes mucinosos en la
adventicia de la pared arterial que crecen lentamente
protruyendo dentro de la luz y produciendo una estenosis
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