https://doi.org/10.22516/25007440.1379

Reporte de caso

Una complicacion poco usual de pancreatitis y
perforacion duodenal pos-CPRE: reporte de caso

An Uncommon Complication of Post-ERCP Pancreatitis and Duodenal
Perforation: Case Report

Juan Santiago Serna-Trejos,"”
Esteban Calle-Garcia,®

{© ACCES0 ABIERTO

Citacion:

Serna-Trejos JS, Pefia-Ortiz C, Castro-Galvis CA,
Valeta-Medina JJ, Calle-Garcia E, Vallejo-Diaz JF. Una
complicacion poco usual de pancreatitis y perforacion
duodenal pos-CPRE: reporte de caso. Revista. colomb.
Gastroenterol. 2026;41(1):102-107.
https://doi.org/10.22516/25007440.1379

Médico Residente de Medicina interna, Magister en
epidemiologia, Doctorado en Salud publica, Clinica
Colsanitas S.A., Clinica Sebastian de Belalcézar. Cali,
Colombia.

Médico, residente de Radiologia e Imégenes
Diagnosticas, Universidad del Valle. Cali, Colombia.
Médico, especialista en Medicina de Urgencias,
Fellowship de Ultrasonografia, Pontificia Universidad
Javeriana. Cali, Colombia.

Médico, residente de Medicina de Urgencias, Pontificia
Universidad Javeriana. Cali, Colombia.

Médico, Universidad Libre. Cali, Colombia.

Médico, especialista en Radiologia e Imégenes
Diagnésticas, Clinica Imbanaco. Cali, Colombia.

@ o

*Correspondencia: Juan Santiago Serna-Trejos.
juansantiagosernatrejos@gmail.com

Fecha recibido: ~ 17/05/2025
Fecha aceptado: 25/05/2026

QIO

102

Christian Pefia-Ortiz,?
José Fernando Vallgjo-Diaz.®

Carlos Andrés Castro-Galvis,®* @ Jhon Jairo Valeta-Medina,*

Resumen

Introduccion: la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE) es un procedimiento terapéuti-
co fundamental en patologia biliopancreatica, aunque asociada a complicaciones potencialmente graves
como la pancreatitis pos-CPRE (PEP) y la perforacién duodenal, esta Ultima poco frecuente, pero con
alta mortalidad. Presentacion del caso: mujer de 52 afios, previamente sana, sometida a CPRE por
coledocolitiasis obstructiva. En las primeras 24 horas desarrolld dolor abdominal, distensién, vémito e
inestabilidad hemodinamica, con elevacion de amilasa sérica compatible inicialmente con PEP. Ante el
deterioro clinico, la tomografia computarizada contrastada evidencié neumorretroperitoneo y liquido libre
extenso, sugestivos de perforacidn duodenal. Se realizé una laparotomia urgente, en la que se confirmé
una perforacién en la segunda porcién del duodeno, manejada con rafia primaria y lavado abdominal. La
evolucion fue torpida, por lo que requirié reintervenciones, manejo de abdomen abierto y soporte intensi-
vo. Discusion: La coexistencia de PEP y perforacion duodenal es excepcional y dificulta el diagnéstico
temprano por superposicién clinica. La tomografia computarizada temprana y la toma de decisiones qui-
rirgicas oportunas fueron determinantes en el abordaje. Conclusion: este caso resalta la necesidad de
alta sospecha clinica y evaluacion imagenoldgica precoz en pacientes con evolucion atipica pos-CPRE,
asi como un manejo multidisciplinario escalonado en escenarios de alta complejidad.
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Abstract

Introduction: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a fundamental therapeutic
procedure in biliopancreatic disease, although it is associated with potentially severe complications, in-
cluding post-ERCP pancreatitis (PEP) and duodenal perforation. The latter is rare but carries a high mor-
tality rate. Case Presentation: A 52-year-old previously healthy woman underwent ERCP for obstructive
choledocholithiasis. Within the first 24 hours, she developed abdominal pain, distension, vomiting, and
hemodynamic instability, with elevated serum amylase levels initially consistent with PEP. Due to clinical
deterioration, contrast-enhanced computed tomography revealed pneumoretroperitoneum and extensive
free fluid, findings suggestive of duodenal perforation. Emergency laparotomy confirmed a perforation
in the second portion of the duodenum, which was managed with primary repair and abdominal lavage.
The postoperative course was complicated, requiring reinterventions, open abdomen management, and
intensive care support. Discussion: The coexistence of PEP and duodenal perforation is exceptional
and significantly complicates early diagnosis due to overlapping clinical manifestations. Early computed
tomography and timely surgical decision-making were decisive in management. Conclusion: This case
highlights the need for high clinical suspicion and early imaging evaluation in patients with atypical post-
ERCP evolution, as well as the importance of a staged, multidisciplinary management approach in highly
complex clinical scenarios.
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INTRODUCCION

La colangiopancreatografia —retrégrada endoscopica
(CPRE) es una técnica diagnéstica y terapéutica hibrida,
que combina endoscopia y fluoroscopia, ampliamente uti-
lizada en la evaluacién de enfermedades del drbol biliar y
pancredtico. Desde su introduccién por McCune en 1968,
ha evolucionado hasta convertirse en una herramienta
insustituible, particularmente en la resolucién de coledo-
colitiasis, estenosis benignas y malignas, y complicaciones
posoperatorias"). De acuerdo con las guias de la Sociedad
Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE),
la CPRE constituye el tratamiento de eleccion para la obs-
truccion biliar secundaria a litiasis, con recomendaciones
basadas en la evidencia para su realizacién precoz en casos
seleccionados, como pancreatitis biliar complicada con
colangitis®”. No obstante, la CPRE conlleva riesgos clini-
camente significativos. Las complicaciones mds comunes
incluyen pancreatitis, hemorragia, colangitis y perforacion
duodenal, con una incidencia global que oscila entre el 4 %
yel 16 %. La pancreatitis pos-CPRE representa la compli-
cacion més frecuente, con una tasa que varia del 1% al 30%,
y es especialmente prevalente en pacientes jovenes, mujeres
y aquellos con canulacién dificil®. Su reconocimiento tem-
prano es esencial, apoyado por marcadores bioquimicos
como la amilasa y lipasa séricas, que permiten establecer el
diagnéstico en las primeras seis horas posprocedimiento®®.

En contraste, la perforacién duodenal es una complica-
cion infrecuente pero de alta mortalidad, estimada entre
el 0,08% y 1,0% segtin estudios retrospectivos multicéntri-
cos®. Su presentacion clinica puede ser silente o inespe-
cifica, lo que dificulta el diagndstico precoz. La evidencia
actual enfatiza la importancia del diagnéstico oportuno
mediante tomografia computarizada con contraste y una
rapida estratificacién entre manejo conservador o quirur-
gico, dependiendo del tipo de perforacion y del compro-
miso hemodindmico del paciente®. Adicionalmente, en
pacientes con anatomia gastrointestinal alterada, como
aquellos con reconstrucciones tipo Billroth II 0 en Y de
Roux, el uso de enteroscopios de doble balén (DB-ERCP)
ha demostrado ser efectivo pero asociado a una tasa no
despreciable de complicaciones, destacando la perforacién
con una incidencia del 3,2% y riesgo incrementado en pre-
sencia de papila virgen (odds ratio [OR]: 3,268; intervalo
de confianza [IC] del 95%: 1,426-7,490)©,

Este reporte de caso tiene como objetivo ilustrar una pre-
sentacién inusual de dos complicaciones mayores poste-
riores a la CPRE, como la pancreatitis aguda y perforacién
duodenal, que se manifestaron de forma concomitante,
con signos clinicos atenuados que dificultaron el diagnds-
tico inicial. Su valor radica en resaltar como una evolucién
clinica atipica puede enmascarar eventos potencialmente

letales, lo que pone en evidencia la importancia de un enfo-
que diagnostico integral, guiado por la sospecha clinica, la
monitorizacion hemodindmica rigurosa y el uso precoz de
imagenologia avanzada. Ademds, este caso subraya la uti-
lidad de la tomografia computarizada como herramienta
critica para reorientar la estrategia terapéutica en escena-
rios ambiguos. Desde una perspectiva académica, el caso
contribuye al entendimiento de la variabilidad clinica en las
complicaciones pos-CPRE y promueve una actitud proac-
tiva entre gastroenterdlogos, radiélogos y cirujanos ante
situaciones similares, lo que fomenta una toma de decisio-
nes temprana e interdisciplinaria que puede impactar direc-
tamente en la sobrevida del paciente.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 52 anos,
previamente sana, que fue remitida para CPRE luego
de documentarse coledocolitiasis obstructiva mediante
colangiorresonancia. Durante el procedimiento se logré la
extraccion exitosa del célculo en la luz duodenal, sin even-
tos adversos inmediatos. Veinticuatro horas después del
procedimiento, durante su estancia hospitalaria, la paciente
presentd dolor abdominal de intensidad moderada (escala
visual andloga [EVA]: 7/10), distensién abdominal pro-
gresiva, emesis repetitiva y fiebre. En el examen fisico se
evidencié dolor a la palpacién en el hipocondrio y flanco
derecho, sin signos de irritacién peritoneal. Se instaur6
el tratamiento empirico con ampicilina/sulbactam. Sin
embargo, ante la aparicion de inestabilidad hemodindmica,
taquicardia persistente, hipotensién y saturacion de oxi-
geno <90%, se decidi6 su traslado urgente a un centro de
alta complejidad en el suroccidente colombiano.

Al ingreso, se reportaron pardmetros inflamatorios
aparentemente no sugestivos de sepsis grave (leucocitos
5260/ uL, neutrofilia relativa 75,1%), hemoglobina 15,5 g/
dL, pero con elevacién significativa de amilasa sérica (809
U/L). La ausencia de signos clinicos de peritonitis condujo
inicialmente a la sospecha de pancreatitis pos-CPRE, con
una puntuacion APACHE II de 11, correspondiente a una
mortalidad estimada del 7%-15%. Fue ingresada a la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI), donde se documenté
acidosis metabélica grave, hiperlactatemia (7,33 mmol/L)
y un deterioro marcado en la relacién PaFi (86 con FiO,
al 100%), que indican insuficiencia respiratoria hipoxémica
de origen sistémico.

Debido ala gravedad clinica y el perfil atipico de la evolu-
cidn, se realiz6 una tomografia computarizada contrastada
de abdomen y pelvis (Figura 1), en la que se encontraron
signos radioldgicos de alta sospecha para perforacion intes-
tinal: neumorretroperitoneo, abundante liquido libre y aire
en espacios peripancredticos, perirrenal derecho, paracd-
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lico derecho, subhepatico, subfrénico y pélvico. La glindula
pancredtica no mostré alteraciones estructurales mayores,
salvo una discreta inflamacién y presencia de liquido peri-
pancredtico en cuerpo y cola, hallazgos compatibles con
pancreatitis leve. Dado el hallazgo tomogréfico, se activé un
protocolo quirtrgico de urgencia. Durante la laparotomia
media supra- e infraumbilical, se identific6 una perfora-
cion puntiforme de aproximadamente 1 cm en la segunda
porcioén del duodeno, con duodeno edematoso y friable,
ademds de peritonitis y retroperitonitis derecha grave. Se
realiz6 una rafia primaria del defecto y lavado profuso de la
cavidad abdominal.

El curso posoperatorio fue complejo, con requerimiento
continuo de soporte vasopresor, escalonamiento antibid-
tico a meropenem y vancomicina, y multiples reinterven-
ciones quirtrgicas. En una de ellas se hall6 necrosis locali-
zada del epiplén aplicado sobre el drea duodenal reparada,
ademds de una coleccion biliopurulenta y nueva fuga pos-
terior duodenal, manejada con un parche de epiplon sano
y colocacién de sistema ABTHERA® para cierre abdominal
temporal. En procedimientos posteriores, se evidenci6 pro-
gresion de la necrosis retroperitoneal con bloqueo de com-
partimentos: 60% en intestinos, 90% en retroperitoneo y

60% en goteras parietocélicas, ademds de retraccion lateral
de la fascia abdominal de 10 cm, manejada con técnica de
traccion y malla temporal. Al momento de esta publica-
cion, la paciente contintia en UCI bajo soporte vasopresor,
con vigilancia multidisciplinaria por cirugfa general, infec-
tologfa y cuidado intensivo.

DISCUSION

La coexistencia de pancreatitis pos-CPRE y perforacién
duodenal es un evento clinico infrecuente, pero de espe-
cial interés por su impacto diagnéstico y terapéutico. Su
presentacién conjunta representa un desafio considerable
debido a la superposicién de sintomas, la posibilidad de
falsos negativos en la evaluacién inicial y la necesidad de
decisiones clinicas urgentes que comprometen multiples
especialidades. En nuestro caso, la paciente presenté un
deterioro clinico progresivo sin peritonismo evidente, lo
cual subraya la importancia de una vigilancia activa y de
integrar tempranamente estudios de imagen para reevaluar
diagnésticos iniciales”®).

A pesar de que existe una tendencia creciente hacia el
manejo conservador de algunas perforaciones duodenales

Figura 1. Tomografia contrastada de abdomen y pelvis del caso clinico. A-F. Secuencia de imdgenes en orden céfalo-caudal donde se observa aire y
liquido libre en el espacio retroperitoneal, evidenciado por el compromiso de los espacios perirrenal bilateral (mayor compromiso derecho), pericélico
derecho, ademas de los espacios subfrénico, subhepatico y pélvico, hallazgos que demuestran el compromiso inflamatorio peritoneal y retroperitoneal.
Tomadas del archivo de la historia clinica del paciente.
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pos-CPRE, como las de tipo I y IV de la clasificacién de
Stapfer(7*19), esta estrategia no es aplicable en todos los
contextos. Reyes y colaboradores y Dufera y colaboradores
documentaron casos exitosos de manejo no quirdrgico en
perforaciones contenidas, sin sepsis ni signos radioldgi-
cos extensos”'?. En contraste, nuestra paciente presento
hallazgos tomograficos de neumorretroperitoneo, colec-
cién periduodenal y liquido libre en multiples comparti-
mentos, lo que, sumado a la inestabilidad hemodindmica,
justific6 la laparotomia urgente. Estos hallazgos se alinean
con un perfil Stapfer tipo I o II, en los cuales la conducta
quirtirgica estd claramente indicada®.

La literatura sugiere que la decisién entre manejo qui-
rirgico o conservador debe fundamentarse en multiples
variables: estabilidad clinica, extension radiolégica, tipo de
perforacién y respuesta inicial al tratamiento”?). Stapfer y
colaboradores propusieron una clasificacién topografica
que ha demostrado ser util no solo para estratificacién
prondstica, sino también para la eleccién terapéutica®.
Nuestra intervencién quirdrgica temprana probablemente
evité complicaciones catastroficas como mediastinitis, sep-
sis refractaria o necrosis extensa.

Un aspecto inusualmente documentado en nuestro caso
fue la necrosis posterior del parche de epiplén, utilizado para
cubrir la fuga inicial. Aunque el epiplon suele ser un tejido
confiable por su capacidad angiogénica y antiinflamatoria, su
viabilidad puede verse comprometida en contextos de fuga
biliar persistente, colonizacién bacteriana y diseminacién
enzimatica pancreatica. Sdnchez-Tembleque y colaboradores
ya habian alertado sobre las complicaciones relacionadas con
protesis biliar mal posicionadas que pueden inducir trauma
duodenal distal y necrosis localizada®?, lo cual refuerza la
necesidad de una evaluacién intraoperatoria minuciosa del
tejido utilizado para rafias o coberturas.

El empleo de terapia de abdomen abierto con sistema
ABTHERA® en esta paciente constituye otro elemento
diferencial. Aunque es ampliamente utilizado en cirugia
de trauma y sepsis abdominal, su implementacién en el
contexto de complicaciones pos-CPRE no ha sido amplia-
mente documentada. En nuestro caso, facilitd el acceso a
reintervenciones secuenciales, contencién del foco séptico y
manejo progresivo del cierre de fascia. Esta estrategia podria
ser valorada como parte del arsenal terapéutico en casos de
retroperitonitis grave, como también lo sugieren experiencias
previas con abdomen catastréfico secundario a CPRE(?.

Desde la perspectiva radioldgica, los hallazgos de neu-
morretroperitoneo, aire libre peripancredtico y liquido
libre abdominal no encapsulado fueron claves para orien-
tar el diagnostico de perforacion. Esto es particularmente
relevante cuando la presentacion clinica se solapa con la
de una pancreatitis pos-CPRE, como ha sido descrito por
Pena-Portillo y colaboradores y Cahyadi y colaboradores,

quienes destacaron que los criterios cldsicos de pancreatitis
pos-CPRE pueden retrasar el diagndstico de perforacion si
no se consideran los datos imagenoldgicos tempranos®'?.

Nuestro caso presenta particularidades clinicas relevan-
tes al manifestar la coexistencia simultdnea de pancreatitis
pos-CPRE y perforacién duodenal con evolucién atipica y
signos clinicos atenuados, lo que contrasta con la mayoria
de reportes nacionales y extranjeros donde estas complica-
ciones se presentan de forma aislada y con un cuadro mds
evidente. En un estudio colombiano reciente realizado por
Del Castillo y colaboradores, la incidencia de pancreatitis
pos-CPRE fue del 2%, valor que se alinea con las tasas bajas
observadas en centros con alto volumen y experiencia. Sin
embargo, la hiperamilasemia asintomética alcanzé un 30%,
lo que subraya la importancia de correlacionar clinica-
mente estos hallazgos bioquimicos para evitar diagnésticos
erréneos y retrasos en la identificaciéon de complicaciones
graves como la perforacion¥.

Finalmente, es necesario considerar una revision critica
sobre la necesidad de redefinir los protocolos de vigilan-
cia en pacientes pos-CPRE, especialmente aquellos con
procedimientos prolongados, canulacién dificil o papila
retraida. La simple elevacion de enzimas pancredticas no
debe llevar automaticamente al diagndstico de pancreatitis
pos-CPRE si existe deterioro clinico progresivo. Este caso
pone de manifiesto la necesidad de un enfoque clinico rigu-
roso y multidisciplinario para el manejo de complicaciones
pos-CPRE, especialmente cuando la presentacion clinica
es atipica o se solapan multiples eventos adversos como
pancreatitis y perforacién duodenal. En la prictica clinica,
resulta fundamental mantener una alta sospecha diagnds-
tica ante cualquier deterioro hemodindmico o sintomato-
logia abdominal progresiva, aun cuando los signos clasicos
de peritonitis estén ausentes o sean minimos.

La realizacion precoz de estudios imagenoldgicos, par-
ticularmente la tomografia computarizada con contraste,
debe considerarse como herramienta esencial para confir-
mar o descartar perforacién y definir la extensién anatd-
mica del compromiso, asi como la coordinacién interdisci-
plinaria, que es clave para la toma de decisiones oportunas,
equilibrando el manejo conservador y quirargico segin el
estado clinico y radiolégico del paciente. Ademds, la expe-
riencia y técnica del endoscopista, incluida la prudencia en
la canulacién del conducto pancreético y el uso cauteloso de
técnicas como la dilatacién con baldn, constituyen factores
modificables que pueden reducir la incidencia de compli-
caciones. Por ultimo, acorde con la evidencia local, como la
reportada por Del Castillo y colaboradores, se recomienda
evitar la medicién rutinaria de amilasas en pacientes asin-
tomaticos para prevenir confusiones diagndsticas y manejo
innecesario, enfocando la interpretacion de estos marcado-
res en el contexto clinico integral!?). El uso oportuno de
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tomografia, la colaboraciéon multidisciplinaria y el conoci-
miento actualizado de las clasificaciones anatdémicas y cli-
nicas permiten tomar mejores decisiones en escenarios de
alta complejidad”*'¥). Este abordaje puede resumirse gré-
ficamente como un recorrido secuencial desde la sospecha
clinica hasta la resolucion quirtrgica que abarca cinco ejes
criticos: el reconocimiento del riesgo clinico, la implemen-
tacion de una monitorizacién dindmica, la valoracion estra-
tificada del dano, la intervencion quirdrgica escalonada y la
prevencién de consecuencias mayores (Figura 2).

CONCLUSION

Mas allé de las estadisticas y clasificaciones, este caso resalta
laimportancia de percibir la CPRE como un procedimiento
de alta precision, pero también de alto riesgo, cuyas compli-
caciones pueden desbordar cualquier prediccién inicial. La
evolucién insidiosa de esta paciente y la compleja secuen-
cia de eventos posteriores evidencian que, incluso ante una
técnica aparentemente exitosa, pueden coexistir lesiones
con potencial letal. Este escenario refuerza la necesidad
de romper con la linealidad diagndstica habitual y adoptar
una vigilancia activa, sostenida en el juicio clinico, el cri-
terio radioldgico y la disposicion a reintervenir cuando la
progresion lo exija. Mds que un caso inusual, este reporte
es una invitacién a repensar como se interpreta el riesgo
en la endoscopia terapéutica y a reconocer que, en ciertos

Monitorizacion
dinamica
multidisciplinaria

Reconocimiento del
riesgo clinico

Presentacion atipica,
solapamiento de
sintomas, posibilidad de

Incorporar imagenologia
de alta resolucién y
reevaluacion clinica

secuencial

falsos negativos

Valoracion
estratificada del dafio

Analizar estabilidad
hemodinamica, patrén
de fuga y extension
anatomica

contextos, el éxito no reside solo en evitar complicaciones,
sino en detectarlas antes de que se manifiesten plenamente.
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Figura 2. Ruta de resolucién escalonada en complicaciones graves pos-CPRE. Esquema de cinco etapas progresivas para el abordaje clinico-
radiologico de complicaciones pos-CPRE, en particular la perforacion duodenal asociada a pancreatitis. Se ilustra la necesidad de un enfoque dindmico
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