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RESUMO

A colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) é uma ferramenta fundamental no manejo terapéu-
tico de disturbios biliopancreaticos. Por ser um procedimento complexo e invasivo pode cursar com complica-
¢oes, sendo a perfuracdo duodenal uma das mais temidas, pois, apesar de incomum, apresenta altas taxas de
mortalidade. Essa condigdo apresenta uma gama variada de apresentagdes e requer uma alta suspei¢do para o
seu diagnostico precoce, pois o atraso da cirurgia esta associado a piores desfechos. Por ser incomum e com
poucos casos relatados na literatura, a perfuracao duodenal relacionada a CPRE ndo apresenta uma padronizacdo
do seu manejo terapéutico, que pode ser conduzida conservadoramente, por tratamento endoscépico ou cirur-
gicamente. Nesse relato, apresentamos um caso de perfuragdo duodenal relacionada a CPRE conduzido com in-
tervengdo cirurgica.
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ABSTRACT

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a fundamental tool in the therapeutic management
of biliopancreatic disorders. As it is a complex and invasive procedure, it can lead to complications, and duodenal
perforation is one of the most feared because, despite being uncommon, it has high mortality rates. This condition
has a wide range of presentations and requires a high suspicion for its early diagnosis, as surgery delays are
associated with worse outcomes. Due to being uncommon and having few cases reported in the literature,
duodenal perforation related to ERCP does not present a standardization of its therapeutic management, which
can be managed conservatively by endoscopic or surgical treatment. This report presents a case of ERCP-related
duodenal perforation managed with surgical intervention.
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INTRODUCAO
0 uso da colangiopancreatografia retrégrada

endoscopica (CPRE) vem, nos ultimos anos, sendo li-
mitada a fins terapéuticos de varias patologias bilia-
res e pancreaticas. Este fato é decorrente da cres-
cente disponibilidade de técnicas de imagem nao in-
vasiva para o estudo e diagndstico dessas condigdes,
como a colangiopancreatografia por ressonancia
magnética e a ecoendoscopia (1.

Apesar de ser considerada um procedimento
seguro, a CPRE pode cursar com complicacdes po-
tencialmente graves, como pancreatite, sangra-
mento, colangite e perfuracao duodenal. As taxas de
complicacdes apresentam ampla variacdo na litera-
tura publicada em funcdo da heterogeneidade dos
estudos, da populagdo avaliada e das definicdes de
complicacdes, apresentando incidéncia de 0,08 -
10% (2.




A perfuracdo duodenal é a mais preocupante
dentre as complica¢des da CPRE, com incidéncia es-
timada variando de 0,09 - 1,67% e mortalidade de
até 8% (3-5)

As perfuragdes relacionadas a CPRE foram
categorizadas em quatro tipos por Stapfer et al
(2000): Tipo I envolve a parede lateral do duodeno,
incluindo a alca aferente de Billroth II. As perfura-
¢Oes desse tipo tendem a ser grandes e geralmente
sdo causadas pela ponta do endoscoépio; Tipo Il sao
as lesdes periampulares relacionadas a esfinterecto-
mia; Ledes do tipo I1l sdo as que ocorrem nas vias bi-
liares ou pancreaticas devido a instrumentacao, por
exemplo, com fio-guia ou cesta de extracdo. Por ul-
timo, a lesdo do Tipo IV, que estd provavelmente re-
lacionada com a insuflagdo de ar mantida durante a
CPRE, apresentando apenas o achado de ar retrope-
ritoneal, embora possa produzir pequenas perfura-
¢Oes e associar-se a dor logo apés o procedimento (6-
8),

0 manejo dessa condicdo com risco de vida
ndo é amplamente padronizado devido a relativa ra-
ridade desta complicacdo, apresentando poucos e
isolados dados na literatura com estudos retrospec-
tivos sobre intervencoes cirurgicas (2 6).

Dessa forma, o objetivo deste artigo é relatar
um caso bem-sucedido de perfuracao duodenal rela-
cionada a CPRE conduzido com intervengdo cirdr-
gica. também sera apresentada uma revisao de lite-
ratura sobre a condugdo das perfuragdes durante a
CPRE.

RELATO DE CASO

R.M.M.A, feminino, 67 anos, acompanhada no
servico de endoscopia do Hospital Geral Dr. César
Cals (HGCC) por coledocolitiase. A paciente foi admi-
tida para realiza¢do de CPRE no dia 09/05/2022. No
procedimento foram realizadas maultiplas tentativas
de cateterizacdo profunda da via biliar sem sucesso.
Procedeu-se entdo com infundibulotomia para for-
macdo de fistula colédoco-papilar. A paciente evo-
luiu com pancreatite leve, recebendo alta apos 3 dias
com melhora do quadro.

A paciente foi readmitida no dia 23/05/2022
para a realizacdo de nova CPRE. Durante o procedi-
mento houve novamente dificuldade de cateteriza-
¢do da papila, sendo optado por amplia¢do da infun-
dibulotomia prévia. Realizou-se entdo a cateteriza-
¢do da via biliar profunda, sendo evidenciado via bi-
liar extra-hepatica com didmetro maximo de 15mm
sem imagem de subtragdo em seu interior. Realizada

passagem de baldo extrator sem evidéncia de calcu-
los.

A paciente evoluiu apds cerca de 10 horas do
procedimento com dor abdominal difusa com sinais
de irritacdo peritoneal, nduseas e vomitos. Ao exame
fisico, apresentava enfisema subcutaneo em regido
abdominal e cervical. Realizou tomografia abdomi-
nal com contraste na urgéncia, que evidenciou pneu-
moretroperitdneo e enfisema subcutdneo extenso
(Figuras 1, 2 e 3). Foi iniciada antibioticoterapia de
amplo espectro e indicada abordagem cirdrgica de
urgéncia.

Figura 1. TC de abdome corte transversal em fase arterial,
evidenciando ar na topografia de retroperitonio.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Figura 2. TC de abdome corte coronal, evidenciando ar na
topografia de retroperitonio e enfisema subcutaneo.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.




Figura 3. TC de abdome corte sagital, evidenciando ar na
topografia de retroperitonio e enfisema subcutaneo.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

A paciente foi submetida a laparotomia ex-
ploradora, sendo evidenciado liquido entérico em
moderada quantidade na cavidade peritoneal e re-
troperitoneal. Realizado acesso a retrocavidade pela
manobra de Kocher com visualizagdo de lesao perfu-
rada em 22 porcao duodenal com cerca de um centi-
metro de extensdo. Procedeu-se com enterorrafia da
lesdo duodenal com confeccao de patch de Graham,
gastrojejunoanastomose latero-lateral, exclusao pi-
l6rica, colecistectomia e drenagem de abscesso sub-
frénico. Foi deixado dreno de blake préximo a rafia
duodenal e sonda nasoenteral (SNE) com extremi-
dade distal a gastrojejunoanastomose. O procedi-
mento cirtrgico ocorreu sem intercorréncias. A pa-
ciente evoluiu no pds-operatério com dieta iniciada
por SNE no primeiro dia pds-operatorio e dieta oral
iniciada no sexto dia pds-operatdrio. Recebeu alta no
décimo dia p6s-operatorio, aceitando dieta via oral,
com dreno de blake drenando pequena quantidade
de conteudo seroso que foi retirado apds quatro dias
da alta.

DISCUSSAO

A perfuracdo é uma complicacdo rara da
CPRE com incidéncia estimada variando de 0,09-
1,67% B-5), Porém é considerada uma complicagdo
grave com indices de mortalidade aproximadamente
de 8% (). Diagndstico e intervencdo tardios, falha no
tratamento conservador que requer cirurgia, multi-
plas operagdes e idade avancada tém sido associa-
dos a um pior desfecho (7).

Em um estudo, Stapfer et al. (2000) propuse-
ram a classificagdo mais utilizada atualmente. Essa

classificacdo divide as perfuragdes duodenais em
quatro tipos, levando em consideracdo mecanismo
de lesdo, sitio anatémico e grau de gravidade, po-
dendo prever a necessidade de cirurgia. A classifica-
¢do é apresentada da seguinte forma:

e Tipo I: Perfuracdo da parede lateral ou me-
dial do duodeno, sendo causada pela ponta do en-
doscépio. Tende a ser grande e distante da ampola e
na maioria das vezes requer cirurgia imediata

e Tipo II: Lesdo periampular. Varia de gravi-
dade, apresentando menor necessidade de cirurgia.

* Tipo III: Lesdo de ducto biliar distal ou pan-
credtico relacionada com instrumentacdo com fio-
guia, cesta ou stent.

e Tipo 1V: achado de ar retroperitoneal iso-
lado, provavelmente por uso de ar comprimido para
manter a permeabilidade do limen, ndo represen-
tando uma perfuragdo verdadeira e, portanto, sem
necessidade de intervencdo cirdrgica ).

Os fatores que se correlacionam com um au-
mento do risco de perfuragdo incluem: 1) Fatores re-
lacionados ao paciente: disfuncdo do Esfincter de
0ddi, sexo feminino, idade avanc¢ada, niveis normais
de bilirrubina, histéria prévia de pancreatite pds
CPRE, anomalias anatémicas e pds gastrectomia com
reconstrucdo a Billroth II; 2) Fatores relacionados a
técnica: dificuldade na canulagdo, injecdo de con-
traste no ducto pancredtico, procedimento com
longa duracdo, esfincterotomia e técnica pré-corte
(particularmente se a incisdo ultrapassar o setor re-
comendado usual entre as posicdes 11 e 1 "0'clock"),
dilatacao do esfincter com baldo e procedimento re-
alizado por endoscopistas menos experientes (4 10,

Quanto ao tipo de perfuracao, os estudos re-
velam uma tendéncia de a lesao do tipo Il da classifi-
cacdo de Stapfer ser a mais comum, seguida da lesao
do Tipo I. Em uma revisdo sistematica Cirochi et al.
(2017) concluiram que a perfuragdo pés-CPRE mais
frequente foi a Stapfer tipo II (177 pacientes, 58,4%)
com a Stapfer tipo I sendo a segunda perfuracdo
mais frequente (54 pacientes, 17,8%), os outros ti-
pos de perfuracdo p6s-CPRE incluiram um ntimero
menor de pacientes: Stapfer tipo III (40 pacientes,
13,2%) e Stapfer tipo IV (32 pacientes, 10,6%) . 4

11,

0 diagnéstico da perfuragdo pode acontecer
durante a CPRE com a visualizacdo de ar ou con-
traste fora dos ductos biliares e do duodeno para o
espaco retroperitoneal. O fio-guia pode apresentar
posicionamento anormal na fluoroscopia, sugerindo
uma lesao do tipo III. Caso seja visualizado o perito-
nio ou conteddo abdominal, provavelmente indicara



uma lesdo tipo I, que geralmente sdo perfuragdes
grandes (12,

Caso ndo seja prontamente diagnosticada
durante a CPRE, a perfuracao iatrogénica deve ser
suspeitada na presenca de dor abdominal continua
com ou sem sinais de peritonite, dor toracica ou en-
fisema subcutaneo, que sdo sinais precoces. Febre,
taquicardia e leucocitose sao achados tardios que
podem aparecer apdés 12 a 24 horas do procedi-
mento (1213),

A investigacdo desses pacientes deve ser ini-
ciada com a realizacdo de radiografia simples de ab-
dome que pode evidenciar ar na cavidade peritoneal
ou no retroperiténio e contraste fora do limen intes-
tinal. O paciente deve ser avaliado também com to-
mografia computadorizada de abdome, pois esta é o
exame mais sensivel e especifico para o diagnoéstico
de uma perfuragao duodenal (.

Apés o diagnéstico da perfuracdo duodenal
iatrogénica durante a CPRE a decisdo sobre o manejo
dessa lesdo deve levar em consideracdo o momento
do reconhecimento (intra ou pds-procedimento), as
caracteristicas da lesdo (tamanho e localizacdo), o
estado clinico do paciente, a experiéncia do endosco-
pista e a disponibilidade de material para a corregdo
da lesdo (14

Na literatura ndo ha um consenso sobre
quais pacientes irdo se beneficiar do tratamento
conservador, da abordagem endoscépica ou da in-
tervengdo cirurgica. As lesdes do tipo I tradicional-
mente eram abordadas com cirurgia precoce. Entre-
tanto estudos recentes mostram que a intervengao
endoscopica surgiu como uma alternativa confidvel
para o manejo dessas lesdes se diagnosticadas até 12
horas apds a CPRE e se o paciente ndo apresentar si-
nais de sepse e irritacdo peritoneal (2 4 15,16),

A grande maioria das lesdes do tipo III cau-
sadas por instrumentacdo com fio-guia ou cesta ten-
dem a ser pequenas e bem contidas, apresentando
boa resposta ao tratamento conservador. Porém o
manejo das lesdes periampulares é motivo de diver-
géncia na literatura. Nesses pacientes, é necessaria
uma abordagem individualizada, fundamentada na
gravidade da perfuragdo e na condigao clinica do pa-
ciente (1,15-17),

As revisdes sistematicas sobre o assunto na
literatura demonstram que a maioria dos autores
concordam com as seguintes indicacoes para a abor-
dagem cirurgica: tomografia evidenciando grande
colecdo livre ou retroperitoneal, sepse refrataria ao
manejo clinico, peritonite, deterioracdo clinica,

enfisema subcutaneo macigo, perfuracdo documen-
tada com coledocolitiase ou material retido (1. 412,15,
16),

A sepse que se instala apds a perfuracdo du-
odenal é decorrente do vazamento de contetido en-
térico para a cavidade peritoneal ou retroperitoneal.
Assim em uma perfuracdo que inicialmente extra-
vase somente ar os sinais de resposta inflamatéria
sistémica podem aparecer tardiamente (). A sepse é
um importante fator de mal prognoéstico tanto nos
pacientes tratados inicialmente sem cirurgia, quanto
nos pacientes em pds-operatérios 2 48). Patil et al
(2019) mostraram em seu estudo que a grande mai-
oria das mortes no pés-operatério era por sepse in-
tra-abdominal e que praticamente todos deste grupo
evoluiram com fistula duodenal, mostrando uma re-
lacao da sepse com a falha em sanear a cavidade pe-
ritoneal (2.

A abordagem cirtrgica deve levar em consi-
deracdo o grau da lesdo e a experiéncia do cirurgiao.
A maioria dos autores concordam que para lesdes
menores pode ser realizado o reparo primario com
drenagem retroperitoneal. Porém para lesées maio-
res e abordadas de forma mais tardia é recomen-
dado que seja realizada a rafia primaria da lesdo e
derivagdo duodenal, que pode ser realizada de forma
mais segura e rapida com exclusao pilérica e gastro-
jejunoanastomose (1. 415,17), Acrescentar ao procedi-
mento a confeccdo do Path de Graham é indicada
com o objetivo de reforcar o reparo duodenal com
um tecido vascularizado, como o omento, forne-
cendo uma barreira a pequenos vazamentos. Estu-
dos mostram que essa técnica apresenta impacto na
reducdo da morbidade das perfuragdes duode-
nais@8),

Apesar de nos ultimos anos o tratamento
conservador e as terapias endoscopicas com o uso de
clipes, suturas, colas e stents tenham ganhado maior
destaque no manejo das perfuragdes relacionadas a
CPRE, é necessario que o paciente seja avaliado cui-
dadosamente para que uma possivel abordagem ci-
rurgica ndo seja realizada de forma tardia. Em con-
cordancia com outros estudos, Patil et al (2019) @
estabeleceu que o atraso da cirurgia em mais de 24
horas esta associado a piores desfechos. Esse estudo
analisou retrospectivamente 50 pacientes que ne-
cessitaram de abordagem cirtrgica apds perfuracao
relacionada a CPRE. Desses, 30 pacientes foram sub-
metidos a cirurgia precoce e 20 pacientes foram
abordados tardiamente apods falha do tratamento
conservador. A cirurgia tardia foi associada a maio-
res taxas de mortalidade e fistula duodenal no pés-




operatorio em comparacao com a cirurgia precoce
(50% versus 20% e 75% versus 23% respectiva-
mente) (2.3,16,17),

O caso relatado nesse artigo apresenta uma
paciente que ndo teve o diagnéstico de perfuracao
duodenal realizado durante a CPRE. Porém, foi ob-
servada cuidadosamente tendo em vista os fatores
de risco para perfuragdo que o caso apresentava. O
diagnostico de perfuracdo foi realizado precoce-
mente baseado na clinica, no exame fisico e em exa-
mes de imagem, sendo optado por tratamento cirur-
gico de urgéncia. A paciente presentou um desfecho
bem sucedido com alta no décimo dia de p6s-opera-
torio.

CONCLUSAO

A perfuracao duodenal relacionada a CPRE
possui um alta taxa de morbimortalidade e o seu ma-
nejo ndo possui uma padronizacdo com protocolos
definidos. A revisao de literatura realizada nesse tra-
balho nos mostrou que um ponto fundamental para
um desfecho favoravel é o diagnéstico precoce. O
caso apresentado ilustra bem como um correto e
precoce diagndstico associado a uma correta indica-
¢do cirdrgica favorecem o sucesso terapéutico nesse
tipo de complicacao p6s-CPRE.
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