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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y tomogréficas en relacion a la distribucion extra peritoneal de colecciones y
aire seguida de perforacién periampular luego de la realizacién de colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)
con o sin esfinterotomia. Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal, en pacientes con perforacion
periampular, después de CPRE con o sin enfinterotomia, tratados en el Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins, Lima, Perd, entre enero del 2013 y enero del 2015. Resultados: Se incluyeron 10 pacientes con perforacion
periampular, después CPRE. El 40% fue de sexo masculino. La edad media fue de 47,2 afios. El 100% presento dolor abdominal,
el 70% fiebre, el 60% present ictericia, intolerancia oral y vomitos. En el 100% de los casos la indicacién del procedimiento
fue por litiasis coledociana. Se describe canulacion dificil en el 80% de los casos. Se encontré aire o liquido en el 90% en los
espacios pararrenal anterior derecho y el perirrenal derecho, y el lugar en donde se distribuyé el aire o liquido con menor
frecuencia fue la pelvis extra peritoneal derecha con el 20%, en ninglin caso se evidenci6 aire en el mediastino. Conclusiones:
El hallazgo de una coleccién liquida y/o aire en el espacio retroperitoneal derecho, después de CPRE, sin mayor afeccién de
la glandula pancreética, debe hacernos pensar en perforacion periampular, sobre todo si se encuentra en el espacio pararrenal
anterior derecho y el espacio perirrenal derecho. A esta entidad nosotros la hemos denominado bilioretroperitoneo.
Palabras clave: Pancreatocolangiografia retrégrada endoscopica; Esfinterotomia endoscépica; Espacio retroperitoneal (fuente:
DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: Describe the clinical and tomographic characteristics in relation to the extra peritoneal distribution of collections
and air in patients with periampullary perforation after performing endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)
with or without sphincterotomy. Materials and methods: Observational, descriptive study in patients with periampullary
perforation after ERCP with or without sphincterotomy, treated in the Pancreas Surgery Service at Edgardo Rebagliati Martins
Hospital, Lima, Peru between January 2013 and January 2015. Results: Ten patients with periampullary perforation after
ERCP were included. 40% were male. The mean age was 47.2 years. 100% showed abdominal pain, fever 70%, 60% had
jaundice, oral intolerance and vomiting. In 100% of cases the description of the procedure was for choledocolithiasis. Difficult
cannulation is described in 80% of cases. Air or fluid was found in 90% in the right anterior pararenal space and the right
perirenal, and the place where air or liquid is distributed less frequently was right extraperitoneal pelvis with 20%, in no case
revealed air in the mediastinum. Conclusions: The finding of a liquid collection and / or air in the retroperitoneal space right
after ERCP without further involvement of the pancreatic gland should make us think of periampullary perforation, especially if
you are in the right anterior pararenal space and perirenal space. This entity we call bilioretroperitoneo.

Keywords: Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde; Sphincterotomy, endoscopic; Retroperitoneal space (source:
MeSH NLM).

desde su introduccién en 1968 ™. En manos de
gastroenterélogos experimentados, las complicaciones

INTRODUCCION

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) se ha convertido en un instrumento
imprescindible para el diagnéstico y tratamiento
de numerosas enfermedades biliares y pancreéticas

de este procedimiento son infrecuentes ?, la incidencia
de las mismas puede alcanzar tasas entre el 4-10%
y la mortalidad el 0,4% . Estas complicaciones
son potencialmente graves, siendo necesario saber
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reconocerlas para la aplicacion del tratamiento
adecuado. El diagndstico precoz de las lesiones
iatrogénicas tras la realizacion de una CPRE determinara
el correcto tratamiento de esta complicacién, que debe
comprender variaciones en la clinica y fisiologia del
paciente . Las complicaciones en orden de frecuencia
incluyen pancreatitis (1,3-5,4%), hemorragia (0,76-
3%), colangitis (0,78-1%) y perforacion (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 dltima década, el manejo conservador
estd demostrando cada vez mejores resultados ©.

La perforacion secundaria a la CPRE suele ocurrir en
la porcién retroperitoneal del duodeno 7y la difusién
del aire se produce a través de las vainas perineurales y
perivasculares que quedan dafadas por la presion 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, dilatacién o estenosis de
la via biliar y disfuncién del esfinter de Oddi ©. Estas
lesiones se clasifican seglin Stapfer en tipo |, que son
causadas por el endoscopio y se localizan en la cara
medial o lateral del duodeno, son grandes y alejadas de
la ampula y generalmente son intraperitoneales. Las de
tipo Il son lesiones peri-vaterianas, son las mas comunes
y generalmente no requieren cirugia. Las de tipo Ill son
generalmente pequeias y relacionadas con los alambres
guias y las canastillas y se producen en el colédoco distal.
Las de tipo IV no son probablemente perforaciones
reales y se deben al uso de aire comprimido para
mantener la visualizacién intraluminal ©. Varios estudios
han demostrado que el aire retroperitoneal visto en la
tomografia helicoidal multicorte (TEM) se produce en
hasta el 29% de los pacientes asintomaticos después de
una CPRE©. El 79% de las perforaciones se sospechan
en el momento de la CPRE. Un diagnéstico precoz
aumenta las posibilidades de éxito del tratamiento
conservador ©.

Las manifestaciones clinicas son muy inespecificas,
pero debe sospecharse una perforacién en cualquier
paciente con sintomas abdominales, respiratorios o
enfisema subcuténeo tras CPRE .

Debe realizarse una radiografia simple de
abdomen donde podremos encontrar lineas de aire
retroperitoneal que aumentan en espiracién profunda.
La TEM abdominal sin contraste es la prueba de
eleccién para confirmar el diagnéstico de presencia de
aire en el retroperitoneo .

En ella veremos aire en los espacios intra y
retroperitoneal, a lo largo de la vena cava inferior
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pudiendo llegar hasta mediastino y pleura . Es
importante sefalar que la cantidad de aire no se
correlaciona con la severidad del cuadro. Sin embargo,
para la valorizacién de las colecciones retroperitoneales
es mejor realizar una TEM con contraste endovenoso,
la cual nos orientara a determinar la naturaleza de
las colecciones "', E| tratamiento de la perforacién
debe ser inicialmente conservador ¢, y debe incluir
reposo intestinal, sonda nasoyeyunal colocada por
fluoroscopia, hidratacién y antibiéticos. La cirugfa
estd indicada para aquellos pacientes que presentan
obstruccién biliar persistente, colangitis, sepsis o
ausencia de respuesta al tratamiento conservador .
El tipo de cirugia depende de los hallazgos e incluye
desde la reparacion de la perforacién, hasta el drenaje
de abscesos, la coledocoyeyunostomia o incluso la
pancreatoduodenectomia ©.

El objetivo del presente estudio fue describir las
caracteristicas clinicas y tomogréficas en relacion
a la distribucién extra peritoneal de colecciones y
aire seguida de perforacién periampular luego de la
realizacion de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica con o sin esfinterotomfa.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
transversal en todos los pacientes con diagnéstico de
perforacion periampular luego de la realizacion de
colangiopancreatograffa retrograda endoscépica con o
sin esfinterotomia que fueron hospitalizados y tratados
en el Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins entre enero del 2013 vy
enero del 2015.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18
afos de edad, sometidos a colangiopancreatografia
retrograda endoscépica con o sin esfinterotomia, con
perforacion periampular advertida o inadvertida y
portador de enfermedad bilio pancreética benigna.

Criterios de exclusion: se excluyeron del trabajo
aquellos pacientes menores de 18 afios, portadores de
enfermedad sistémica, con coagulopatia asociada, con
pancreatitis aguda grave al momento de la realizacion
de la CPRE.

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico de tipo
consecutivo en la cual se reclutaron todos los individuos
de la poblacién accesible que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion.

En todos los casos a los pacientes se realiz6
una tomografia helicoidal dindmica multicorte
con contraste. Las imdagenes post contraste fueron
obtenidas después de la administracién endovenosa
de 120 mL de material de contraste iodado (300 mg
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de iodo por mililitro, Omnipaque). EI material de
contraste fue inyectado usando un inyector automatico
a una velocidad de 2-3 mL/sec. El escaneo se realiz6
con un retraso de 35 segundos después del inicio de
la inyeccién para imagenes en fase arterial y de 70
segundos para imagenes en fase venosa portal. Las
imagenes en fase arterial fueron reconstruidas en una
colimacion de 2,5 mm, y las imagenes de fase venosa
portal fueron reconstruidas en una colimaciéon de
5mm, con intervalos de reconstruccién de 2,5y 5 mm,
respectivamente.

Todas las imagenes fueron revisadas por un mismo
médico radiélogo con experiencia en interpretacion de
tomografias. Se evalué la presencia de colecciones y/o
aire en las siguientes ubicaciones pre determinadas:
espacio pararrenal anterior derecho, espacio perirrenal
derecho, espacio pararrenal posterior derecho,
compartimento properitoneal derecho, area denudada
del higado, pelvis extraperitoneal derecha, ligamento
hepatoduodenal, mesenterio, mediastino y espacio
intercavo aortico.

Se evalu6 también datos demograficos como edad
y sexo, datos clinicos que incluyen presencia de
dolor abdominal, fiebre, ictericia y vomitos, variables
relacionadas al paciente como historia previa de
pancreatitis, colangitis al momento del procedimiento,
cirrosisy PCRE previay finalmente variables relacionados
al procedimiento como indicacién del procedimiento,
esfinterotomia pre corte, esfinterotomia, dilatacién con
balén del conducto biliar comiin y canulacién dificil.

Se realiz6 el andlisis estadistico utilizando el software
SPSS (version 22), se realiz6 un andlisis descriptivo
de las variables cuantitativas, utilizando la frecuencia
absoluta y relativa para expresar los resultados de la
distribucién de la coleccién y el aire en los distintos
lugares bajo consideracion.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron ingresados al
servicio un total de 10 pacientes con diagnéstico de
perforacion periampular, después de la realizacion de
colangiopancreatograffa retrograda endoscépica, el
diagnéstico de perforacion fue advertido durante el
procedimiento en solo 2 pacientes (20%), en el 80%
restante el diagndstico se realizé después de las 24
horas por medio del estudio por imdgenes con TEM.
El 40% fue de sexo masculino (4 pacientes) y el 60%
(6 pacientes) de sexo femenino. La edad media fue de
47,20 anos con un DS 20,3, siendo la edad minima 16
afos y la maxima 77 afos.

De los 10 pacientes que ingresaron al servicio, 4 de
ellos provienen de otro centro hospitalario diferente al
hospital Rebagliati, en los 6 restantes el procedimiento
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fue realizado en el servicio de gastroenterologia de
nuestro hospital, y fue en este grupo de pacientes en
los que se advirtié la presencia de perforacién. Los
pacientes provenientes de los otros centros hospitalarios
fueron trasferidos a nuestro hospital con el diagnéstico
de pancreatitis aguda.

Con relacién a los sintomas clinicos que desarrollaron
posterior al procedimiento, el 100% presenté dolor
abdominal, el 70% desarroll6 fiebre, en el 60% se
evidenci6 ictericia y el 60% tuvo intolerancia oral
y vomitos. El 90% de los pacientes desarrollaron
leucocitosis (definido como recuento de glébulos
blancos por encima de 12 000/mm?).

El 60% de pacientes manifesté haber tenido
pancreatitis aguda como antecedente (seis meses antes)
y el mismo porcentaje refiri6 haber sido sometido a
una CPRE previa.

En el 100% de los casos la indicacién del
procedimiento fue terapéutico, debido a litiasis
coledociana. En relacién a los hallazgos y descripcion
durante la PCRE, se encontré colangitis en el 20%
de los casos, la cual fue definida por la presencia de
material purulento luego de la canulacién del colédoco,
disfuncién del esfinter de Oddi en el 30% de los casos,
se describe canulacion dificil en el 80% de los casos y
se realizé esfinterotomia con pre corte en el 50% de
los casos, en el 40% se realiz6 dilatacién del conducto
biliar con balén (Tabla 1).

Con relacién a la distribucion del aire y/o liquido en
los espacios retroperitoneales (Tabla 2 y Figura 1), el
lugar en donde se distribuyé el aire o liquido con mayor
frecuencia fueron los espacios pararrenal anterior
derecho y el perirrenal derecho en el 90% (Figuras 2, 3
y 4), y el lugar en donde se distribuyé el aire o liquido
con menor frecuencia fue la pelvis extra peritoneal

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados.

Caracteristicas Numero (%)
Sintomas
Dolor Abdominal 10 (100%)
Fiebre 7(70 %)
Ictericia 6 (60%)
Vomitos 6 (60%)
Antecedentes
Pancreatitis previa 6 (60%)
CPRE previa 6 (60%)
Hallazgos de la CPRE
Disfuncion del Oddi 3 (30%)
Colangitis 2 (20%)
Canulacion dificil 8 (80%)
Esfinterotomia con precorte 5(50%)
Dilatacién con balén del colédoco 4 (40%)
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Tabla 2. Distribucién de pacientes segln distribucion de liquido o aire secundario a perforacién de duodeno o

colédoco post PCRE.

Localizacion

Pacientes con Perforacion de Colédoco o Duodeno post PCRE

del aire Frecuencia
liquido 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N (%)
Pararrenal an- Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Ausente Presente Presente 9 (90%)
terior derecho °
Egrréréﬁgal Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Ausente Presente Presente 9 (90%)
Pararrenal
posterior Ausente Presente Presente Ausente Ausente Presente Ausente Ausente Ausente Presente 4 (40%)
derecho
(I;’gcr:ggglct)oneal Presente Presente Presente Ausente Ausente Presente Ausente Ausente Ausente Presente 5 (50%)
ﬁéf)aé#g:udada Ausente Presente Ausente Ausente Ausente Presente Ausente Ausente Ausente Presente 3 (30%)
Pelvis extra
peritoneal Ausente Ausente Presente Ausente Ausente Ausente Presente Ausente Ausente Ausente 2 (20%)
derecha
Ligamento

Ausente Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente Ausente Ausente Ausente 2 (20%)
hepatoduodenal
Mesenterio Presente Ausente Ausente Presente Ausente Presente Ausente Ausente Ausente Ausente 3 (30%)
Mediastino Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente 0
derecha con el 20% (Figuras 5y 6), en ningln caso se ~ DISCUSION

evidenci6 aire en el mediastino. En el 40% de los casos
se observé alteracion de la glandula pancredtica por
contigiiidad (Figura 7).

El manejo en todos los casos fue médico, en base
a reposo gastrico absoluto, sonda de alimentacion
nasoyeyunal, colocada por fluoroscopia, con nutricién
enteral total administrada por bomba de infusién,
tratamiento antibiético de amplio espectro en base
a imipenen, piperacilina-tazobactam, ceftriaxona,
metronidazol, segin disponibilidad.

A = Fascia Renal anterior derecha, AO = Aorta, B = Fascia Renal posterior derecha,
C = Colon, D = Duodeno, E = Peritoneo parietal, F= Fascia Transversalis; IVC = Vena
Cava inferior, * = Lineas punteadas muestra el curso alternativo de la fascia renal
anterior derecha hacia el duodeno.

Figura 1. Anatomia de la regién retroperitoneal derecha.
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La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
es un procedimiento diagnéstico y terapéutico en las
patologfas biliopancredticas con un findice bajo de
complicaciones. La incidencia de complicaciones
mayores esta en el rango de 5,4% a 23%, con una
mortalidad global entre 0,1% a 1%. "*'¥. En nuestro
hospital la incidencia de perforacién periampular en
este periodo de tiempo fue de 0,5% (se realizaron 1335
CPREs entre 2013 y 2014). La pancreatitis aguda es
la complicacién més frecuente con una incidencia de

Figura 2. Distribucién de colecciones liquidas y gas
secundarias a CPRE. Imagen axial de Tomograffa con
contraste endovenoso que muestra liquido y aire en
el espacio pararrenal anterior derecho (flecha roja).
Liquido laminar es también visto en el espacio perirrenal
derecho, asf como incremento de la densidad de la grasa
local como cambios inflamatorios (flecha azul).
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Figura 3. Tomografia contrastada que muestra aire y
liquido alrededor de la segunda porcién de duodeno
y espacio pararrenal anterior derecho (flecha amarilla),
el espacio perirrenal derecho (flecha azul), ademés se
identifica el curso medial suplente de la fascia renal
anterior que alcanza al duodeno (flecha roja).

1,3% a 5,4% en unas series ®. Otros hablan de cifras mas
elevadas entre 1,3 a 15,1%, y estd asociada a la edad
adulta, sexo femenino, disfuncién del esfinter de Oddi
y episodios de pancreatitis previas post-CPRE; otras
complicaciones son la hemorragia con una incidencia
de 0,65% a 4%, perforacion intestinal, colangitis,
colecistitis, hiperamilasemia, infeccién o complicaciones
cardiopulmonares 57, Las perforaciones son una de
las complicaciones mas temidas de CPRE, con una
incidencia del 0,14% a6 % @823,

El diagnéstico puede ser realizado durante el
procedimiento, en nuestra serie result6 ser el 20%, lo
cual es muy bajo en relacién a otras series descritas en
los cuales el diagnéstico es advertido entre el 50% a
70% (119, Otra forma de diagnéstico es mediante la

Figura 4. Presencia de liquido que contacta la superficie
denudada del higado se proyecta adyacente a la glandula
adrenal derecha y vena cava inferior.

extravasacion de contraste al espacio retroperitoneal
mediante estudio contrastado de eséfago estomago
duodeno, también se describe el diagndstico por la
presencia de enfisema subcutdneo en la region de
hipocondrio derecho, hemitérax derecho e inclusive
en el cuello ¥; sin embargo, ninguna de estas formas se
realiz6 en nuestra serie.

En el segundo grupo de pacientes en el que el
diagndstico no se realiz6 durante el procedimiento
(80%), el diagnostico fue realizado después de 48
horas siendo este porcentaje alto, esto se pudo deber
a la poca frecuencia de este tipo de complicacién y
a la falta de experiencia de los gastroenterélogos para
detectar esta complicacion durante el procedimiento.
Cabe senalar que en el grupo de pacientes en el que

Figura 5. Tomografia realzada con contraste EV que
muestra el compromiso pélvico extra peritoneal con
alteracién de la densidad grasa y liquido inflamatorio
que alcanza al musculo psoas.

Figura 6. Reconstruccion MPR coronal que muestra
liquido coleccionado y aire en el espacio pararrenal,
perirrenal y propreritoneal derecho. Extensién laminar
liquida hasta la pelvis.
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Figura 7. Estudio tomogréfico con contraste, en que se
muestra al tejido glandular pancreético sin componente
inflamatorio. Tejido graso peripancredtico de cuerpo
y cola sin alteraciones. Crasa peripancredtica hacia el
aspecto cefdlico alterada.

el diagndstico pasé inadvertido, los pacientes estaban
siendo manejados como pancreatitis aguda antes de
ser transferidos a nuestro servicio, esto se debi6 a que
los sintomas clinicos de esta complicacién son muy
semejantes al de la pancreatitis aguda "%, y es en estos
casos en los que la TEM juega un rol importante en el
diagnéstico diferencial.

Debemos senalar que en la pancreatitis aguda
severa los cambios tomograficos se evidencian con
mayor magnitud a partir de las 72 a 96 horas, en los
cuales podemos encontrar desde un agrandamiento
focal o difuso de la gandula pancreética, inflamacién
heterogénea de la grasa peripancredtica, colecciones
liquidas aisladas y hasta la presencia de gas intra o
peripancreatico, sin embargo una de las caracteristicas
mds importante en la diferencia de estas dos entidades
radica en la distribucién de las colecciones y del gas,
siendo en la pancreatitis aguda una distribucion que

Figura 9. La misma paciente de la Figura 2, que muestra
la presencia de gas a nivel ampular (flecha roja).
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Figura 8. El pancreas sin alteraciones, conserva sus
caracteristicas normales, domina en la imagen el liquido
libre de localizacién retroperitoneal derecha.

afecta principalmente la zona peripancreatica y el
area del retroperitoneo del lado izquierdo, siendo
muy escasa una distribucién del retroperitoneo del
lado derecho (Figura 8), y cuando esta se da, esta
confinada al espacio pararrenal anterior con afectacion
de la glandula pancreética ***. Por el contrario, la
distribucién de las colecciones y del gas secundario a
la perforacién periampular secundaria a CPRE (Figura
9), se distribuye en el espacio retroperitoneal del lado
derecho afectando todos los espacios de esa zona e
inclusive llegando a la zona pélvica, intercavo adrtica
y ligamento redondo, con una minima afectacién del
pancreas si es que la hubiera. En nuestro estudio la
distribucién de las colecciones y del gas son semejantes
a las descritas por Yagan 9.

Figura 10. La misma paciente de la Figura 6 en
cortes inferiores muestra alteracién de la densidad y
compromiso inflamatorio que se extiende al espacio
properitoneal, (flecha roja) asi como a la grasa
peripancredtica en su porcion cefdlica y alrededor de
los vasos mesentéricos (flecha azul).
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Lo que hemos hallado en nuestro estudio, es que
el espacio pararrenal anterior derecho y el espacio
perirrenal derecho estdn ocupados por aire y/o liquido
en un 90%. El espacio properitoneal derecho en
un 50% (Figura 10) y el espacio pararrenal posterior
derecho en un 40%. Sin embargo, segln las teorias
iniciales acerca del espacio retroperitoneal, se crefa
que el espacio pararrenal anterior derecho vy el
espacio perirrenal del mismo lado, estaban separados
de manera impermeable por la fascia renal anterior
derecha. Anatémicamente, era establecido que la fascia
renal anterior derecha medialmente, terminaba en el
tejido conectivo del retroperitoneo medio pasando
por detras del duodeno. Sin embargo, lo descrito por
Yagan ?9, habiendo encontrado material de contraste
duodenal en el espacio perirrenal derecho, refuta lo
anteriormente expuesto. Es mas, ellos postulan que en
muchos pacientes, el borde medial de la fascia renal
derecha, termina en el duodeno, lo que explicaria el
compromiso de ambos compartimentos, secundarios a
una perforacion periampular (Figura 1).

El porcentaje tan alto del compromiso del espacio
perirrenal derecho, después de una perforacion
periampular, comparado con el que se produce en la
pancreatitis aguda, puede ser explicado por el hecho
de que el duodeno contacta directamente con el
espacio perirrenal derecho y el pancreas no.

La extensién del aire o liquido en las partes inferiores
al rinén, como puede ser la pelvis extraperitoneal,
puede estar dado por una disrupcion de las delgadas
capas de la fascia renal en el polo inferior del espacio
perirrenal, fenémeno que ocurre cuando existe un
aumento de presién en este compartimento ¢

La presencia de aire alrededor de la vena cava, en el
area denudada del higado (Figura 4) y en el mediastino,
supone la idea de que el espacio perirrenal se encuentra
abierto superiormente %"

Figura 11. Se realiza marcacion de densidad que
muestra contenido liquido en regi6n pararrenal derecha.
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En cuanto al manejo de este tipo de complicacién
puede ser médico o quirlrgico, dependiendo del
tipo de perforacion. Segin la clasificacién de Stapfer,
la perforacion tipo | es de manejo quirdrgico, la
perforacion tipo 1l y Ill son susceptibles de manejo
médico dependiendo del estado hemodinamico del
paciente y finalmente la perforacién de tipo IV, siempre
es de manejo médico ?¥.

En nuestra serie todos los pacientes fueron manejados
medicamente, solo se pudo determinar en dos de ellos
que la lesion fue de tipo Il, en los ocho restantes no se
pudo determinar el tipo de lesién, ya que la misma pasé
inadvertida; sin embargo, al no haber liquido libre en
cavidad ni aire en espacio peritoneal se dedujo que las
lesiones fueron de tipo Il o lll. Cabe sefalar que en dos
casos el procedimiento fue realizado en otra institucién.

El tiempo promedio de hospitalizacion de los
pacientes tratados conservadoramente fue de 21 dias.
Sin embargo, hay reportes de pacientes con perforacion
periampular por el alambre guia (tipo Ill) y que fueron
manejados con tratamiento médico de hasta 3,5 dias ©.

Conclusion

Ante el hallazgo de una coleccién liquida y/o aire
en el espacio retroperitoneal derecho luego de una
CPRE, sin mayor afeccion de la glandula pancredtica,
deberiamos pensar en perforacién periampular como
diagndstico, antes que en pancreatitis aguda, sobre
todo si se encuentran afectados en mayor medida el
espacio pararrenal anterior derecho y con mucho
mayor razén si se encuentra comprometido el espacio
perirrenal derecho. Figuras 11y 12.

Laaltasospechay el diagnéstico precoz de perforacién
periampular, después de una CPRE determinaran el

Figura 12. Evidencia de liquido en espacio pararrenal
anterior derecho, perirrenal derecho y pararrenal
posterior derecho. Componente edematoso mucoso de la
representacion duodenal en tercera porcion representada.
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correcto tratamiento de esta complicacion, que debe
estar enfocada principalmente a la evolucién clinica
del paciente independientemente de la magnitud de la
coleccién y del gas encontrado.
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