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Perforacion duodenal post-CPRE de manejo no
quirargico: reporte de un caso

A Case Report of Non-Surgical Duodenal Perforation Following ERCP
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La perforacion duodenal posterior a la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es una com-
plicacion infrecuente que sucede en un 0,1%-0,6% de los casos. EI manejo (quirtrgico o no quirlrgico) de-
pende de varios factores. Presentamos el caso de una mujer que sufrié una perforacién duodenal post-CPRE
manejada conservadoramente con un stent biliar metalico autoexpandible (SMAE) totalmente recubierto y
antibiéticos, quien no requirié manejo quirdrgico.
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Abstract

Post-ERCP duodenal perforations occur in only 0.1 to 0.6% of ERCP cases. Whether these occurrences are
managed with or without surgery depends on several factors. We report the case of a woman who had a post-
ERCP duodenal perforation that was conservatively managed with a fully covered self-expanding metal stent
(FCSEMS) and antibiotics who did not require surgical management.
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INTRODUCCION

Las principales complicaciones de la CPRE son: pancrea-
titis aguda (3,5%), sangrado (1,3%), perforacion (0,01%-
2,1%) y colangitis (<1%) (1,2, 3). La perforacion tiene un
riesgo de mortalidad de 0,1%-1% (4, S), pero, si hay retraso
en el diagnéstico, puede ser hasta del 8%-23% (S, 6). El
tratamiento, dependiendo de varios factores, puede ser
médico (nada por via oral, antibiéticos y analgesia endove-
nosos) o quirtirgico. Presentamos el caso de una paciente
con perforacién duodenal post-CPRE tipo Il manejada con
un stent biliar y tratamiento médico, quien present6 una
adecuada respuesta.

CASO CLIiNICO

Mujer de 54 afios con diagndstico de coledocolitiasis recidi-
vante confirmada por colangiografia por resonancia nuclear
magnética con célculo de 14 milimetros en el colédoco
proximal (Figura 1). Se realizé6 CPRE, papilotomia amplia
y extraccion del célculo con canastilla de Dormia, un pro-
cedimiento complejo debido a la impactacién del calculo
(atrapado en la canastilla) en el colédoco intrapapilar. En
la radiografia final, se observo aire libre subdiafragmatico
(Figura 2), por lo que se irrigé medio de contraste en el
drea papilar, sin observar extravasacion. Con el diagnéstico
de perforacién duodenal, se decidié insertar un stent biliar
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metélico autoexpandible (SMAE) totalmente recubierto
de 80 x 10 mm (Figuras 3y 4). Se inicié manejo con liqui-
dos endovenosos —nada por via oral—, ampicilina/sul-
bactam 3 g por via endovenosa cada 6 horas durante 8 dias
y analgesia endovenosa.

Figura 1. Colangiografia por resonancia nuclear magnética. Calculo de
14 milimetros en el colédoco proximal (flecha).

Figura 2. Aire libre subdiafragmatico (flecha) luego de la extraccién del
célculo.
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Figura 3. Imagen endoscépica del stent biliar.

Figura 4. Imagen radioldgica del stent biliar (flecha).

Se realiz6 una tomograffa computarizada (TC) de abdo-
men, que mostro el stent biliar, aire libre perihepatico, peri-
rrenal derecho y periduodenal, sin extravasacion del medio
de contraste (Figuras 5y 6). La paciente fue valorada por
el servicio de cirugia general, y se decidi, en conjunto,
seguir el manejo instaurado. En el posoperatorio inme-
diato, manifestd leve dolor abdominal superior sin signos
de irritacion peritoneal ni clinica de respuesta inflamatoria
sistémica. Durante los cuatro primeros dias, present leu-
cocitosis y neutrofilia que se normalizaron al quinto dia
(Tabla 1). Al tercer dia, se inici6 nutricién parenteral total,
que fue suspendida al séptimo dia dada la tolerancia a la via
oral. Fue dada de alta al octavo dia y se retir6 el SMAE a las
12 semanas sin complicaciones.
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Figura 5. TC en la que se observa aire libre perihepético (flechas).

Figura 6. TC en la que se observa aire libre perirrenal derecho (punta de
flecha) y el stent biliar metalico (flecha).

Tabla 1. Evolucién del recuento de leucocitos.

Dia post-CPRE Leucocitos/pL y neutrdfilos
1 Leucocitos: 12 270; neutrofilos: 82%

2 Leucocitos: 14 900; neutréfilos: 80%

3 Leucocitos: 15 100; neutrdfilos: 81%

4 Leucocitos: 10 500; neutrdfilos: 79%

5 Leucocitos: 8820; neutrofilos: 65%
DISCUSION

Howard present6, en 1999, una de las primeras clasifica-
ciones de perforacion post-CPRE (7). Actualmente, la mas
utilizada es la de Stapfer (8), basada en el mecanismo y

localizacién anatdmica, la cual orienta hacia el tratamiento

quirdrgico o no quirdrgico:

o Tipo IL: perforacién duodenal en la pared lateral o
medial, causada por el duodenoscopio; generalmente,
es grande, ocurre lejos de la ampolla y requiere trata-
miento quirtrgico.

« Tipo II: perforacién periampular causada por la esfin-
terotomia; generalmente, es pequena, la fuga de medio
de contraste es minima o nula, no presenta colecciones
y requiere cirugia con menos frecuencia. El diagnéstico
se puede confirmar mediante TC o radiografia de vias
digestivas altas.

o Tipo III: perforacién del conducto biliar causada por la
guia o por instrumentacién con la canastilla; general-
mente, son lesiones pequenas, que no producen colec-
ciones y pueden ser observadas.

« Tipo IV: debido a la compresion sostenida del aire, se
causa una microperforacién manifestada por la pre-
sencia de aire retroperitoneal. No requiere tratamiento
quirtrgico.

Otros mecanismos han sido implicados en la perforacién:
el avance excesivo de la guia (perforacién del higado), el
uso de balén extractor o dilatador y la migracién de los
stents (9). Se han definido factores de riesgo relacionados
con el paciente (antecedente de gastrectomia Billroth II)
y con la técnica (experiencia del endoscopista, canulacién
dificil, precorte y esfinterotomia) (S, 10).

El diagnéstico de la perforacion se puede realizar durante
la CPRE. Si se hace més tardiamente puede tener peor pro-
nostico. Durante el procedimiento se debe prestar mucha
atencion a factores que hagan sospechar la perforacion. Es
importante examinar cuidadosamente la papila y la pared
duodenal. La perforacion retroperitoneal puede causar enfi-
sema subcuténeo y, en la fluoroscopia, se observa alteracién
en la sombra renal o dreas radiopacas irregulares. La TC con-
firma la presencia de neumoperitoneo o de colecciones (11).

Existe consenso en cuanto al tratamiento de las perfora-
ciones del tipo IIT y IV, especialmente cuando son causadas
por la gufa. Se considera que tienden a un cierre temprano y
no necesitan la colocacién de stent. Requieren seguimiento
clinico y radiolégico (10).

En cuanto a las perforaciones tipo II, algunos autores
recomiendan un tratamiento quirtirgico temprano (12),
pero varios estudios recientes sugieren un tratamiento con-
servador, ain en casos de perforaciones retroperitoneales,
que consiste en la colocaciéon de un drenaje nasobiliar o de
un stent biliar, la suspensién de la via oral, la administracién
de antibidticos de amplio espectro, la nutricién parenteral y
la estricta observacion clinica durante 48 horas con realiza-
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cién de estudios tomograficos para evaluar la aparicion de
colecciones (10, 11, 13).

La perforacién tipo I se puede manifestar como dolor
abdominal y vémito (similar a la pancreatitis post-CPRE).
Algunos grupos indican tratamiento quirdrgico con la colo-
cacion de un tubo en T en el colédoco, duodenostomia,
diverticulizacién duodenal o exclusién pilérica (9, 15).
Otros autores, incluidas las guias de la Sociedad Europea
de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE, por sus siglas en
inglés), recomiendan evaluar el mecanismo, la extensién de
la lesién y el tiempo trascurrido al momento del diagnds-
tico para definir un tratamiento conservador, junto con la
aplicacion de clips, o indicar manejo quirtrgico (7, 14, 16).
En Colombia, en el estudio realizado por Pefialoza y cola-
boradores en el hospital San José de Bogotd, en 372 pacien-
tes, se encontr6 una incidencia de perforacion post-CPRE
del 1,3% (17). En la serie de 4 casos de perforacién post-
CPRE de Gémezy colaboradores en el hospital El Tunal de
Bogotd, se realizé6 manejo médico exitoso con hemoclips y
ligadura con banda en dos de los pacientes (18).

En nuestro caso, la perforacién (tipo II) no fue causada
directamente por la papilotomia (las imégenes radiologicas
pospapilotomia no muestran aire libre), sino que sucedié
durante la extraccién dificil del cdlculo impactado en el colé-
doco intrapapilar. Durante la traccion forzada de la canas-
tilla, se produjo un desgarro que “aumentd” la longitud de
la papilotomia y provocé la perforacion, confirmada por la
presencia de aire libre subdiafragmatico en la imagen posex-
traccion del célculo. Debido al diagndstico en el mismo acto
endoscopico y ala ausencia de fuga del medio irrigado sobre
la papila, se considerd el manejo con el SMAE totalmente
recubierto con el doble fin de evitar la extravasacion de bilis
hacia el retroperitoneo y de sellar la perforacién una vez que
el stent se expandiera al ser liberado.

CONCLUSIONES

El manejo conservador con stents biliares es posible en algu-
nos casos de perforaciones duodenales post-CPRE tipo II
teniendo en cuenta varios factores, como el diagnéstico tem-
prano (preferiblemente inmediato), el tamafio de la lesién y
la disponibilidad de los elementos necesarios para resolver
la complicacion. Ademds, siempre debe realizarse con un
seguimiento clinico estrecho en conjunto con el cirujano.
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