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RESUMEN

La colangiografia endoscopica retrograda (CPRE)
asociada a esfinterotomia es un procedimiento util
ampliamente utilizado en casos de coledocolitiasis y
obstruccién de la via biliar. A pesar de tratarse de una
prueba segura, existe el riesgo de complicaciones tales
como la pancreatitis, la hemorragia o la perforacion.

La perforacion duodenal post CPRE es un hecho
poco comin pero de graves consecuencias de no ser
tratado precozmente. El mecanismo de lesion, el lugar
y extension de la perforacién asi como la clinica y los
hallazgos radiogréficos guiaran el manejo del paciente,
que debe ser individualizado y en constante reevalua-
cion.

Su mortalidad se relaciona de manera estrecha con
el retraso diagnostico y terapéutico. En aquellos en los
que se decida una actitud conservadora, se mantendra
una vigilancia estrecha ante la posibilidad de empeora-
miento clinico y cambio en su manejo.

Palabras clave: Perforacion intestinal, Perforacion
duodenal, Colangiopancreatografia, Endoscopia retré-
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ABSTRACT

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) associated with sphincterotomy is a useful pro-
cedure that is widely used in cases of choledocholithia-
sis and bile duct obstruction. In spite of being a safe
test, there is a risk of complications like pancreatitis,
haemorrhaging or perforation.

Post-ERCP duodenal perforation is a rare event but
has serious consequences if it is not treated early. The
lesion mechanism, the place and extension of the per-
foration, as well as the clinical picture and radiographic
findings will guide patient management, which must be
individualised and constantly reevaluated.

Its mortality is closely related to diagnostic and
therapeutic delay. In those cases where a conservative
attitude is adopted, close vigilance will be maintained
facing the possibility of a worsening of the clinical pic-
ture and a change in its management.

Keywords: Intestinal perforation. Duodenal perfora-
tion. Cholangiopancreatography. Retrograde endosco-
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INTRODUCCION

La colangiografia endoscépica retrogra-
da es un procedimiento diagndstico y tera-
péutico util para la solucion de problemas
pancreaticos y biliares!’. Asociado a la es-
finterotomia, puede utilizarse para la extrac-
cion de célculos, drenaje del arbol biliar y
colocacion de protesis®!. A pesar de ser una
prueba segura, existe el riesgo de complica-
ciones tales como la pancreatitis, la perfo-
racién o la hemorragia*™112, La incidencia
de complicaciones oscila entre el 54% y el
23,9% y la mortalidad del 0,1 al 19%!4689.11,
La incidencia de perforacién oscila entre el
1y el 2%*1112 y su mortalidad asciende al
16-18% segtn las series descritas'. De cual-
quier forma, la mortalidad se relaciona con
el retraso en el diagnéstico y el tratamiento,
que deriva en sepsis y fallo multiorganico.
Tradicionalmente, tanto las perforaciones
traumaticas como las no trauméticas han
sido subsidiarias de tratamiento quirargi-
co>891L12 Este enfoque ha cambiado en los
altimos anos, convirtiéndose en un manejo
mas selectivo e individualizado segin las
caracteristicas del paciente’’.

Dada la baja incidencia de complicacio-
nes, no existe un consenso sobre el manejo
para la decision del tratamiento quirtargico
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frente al conservador®'? (Diagrama). Las
graves consecuencias de la perforaciéon
post-CPRE obligan a un mejor entendimien-
to de los factores predisponentes y a la
creacion de una estrategia apropiada.

En un periodo de 22 meses (desde enero
de 2015 a octubre de 2016), nuestro servicio
de Cirugia fue consultado para la valoracién
quirargica de 12 perforaciones post-CPRE,
de manejos diversos y con buena respues-
ta a los tratamientos instaurados. Dado el
namero creciente de estos procedimientos
y el consecuente aumento de las complica-
ciones, creemos razonable presentar varios
casos tipo como ejemplo de los posibles
manejos terapéuticos existentes.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Varén de 82 ainos que ingresa para realizacion
de CPRE por un cuadro de colangitis aguda. Tras
la extraccién de calculos y esfinterotomia labo-
riosa se objetiva enfisema subcutaneo en térax,
cuello y cara en ausencia de distension abdomi-
nal. Presenta datos de acidosis metabdlica y se
mantiene afebril y hemodindmicamente estable.

La TAC demuestra neumomediastino, neu-
mopericardio, neumotoérax bilateral y un defecto

Figura 1.1: TC craneo-toracico-abdomino-pélvico. Neumomediastino, neumopericardio, neumotérax bi-
lateral y perforacion de 1,5 cm en cara anterolateral de segunda porcién duodenal. Neumoperitoneo y
retroneumoperitoneo. Voluminoso enfisema subcutaneo desde zona craneofacial y cervical hasta raiz
de muslos y escroto. Figura 1.2: imagen intraoperatoria. Perforacién duodenal con eversién mucosa.
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Diagrama. Esquema conceptual; manejo de la perforacion post-CPRE.

en cara anterolateral de la segunda porcién duo-
denal, frente a la papila, que condiciona neumo-
peritoneo y retroneumoperitoneo, asi como un
voluminoso enfisema subcutaneo que se extiende
desde la zona craneofacial y cervical hasta la raiz
de muslos y escroto (Fig. 1.1).

Ante los hallazgos presentes se decide la
intervencién quirargica urgente. Tras realizar
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la maniobra de Kocher se identifica una perfo-
racion en cara anterolateral de segunda porciéon
duodenal de 1,5 cm con eversion mucosa (Figs. 1
y 2). Se realiza un cierre primario de la perfora-
cién y una colecistomia reglada, siendo dado de
alta al 182 dia postoperatorio tras diez dias de es-
tancia en la Unidad de Cuidados intensivos con
una evolucion satisfactoria.
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Caso 2

Mujer de 70 anos con diagnéstico de coleli-
tiasis y coledocolitiasis sintoméatica confirmada
mediante colangio-resonancia que ingresa para
la realizacién de CPRE. La prueba resulta difi-
cultosa por la presencia de un diverticulo duo-
denal. Se realiza esfinterotomia y tras varios
intentos se asciende en una direccién tedrica
hacia el Wirsung, hasta que se sospecha la exis-
tencia de falsa via y perforacion retroperitoneal
por extravasacién de contraste.

Enla TC se objetiva un gran neumomediastino
(Fig. 2.1), neumoperitoneo y retroneumoperitoneo

(Fig. 2.2) con difusién a pelvis y conducto inguinal,
sin llegar a localizar el lugar de la perforacién. En
las horas posteriores la clinica de la paciente em-
peora y evoluciona a una exploraciéon con signos
de irritacién peritoneal por lo que se decide la
intervencién quirtrgica. Tras la maniobra de Ko-
cher y la realizacién de una gastroscopia intraope-
ratoria, no se logra identificar el lugar de la perfo-
racioén, por lo que se realiza una colecistectomia
coledocotomia para la extraccién de céalculos con
colangiografia trans-Kehr posterior normal.

Tras una evoluciéon satisfactoria que preci-
sO estancia en la UCI, es dada de alta al 15° dia
postoperatorio.

Figura 2.1: TC toracico. Neumomediastino.

Caso 3

Mujer de 35 anos con antecedentes de dis-
trofia mioténica de Steinert que acude al servi-
cio de Urgencias por fiebre, dolor en hipocon-
drio derecho, coluria, acolia e ictericia. Ingresa
para la realizacion de CPRE en la que se realiza
esfinterotomia y extraccion de barro biliar. Se
objetiva una zona de colédoco distal fibrético
que condiciona un area de estenosis, que se di-
lata mediante bal6n y se concluye con la coloca-
cién de una protesis biliar. Se solicita una TAC
abdominal por dolor y distensién abdominal en
las primeras 24 horas, hallandose neumoperi-
toneo y retroneumoperitoneo circunscrito a la
zona periférica a la papila duodenal.

Ante la estabilidad hemodinamica y analitica
y la ausencia de signos de peritonismo se deci-
de optar por un tratamiento conservador, dieta
absoluta, sonda nasogéastrica aspirativa, que
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Figura 2.2: TC abdomino-pélvico. Neumoperito-
neo y retroneumoperitoneo

consiste en nutricion parenteral y tratamiento
antibiético empirico, siendo dada de alta tras
adecuada tolerancia oral progresiva.

Caso 4

Varé6n de 30 afnos con antecedentes de coli-
cos biliares de repeticion que acude al servicio
de Urgencias por un nuevo episodio de dolor
abdominal con escalofrios, coluria, acolia e
ictericia conjuntival. Presenta hiperbilirrubi-
nemia y colelitiasis en la ecografia abdominal.
Ingresa para la realizacion de una CPRE, practi-
candose una esfinterotomia laboriosa durante
la cual el endoscopista transmite la sensacion
de perforacion peripapilar. Dada la estabilidad
hemodinamica del paciente, se decide la colo-
caciéon de una proétesis metalica biliar que cu-
bre el defecto.
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La TC abdominal posterior refleja retroneu-
moperitoneo peripancreéatico en hilio hepatico y
espacio perirrenal derecho. Dado el buen estado
clinico del paciente y la ausencia de sintomas
de alarma, se decide tratamiento conservador,
siendo dado de alta en 10 dias con una evolucién
satisfactoria.

DISCUSION

La CPRE es un procedimiento tera-
péutico predominante en nuestro tiempo
pero no esta exenta de riesgos. Entre sus
posibles complicaciones se encuentra la
perforaciéon duodenal, que a pesar de in-
frecuente puede tener graves consecuen-
cias de no ser tratada precozmente. Sus
factores predisponentes incluyen las rela-
cionadas con el paciente y con la técnica
(Tabla 1)4,5,9,11,12'

Las perforaciones relacionadas con la
CPREse clasifican en tres grupos: el gru-
po I o perforacién por guia de alambre, el
grupo Il o perforacion periampular y el gru-
po Il o perforacién duodenal lejos de la pa-
pila®. La méas frecuentemente empleada es
la clasificacion propuesta por Stapfer y col®
basada en el mecanismo, localizacién ana-
témica y severidad, en orden descendente
de gravedad (Tabla 2).

Las perforaciones mas frecuentes son
las derivadas de la esfinterotomia (tipo II)
y de la instrumentalizacién (tipo III) con-
formando entre ambas el 80% de las per-
foraciones®*!! y la que ocurre con menos
frecuencia es la tipo [ y aquella relacionada
con la alteraciéon anatémica gastrointesti-
nal513,

El diagnéstico y tratamiento precoz de
la perforaciéon duodenal tras la CPRE son la

Tabla 1. Factores de riesgo relacionados con la perforacion tras colangiografia endoscopica retrégrada.

Factores de riesgo

Sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi

Sexo femenino

Relacionados .4 avanzada
con el
paciente Niveles normales de bilirrubina

Historia previa de pancreatitis post-CPRE
Distorsién anatémica como situs inversus o gastrectomia por Billroth II
Canulacion dificultosa
Inyeccidn de contraste en conducto pancreético
Procedimiento de larga duracion

Relacionados

con la técnica  Esfinterotomia y técnica precorte (sobre todo en incisiones mas alla del sector entre 11y 1

horas)

Dilatacion del esfinter mediante balén

Endoscopista poco experimentado

Tabla 2. Clasificacion de perforaciones postCPRE segin Stapfer.

Perforacion postCPRE segiin Stapfer

TIPO I Pared lateral o medial duodenal

TIPO II Lesion periampolla de Vater

TIPO III

Lesiones de conducto biliar distal relacionadas con instrumentacion aro/canasta

TIPO IV

Unicamente aire retroperitoneal (no se considera una perforacion real)
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base para un buen resultado®$*1*14, Es una
complicacién de dificil diagnéstico debido
a la sedacion durante el procedimiento?’.
Los signos y sintomas sospechosos son el
dolor epigéstrico, la lumbalgia intensa, la
irritacién peritoneal, el enfisema subcuté-
neo, la taquicardia y la fiebre (estos dos
Gltimos mas tardios)>*1112,

En pacientes con dolor y fiebre tras el
procedimiento se instaurard un tratamien-
to precoz a base de fluidos y antibiotera-
pia empirica intravenosa. La radiografia
de abdomen puede revelar aire libre intra-
peritoneal, pero el método mas sensible
y especifico para su diagnéstico es la TC
abdomino-pélvica con contraste oral>>1,
que demuestra de forma efectiva aire retro
e intraperitoneal con o sin extravasacion
de contraste oral*>*!, En general, el aire
libre intraperitoneal implica una fuga no
contenida que suele requerir intervenciéon
quirtrgica, mientras que el aire retroperito-
neal aislado es sugestivo de perforaciéon en
el lugar de la esfinterotomia'®. De cualquier
forma, la cantidad de aire libre no se corre-
laciona con el tamaifio del defecto, sino con
la cantidad de aire insuflado durante el pro-
cedimiento®.

Tras la resucitacion y el diagnoéstico
precoz debe determinarse si el paciente va
a requerir una intervencion quirtrgica o
se beneficiard de un manejo conservador.
Debe tenerse en cuenta el mecanismo de
lesion, el lugar y la extensién de la perfo-
racién asi como la clinica y los hallazgos
radiograficos®>#!112 puesto que en las alti-
mas décadas el manejo terapéutico se ha
acercado mas hacia un enfoque selectivo
en cada caso*’. Los objetivos son el control
de la sepsis, mediante el drenaje de colec-
ciones y del sistema biliar mediante la ex-
traccion de calculos o material intraductal,
y la reparacioén de la perforacién.

La lesion tipo I (perforacién duodenal)
suele requerir una intervencion quirargi-
ca. La técnica 6ptima consiste en el cierre
primario del defecto y exclusién duodenal
mediante gastroyeyunostomia y exclusion
pilérica*$%13, aunque el cierre primario y
desbridamiento de tejidos es suficiente,
con similares resultados, en caso de diag-
néstico y manejo precoz que aseguren una
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contaminacién peritoneal minima®®!2. La
indicaciéon quirdrgica incluye ademas la
fuga de contraste masivo, la perforacién
por CPRE con coledocolitiasis documen-
tada, la retencién de material (como la
cesta de Dormia), el enfisema subcutaneo
masivo o el fallo del tratamiento conser-
vador®5!!, Otros factores que predisponen
al tratamiento quirargico segin el anélisis
multivariante de Fatima y col'® y Knudson
y col' son la edad, la comorbilidad, los
pacientes con perforaciéon duodenal y una
técnica endoscépica dificultosa.

Las perforaciones tipo Il y Ill por ins-
trumentacion endoscopica causan lesio-
nes mas pequefias y menos contaminacién
intraabdominal, y responden mejor a un
manejo conservador>’101518  El manejo
conservador incluye dieta absoluta, sonda
nasogastrica, antibiéticos de amplio espec-
tro y reevaluacion continua*>%%!2, En perfo-
raciones tipo Il y Ill este manejo tiene una
evolucion satisfactoria entre el 50 y el 90%
de los casos®®. La indicacién quirtrgica en
este tipo de perforaciones incluye el fraca-
so de tratamiento conservador, la presen-
cia de liquido libre, colecciones retroperi-
toneales extensas y signos de fuga activos
o de irritacién peritoneal®>%11.13,

El objetivo continda siendo la distin-
cion de los pacientes que puedan ser tra-
tados de manera conservadora de los que
necesiten cirugia urgente’. Entre otros, el
retraso en el diagndstico o en el tratamien-
to, el rescate quirargico tras el fracaso del
manejo conservador, la reintervencion qui-
rargica y la edad avanzada son prondsticos
de mala evolucion®®%*13, Pese a todo, los
resultados en los dltimos afios han mejora-
do de manera significativa gracias a la de-
teccién precoz y las estrategias de manejo
apropiadas®.

En conclusién, la perforacién duodenal
post CPRE es un hecho poco comin pero
de graves consecuencias si no es tratado
de forma precoz. Es crucial el tiempo trans-
currido entre la perforacién y la valoracién
quirdrgica, puesto que un retraso en el tra-
tamiento incrementa de forma significativa
la mortalidad.

En general los pacientes con perfora-
ciones tipo I necesitan de cirugia de mane-
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ra invariable y las tipo Il y Ill pueden ser
manejadas mediante tratamiento conser-
vador. En cualquier caso todos requeriran
observacion y reevaluacion cercana para
confirmar el progreso satisfactorio del cua-
dro.
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