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¢Es frecuente el neumotorax a tension en la endoscopia?

Fernando Arrazola Garcia,* Karla Cruz Castillo#

RESUMEN

Reportamos el caso de un paciente femenino de 48 afios
que presentd neumotdrax a tension derecho posterior a
una colangiopancreatografia retrégrada endoscopica y
que requirié asistencia mecanica ventilatoria e ingresé a
unidad de cuidados intensivos por inestabilidad hemodi-
namica. Hacemos una revision de la literatura acerca del
neumotdrax a tension secundario a los procesos endos-
copicos.

Palabras clave: Neumotdrax a tension, colangiopancre-
atografia.

INTRODUCCION

Paciente femenina de 48 afos de edad quien in-
greso al servicio de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos procedente del servicio de endoscopias. Es
originaria y residente del Distrito Federal, casada,
catdlica y de ocupacion contadora. Antecedentes
heredofamiliares: padre con cancer de prostata; sin
antecedentes cronico-degenerativos, alérgicos, qui-
rargicos, traumaticos ni transfusionales.

Inicié su padecimiento el dia 2 de abril de
2013, el cual se caracteriz6 por ictericia, coluria,
astenia, adinamia y pérdida de 4 kg no intencio-
nada en 20 dias, por lo que acudié a valoracién
a su Unidad de Medicina Familiar, de donde fue
enviada a esta unidad para realizar colangio-
pancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE)
como protocolo de estudio por sindrome ictérico
y pérdida de peso.
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SUMMARY

Report the case of a female patient of 48 years old who
presented right tension pneumothorax after to Endoscop-
ic Retrograde Cholangiopancreatography and required
mechanical ventilation and admission to intensive care
unit for hemodynamic instability. We do a review of the
literature about tension pneumothorax secondary to en-
doscopic process.

Key words: Tension pneumothorax, cholangiopancrea-
tography.

Se realiz6 el procedimiento el dia 3 de mayo, en
el que presentd perforacion duodenal incidental de
12 mm distal a la ampula de Vater, la cual se resol-
vio con colocacion de clip Ovesco con adecuada
afrontacién de los margenes (Figura 1). El reporte
de la CPRE fue de estenosis de porcion cefalica
del conducto de Wirsung y de colédoco distal (por-
cion intrahepatica) altamente sugestiva de proce-

Figura 1. Perforacion duodenal.
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S0 neoplasico en cabeza de pancreas; precorte y
ampliacion con esfinterotomo 5 mm; colocacion
de endoprétesis pancreatica 5 Fr x 5 cm y endo-
protesis biliar 10 Fr x 7 cm (Figura 2); posterior
al proceso la paciente presenté deterioro hemodi-
namico y respiratorio con presencia de enfisema
subcutaneo generalizado, disnea y desaturacion;
los datos clinicos de neumotérax derecho requirie-
ron intubacion orotraqueal y se solicité valoracién
por el servicio.

En su ingreso al servicio de Unidad de Cuidados
Intensivos se corroboré neumotdrax derecho a ten-
sién por medio de radiografia de térax (Figura 3)
y se colocé sonda endopleural sin incidentes con
reexpansion del parénquima al 100% (Figura 4). Se

Figura 3. Neumotdrax derecho a tension (previa coloca-
cion de catéter subclavio derecho).

encontrd a la paciente con enfisema subcutaneo
desde la cabeza y cara de lado derecho, cuello,
térax anterior bilateral, extremidades superiores,
abdomen y hasta la pierna derecha. Como pro-
tocolo de abordaje de paciente con neumotdrax
secundario a procedimiento endoscopico fue co-
locada una sonda orogastrica y se pasé medio de
contraste, por lo que se descartd lesion esofagi-
ca. A nivel cardiovascular, la paciente ingresé hi-
potensa y con datos de hipoperfusion, por lo que
requirié apoyo de aminas vasoactivas. Se coloco
catéter venoso subclavio derecho sin complicacio-
nes. Durante su estancia en UCI requirié entrar
a quiréfano el dia 04 de mayo debido a la mala
respuesta del manejo de vasopresores y volumen
intravascular, por lo que se realizé laparotomia
exploradora, coledocorrafia y exploracién del duo-
deno, reportandose tumor en la cabeza de pan-
creas de 6 x 6 cm. La perforacién de duodeno fue
sellada por clip colocado por endoscopia sin evi-
dencia de fuga, endoprétesis en segunda porcion
de duodeno, bilis espesa y aire libre en cavidad;
enfisema de ligamento hepatoduodenal, omento
mayor y retroperitoneo. En el mismo acto quirur-
gico se coloco sonda en T en via biliar, la cual
se extrajo por contrabertura y se colocé drenaje
de Saratoga hacia la cara posterior de duodeno
y penrose hacia coledocorrafia; se extrajeron am-
bos por la misma contrabertura.

Durante su estancia en el servicio presenté bue-
na evolucion, disminucién del enfisema subcutaneo

¥

Figura 4. Neumotdrax derecho resuelto con reexpansion
del parénquima pulmonar al 100% posterior a colocacion
de sonda endopleural.
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y resolucién de neumotdrax, por lo que se retird
sonda endopleural con control radiol6gico posterior
donde se observé reexpansion total del pulmoén e,
igualmente, disminucidn de apoyo aminérgico y de
sedacion; se logro extubacion exitosa y sin inciden-
tes a las 96 horas del ingreso, con una adecuada
tolerancia y con aporte de oxigeno suplementario
por nebulizador, manteniendo una adecuada satu-
racion (96%) y con control radiografico de segui-
miento con reexpansion del parénquima pulmonar
de 100%.

Clinicamente, nuestro paciente se encontrd con
ictericia generalizada en tegumentos, térax nor-
molineo con adecuados movimientos ventilatorios,
murmullo vesicular sin alteraciones, sin estertores
o sibilancias, ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos
0 desdoblamientos, abdomen blando y depresible,
con herida quirurgica tipo Koher con bordes bien
afrontados, sin datos de infeccion o sangrado, do-
loroso a la palpacion media en zona de herida qui-
rdrgica, con drenaje de Saratoga de caracteristicas
serohematicas, sin datos de infeccidn, drenaje de
la sonda en T de caracteristicas biliares; sin fuga
ni datos de infeccion, sin datos de irritacién peri-
toneal y manteniendo funcion renal adecuada con
diuresis normal. Se decidié su egreso de la Unidad
de Cuidados Intensivos por mejoria. En el cuadro
| se reportan los exdmenes de laboratorio realiza-

Cuadro I. Reporte de laboratorios al ingreso y egreso de
la Unidad de Cuidados Intensivos.

Examen de laboratorio Ingreso a UCI  Egreso de UCI

Glucosa (mg/dL) 181 102
Creatinina (mg/L) 1.05 0.65
Sodio (mEg/L) 136 140
Potasio (mEg/L) 3.34 4.43
TGO (UIL) 94.2 87.15
TGP (UIL) 72.19 65.09
Bilirrubinas total (mg/dL) 21.02 10.93
Bilirrubina directa (mg/dL) 17.25 6.43
Bilirrubina indirecta (mg/dL) 3.77 45
Urea (mg/dL) 30.8 20.5
BUN (mg/dL) 14.39 9.56
Leucocitos 11,400 10,600
Hemoglobina (g/dL) 10.3 8.7
Hematocrito (%) 32.6 28
Plaquetas 393,000 418,000
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dos al ingreso y egreso de la Unidad de Cuidados
Intensivos.

REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

La colangiopancreatografia retrograda endoscopi-
ca (CPRE) es un procedimiento invasivo que usual-
mente esta indicado en el diagndstico y tratamiento
de enfermedades biliares y pancreaticas secunda-
rias a litiasis para extraccion de litos, colocacion de
prétesis y esfinterotomia.’

Las complicaciones mas frecuentes en una
CPRE son la pancreatitis, colangitis, hemorragia
y perforacion duodenal.?® En un estudio multicén-
trico, Freeman y cols. reportaron un total de 9.8%
de complicaciones secundarias a esfinterotomia en
2,347 pacientes a quienes se les realizé CPRE con
esfinterotomia; de éstos, la pancreatitis fue la com-
plicacion mas frecuente (5.4%), seguida de hemo-
rragia (2.0%), colangitis (1%), colecistitis (0.5%) y
perforacion (0.3%).* En otras revisiones se reporto
una incidencia de perforacion alrededor de 1% y la
mortalidad relacionada con perforacion secundaria
a CPRE va de 16 a 18%.3

Puede haber dificultad durante la CPRE al encon-
trar un conducto biliar comun, corto distal intramural,
extraccion transampular de litos grandes e intentos
repetidos de esfinterotomia; esto puede incrementar
el riesgo de perforacion iatrogénica.5 El principal fac-
tor de riesgo para la perforacién parece ser la esfin-
terotomia (precorte).® La perforacion duodenal —que
usualmente es retroperitoneal— es una complicacion
de CPRE vy la asociacion de perforacion duodenal
con neumotdrax es rara y, aun menos frecuente, la
presencia de neumotdrax a tensién.! Las perfora-
ciones secundarias a CPRE se han clasificado por
Stapfer et al. en cuatro tipos: tipo 1 es una lesién de
la pared duodenal lateral, tipo 2 es una lesion en el
esfinter de Oddi, tipo 3 es una lesién ductal y tipo 4
es solo aire retroperitoneal.®

En el caso reportado en este articulo, se pre-
sentd neumotdrax derecho a tension secundario a
perforacion duodenal incidental, complicaciéon muy
rara, por lo que se decidié hacer la revisién de re-
portes de casos de la literatura encontrando pocos
reportes de casos. En el cuadro Il se citan los casos
encontrados en la literatura.

El desarrollo repentino de dolor toracico inexpli-
cable, disnea, desaturacion y distensiéon abdominal
posterior a CPRE debe hacernos sospechar de
neumotdrax. El diagnodstico de neumotdérax puede
ser confirmado clinicamente por disminucion del
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Cuadro Il. Resumen de casos reportados en la literatura de neumotérax como complicacion
de colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE).
Edad
Autor (afios) Sexo Indicacion de CPRE Tipo de neumotorax Tratamiento Resultado
Gya et al. (1989) 63 Mujer Lito en conducto biliar comdn Derecho SEPy laparotomia  Sobrevivié
Savides et al. (1993) 79 Muijer Ictericia obstructiva Bilateral SEP bilateral Sobrevivio
y laparotomia
Scarlett et al. (1994) 59 Mujer  Lito en conducto biliar comun, Derecho SEP Sobrevivié
post-CCT
Morley et al. (1997) 80 Muijer Estenosis biliar Derecho atension ~ SEPy laparotomia ~ Sobrevivid
Hui et al. (2001) 89 Muijer Colecistitis aguda Derecho a tension SEP Sobrevivio
Lagoudianakis et al. (2006) 55 Hombre Litiasis vesicular con ictericia Derecho Sélo conservador  Sobrevivid
Markogiannakis et al. (2007) 56 Mujer  Colecistitis aguda, obstruccion Bilateral SEP bilateral Sobrevivié
biliar
Han et al. (2008) 63 Hombre Litiasis vesicular con ictericia  Derecho a tension ~ SEP y laparotomia ~ Sobrevivid
Song et al. (2009) 78 Mujer  Colecistitis aguda, obstruccion  Derecho a tension SEP Fallecid
biliar
Ferrara et al. (2009) 82 Hombre  Colecistitis aguda, obstruccion Izquierdo SEP Sobrevivio
biliar
Al-Ashaal et al. (2010) 25 Mujer  Colecistitis aguda, obstruccion  Derecho a tension ~ SEP y laparotomia ~ Sobrevivid
biliar
Caso actual (2013) 48 Muijer Ictericia obstructiva pb origen  Derecho a tension ~ SEP y laparotomia, ~ Sobrevivid
neoplasico colocacion de clip

Modificado y traducido de Al-Ashaal, et al. CCT: colecistectomia; SEP: sonda endopleural.

murmullo vesicular e hiperclaridad a la percusién y
ademas mediante estudios de gabinete con estudio
de rayos X o fluoroscopia.'-

La cantidad de aire que sale posterior a la perfora-
cion puede no estar relacionada con el tamafo de la
perforacion, pero si se relaciona con el tiempo des-
pués de la misma.” No esta muy clara la fisiopatolo-
gia del neumotdrax posterior a la perforacion duode-
nal. Algunos autores postulan que el aire acumulado
en el mediastino y la ruptura de la pleura mediastinal
desarrollan el neumotdrax. La pleura rota puede ac-
tuar como una valvula unidireccional que ocasiona
el neumotorax a tension.! Otros autores mencionan
que el aire entra al espacio retroperitoneal después
de la perforacién de la barrera duodenal y posterior-
mente el aire puede extenderse al mediastino, tejido
subcutaneo y a la cavidad peritoneal; finalmente, el
aire mediastinal puede ingresar a la cavidad pleural,
posiblemente, debido a la ruptura de la pleura pa-
rietal; dependiendo de la cantidad de aire se puede
incrementar el neumotdrax y la severidad del cua-
dro clinico. Una via alternativa de entrada del aire
es a través de los poros del diafragma, formados de
manera congénita o adquirida; el sindrome del poro
diafragmatico se caracteriza por el paso de fluidos,
gases, tejidos, secreciones y el contenido intestinal

a través de los poros diafragmaticos.®8

Es muy rara la presencia de neumotdérax izquier-
do; lo mas frecuente es encontrar neumotdrax de-
recho o bilateral. La maniobra de Valsalva ha sido
fuertemente asociada con el desarrollo hiperagudo
de enfisema subcutaneo, pneumomediastino y en
pocas ocasiones con neumotérax.®

El tratamiento de pacientes con sospecha de
perforacion del duodeno asociada con neumotodrax
posterior a CPRE aun es controversial. La presen-
cia de neumotdrax posterior a CPRE no es una
clara indicacion para intervencion quirdrgica. Se ha
encontrado que los pacientes pueden tratarse de
manera conservadora con colocacién de sello de
agua, sonda nasogastrica a succion y antibioticos
de amplio espectro. En pacientes con deterioro cli-
nico es esencial una laparotomia inmediata.’

La mayoria de las perforaciones duodenales re-
lacionadas con esfinterotomia son retroperitoneales
(tipo Il 0 1IV) y, raramente, requieren intervencion
quirdrgica. En casos donde se logre identificar la
lesidon endoscopicamente se puede realizar cierre
del defecto con uso de endoclips, como en nuestro
caso reportado; si el defecto no se puede reparar
endoscopicamente, se debe realizar intervencion
quirargica.*
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En conclusion, el neumotdrax a tensién con
perforacién duodenal es una rara complicacion de
CPRE. Ocurre principalmente del lado derecho y el
reconocimiento clinico temprano junto con el trata-
miento inmediato son esenciales para mejorar el
resultado.’
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