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Resumen

la perforacion duodenal es una de las principales complicaciones de la instrumentacion
endoscopica de la via biliar y se encuentra asociada con alta mortalidad. Su manejo tradicional ha
sido quirdrgico aunque algunos autores han propuesto el expectante con resultados significativos.
se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos en pacientes
con perforacion duodenal post CPRE, que fueron manejados en el servicio de cirugia general del Hos-
pital de San José, en el periodo comprendido entre febrero de 2001 y febrero de 2007. Se recolectaron
los datos demograficos, las indicaciones del procedimiento, sintomas y tiempo de iniciacion, métodos
diagnosticos utilizados, hallazgos quirdrgicos y mortalidad. en el periodo comprendido
entre febrero de 2001 y febrero de 2007 se realizaron 1.200 CPRE en el Hospital de San José. Trece
pacientes fueron diagnosticados con perforacion duodenal; el principal sintoma presente en todos
fue dolor abdominal, aunque solo en tres de ellos se encontraron signos de irritacion peritoneal. La
mayoria fueron diagnosticados en forma tardia (mas de 24 horas), tres presentaron choque previo al
procedimiento quirurgico, que independiente del tipo de lesion encontrada en cirugia se asocio con
mortalidad. De manera retrospectiva se clasifico cada uno de los pacientes segiin Stapfer et al. El pro-
cedimiento quirurgico de eleccion fue la exclusion pilorica y la mortalidad fue de 38,46%.
la perforacion duodenal secundaria a la CPRE es una entidad poco frecuente, pero asociada con alta
mortalidad, la cual aumenta con la severidad de la lesion y el manejo tardio de l1a misma.

pancreatocolangiografia retrograda endoscopica, efectos adversos, lesion duodeno,
perforacion intestinal, tomografia.
CPRE, colangiopancreatografia retrograda endoscopica; UCI, unidad de cuidados in-
tensivos; POP, postoperatorio.

Abstract

duodenal perforation is one of the mayor complications of endoscopic instrumentation
of the bile ducts and carries a high death rate. Traditionally duodenal perforation has been managed
surgically however some authors advocate an expectant approach obtaining significant results. Ma-
terials and Methods: this is a descriptive, retrospective, case series study conducted in patients with
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ERCP-related duodenal perforation treated by the General Surgery Department at San José Hospital,
between February, 2001 and February, 2007. Data was collected on: demographics, indications for
ERCP, symptoms and time to diagnosis, diagnostic methods, surgical findings and death rates.

1,200 ERCPs were conducted between February, 2001 and February, 2007 at San José Hospital.
Duodenal perforation was diagnosed in 13 patients; abdominal pain was the main symptom present
in all patients, however only 3 patients presented signs of peritoneal irritation. Diagnosis was delayed
in most of them (achieved after more than 24 hours), 3 patients were in shock prior to surgery and
died regardless of the type of lesion found. Patients were classified retrospectively according to the
classification proposed by Stapfer et al. The preferred surgical procedure was pyloric exclusion and
death rate was 38.46%. duodenal perforation secondary to ERCP is uncommon but
carries a high death rate which increases according to seriousness of the lesion and delayed initiation

of treatment.

endoscopic retrograde cholangiopancreatography, adverse effects, duodenal lesion, intes-

tinal perforation, tomography.

En la actualidad la CPRE es el procedimiento de
eleccion para el diagndstico y manejo de un gran na-
mero de patologias tanto benignas como malignas de
la via biliar y el confluente biliopancreatico.' A pesar
de su amplia aceptacion y aplicacion en la practica
clinica, esta asociada con algunas complicaciones
que siendo infrecuentes pueden llegar a ser muy
serias y estar relacionadas con un riesgo elevado
de mortalidad. Dentro de estas se encuentra la per-
foracion duodenal, cuya incidencia reportada en la
literatura varia entre 0,7% y 1,3%, y se relaciona
con una tasa alta de mortalidad (hasta 20%), que
aumenta con la severidad de la lesion y el manejo
tardio de la misma. %3 43.6.7.8

Aunque el tratamiento tradicional de las perfora-
ciones duodenales secundarias a la CPRE ha sido
quirargico, multiples autores han defendido el
manejo conservador para algunos pacientes con
caracteristicas definidas, teniendo en cuenta el me-
canismo y localizacion de la lesion luego del pro-
cedimiento endoscopico.** El proposito del presente
estudio es describir la experiencia en el manejo de
las perforaciones duodenales secundarias a CPRE
en el servicio de cirugia general del Hospital de San
José de Bogota y proponer un algoritmo de manejo
propio basado en los hallazgos y en los reportes de
la literatura.

Se realiz6d un estudio observacional, descriptivo
tipo serie de casos, de cardcter retrospectivo. Se
incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios
con perforacién duodenal secundaria a CPRE mane-
jados en el servicio de cirugia general del Hospital
de San José de Bogoté en el periodo comprendido
entre febrero de 2001 y febrero de 2007. Los pacien-
tes se identificaron a través de la base de datos del
servicio de cirugia general, donde se registraron el
diagnostico y el procedimiento practicado. Para la
recoleccion de datos se revisaron las historias clini-
cas de los pacientes con perforacion duodenal post
CPRE de forma retrospectiva.Toda la informacién
requerida para el presente estudio se registr6 en un
formato disefiado por los investigadores.

Se recolectaron datos demograficos de los pacientes
tales como edad, género, comorbilidades clinicas,
indicacion del procedimiento endoscopico y sus
hallazgos, al igual que la percepcion por el opera-
dor de la dificultad técnica del procedimiento y el
momento en que se reconocio la complicacion. Se
cuantificé el tiempo de inicio de sintomas definido
como las horas transcurridas desde el procedimien-
to hasta el comienzo de los mismos y el tiempo de
cirugia, determinado por la medicion en horas desde
el momento del ingreso de los pacientes hasta la
hora inicial del procedimiento quirurgico. El cua-
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Tabla 1. Caracteristicas

No. Pacientes
n=13

Edad (aios)
Promedio 51,6
Rango (21 -74)

Sexo
Femenino Il 85
Masculino 2 15

Indicacion CPRE
Colédocolitiasis 10 77
Colédocolitiasis residual 2 15
Colangitis I 8

Hallazgos CPRE
Colédocolitiasis

Diverticulos periampulares
Disfuncion del esfinter de Oddi
Colangitis

w— N0
o

Clinica

Dolor abdominal
Abdomen agudo
Taquicardia ( > 90 Ipm)
Fiebre (>38.50C)

Shock séptico (TAS < 90 mm Hg, requerimiento
inotropicos)

AN OWG
o
N

Tiempo de inicio de sintomas (horas)
Promedio 14,3
Rango (2-50)

Métodos diagnodsticos
Radiografia abdomen simple 13 100
TAC abdomen simple y contraste 3 23
Hallazgos
Neumorretroperitoneo
Neumoperitoneo

Neumotorax

Extravasacion medio de contraste

—— — o

Laboratorios
Leucocitosis

PCR

Hiperamilasemia (> 500)

(LB |
w

Requerimiento UCI POP 5 38

Estancia hospitalaria
Total (dias)

Promedio 8
Rango (I-21I)
UCI (dias)
Promedio 5
Rango (1-13)

Mortalidad 5 38
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dro clinico se definié como el grupo de sintomas y
signos presentados por los pacientes con perforacion
duodenal post CPRE (dolor abdominal, taquicardia,
fiebre, choque, abdomen agudo). Se anotaron los
resultados significativos encontrados en los labora-
torios (leucocitosis, hiperamilasemia, aumento de
PCR), en las ayudas radiologicas (neumoperitoneo,
neumorretroperitoneo y colecciones intraabdomi-
nales), los hallazgos intraoperatorios y el tipo de
procedimiento quirurgico realizado. Con base en
lo anterior, los pacientes se clasificaron en forma
retrospectiva segun la norma propuesta por Stapfer
et al.* Por altimo se midio la estancia hospitalaria y
de UCI, al igual que la mortalidad.

Los datos recogidos fueron transcritos a una base de
datos Microsoft Excel. Para el andlisis las variables
cualitativas fueron expresadas en términos de fre-
cuencias absolutas y relativas, y las variables cuan-
titativas se expresaron en promedios y rangos. Los
hallazgos del presente estudio fueron comparados
con lo reportado en los estudios internacionales.

Entre febrero de 2001 y de 2007 se realizaron 1.200
CPRE en la institucion. Trece pacientes presentaron
perforacion duodenal para una incidencia del 0,91%;
la Tabla 1 ilustra las caracteristicas de los enfermos,
indicaciones y hallazgos de la CPRE, cuadro clinico
de la perforacion, procedimientos diagnosticos rea-
lizados, estancia y mortalidad.

Las indicaciones de CPRE fueron en su mayoria por
patologia benigna de la via biliar, once procedimien-
tos se consideraron por los gastroenter6logos como
faciles; solo en dos pacientes se realizd precorte
durante la endoscopia y una de las perforaciones fue
identificada durante el procedimiento, por evidencia
de extravasacion del medio de contraste.

Desde el punto de vista clinico todos acusaron do-
lor abdominal como sintoma principal después del
procedimiento endoscopico. Dentro de los hallazgos
al examen fisico 61% presentd taquicardia como

signo de respuesta inflamatoria sistémica. Cuatro
desarrollaron choque séptico en el momento del
diagnoéstico y uno de ellos present6 paro cardiorrespi-
ratorio durante la intervencion quirurgica. El tiempo
entre la endoscopiay el inicio de los sintomas fue en
promedio de 14,3 horas (2 — 50 horas).

A todos los pacientes con sospecha de perforacion
duodenal se les realizo radiografia de abdomen sim-
ple, que incluy6 proyecciones vertical, horizontal y
torax vertical, ademas de una adicional lateral con
rayo horizontal en busca de neumorretroperitoneo.
Dentro de la aproximacion diagnostica ante la sos-
pecha de perforacion duodenal post CPRE durante
el periodo descrito, no se incluy6 en forma rutinaria
la tomografia axial computarizada de abdomen con
contraste y fue realizado s6lo en tres pacientes
en los que la placa simple no fue conclusiva para
perforacién duodenal, encontrando en uno de ellos
extravasacion del medio de contraste y en los otros
dos neumorretroperitoneo.

Todos los pacientes fueron llevados a cirugia, siete
después de 24 horas de la perforacion y seis antes de
ese tiempo, con un promedio de 32 horas (rango 6,5—
60 horas). En todas las intervenciones fue imposible
encontrar el sitio exacto de perforacion, a pesar de
utilizar diferentes métodos para confirmarlo (insu-
flacion de aire por sonda nasogastrica o inyeccion
de solucion de azul de metileno). Hallazgos como
la inflamacion severa de los tejidos circundantes y
retroperitonitis se vieron en siete casos y en uno se
encontro un hematoma retroperitoneal.

En once (84,61%) pacientes se realiz6 exclusion
pilérica como manejo de la perforacion y en dos no
se realiz6 procedimiento alguno por las condiciones
criticas. Solo otros dos requirieron derivacion de la
via biliar con tubo en T y dos de ellos ademas cole-
cistectomia. Un tercio de los enfermos pas6 a UCI
en el POP inmediato (38,46%), debido a su estado
critico y a la necesidad de requerimiento inotropico
o ventilatorio. Su estancia en UCI fue en promedio
de cinco dias (rango 1-13 dias). La estancia intrahos-
pitalaria fue en promedio de ocho dias (rango 1-21),
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Figura 1. Incidencia comparativa de perforacion duodenal.

tres pacientes requirieron procedimientos posteriores
y solo uno present6 complicaciones adicionales (he-
morragia de vias digestivas altas). Cinco enfermos
de la presente serie fallecieron (38,46%). La mitad
de ellos con lesiones tipo II y III de Stapfer y el
53% con lesiones manejadas luego de 24 horas del
procedimiento.

Discusion

La perforacion duodenal secundaria a la instru-
mentacion de la via biliar por medios endoscopicos
(CPRE), constituye una complicacion poco frecuen-
te, asociada a resultados poco alentadores. En la
presente serie de casos la incidencia de perforacion
duodenal relacionada con la CPRE fue de 0,91%, lo
cual no se aleja de lo reportado en la literatura!>343>9
(Figura 1).

Esta complicacion puede ocurrir durante el corte del
esfinter de Oddi o la ampolla de Vater, la canulacion
y manipulacion de la via biliar o pancredtica con la
guia metélica o la canastilla de Dormia y también al
ingresar el endoscopio en la luz duodenal.! Teniendo

en cuenta lo anterior, diferentes autores han propues-
to clasificaciones de las perforaciones duodenales, lo
que ha permitido plantear una nueva guia de manejo
que incluye el tratamiento endoscopico con la colo-
cacion de stent en la via biliar, sondas nasobiliares
o nasoduodenales para drenaje, observacion clinica
y tratamiento antibiotico de amplio espectro.”? Este
manejo reservaria entonces la cirugia para aquellos
que no responden al tratamiento médico inicial y en
quienes se sospecha una lesion grave del complejo
pancreaticoduodenal *#>¢ (Tabla 2).

Aunque sus resultados son prometedores, la falta de
unificacion y universalizacion de estos criterios, no
ha permitido su aplicacidn sistematica. Por tanto el
manejo quirargico sigue siendo la primera opcion
para el tratamiento de estos pacientes en la mayoria
de las instituciones. En el Hospital de San José fue-
ron manejados quirdrgicamente, siendo la exclusion
pilorica el procedimiento de eleccion. La mayoria
de los pacientes fueron mujeres (85%), lo cual se
relaciona con la mayor incidencia de patologias de
la via biliar (benignas o malignas) en este género.
Varios autores han propuesto multiples factores de
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Tabla 2. Clasificaciones propuestas de las
perforaciones duodenales y su manejo

Stapfer et al.

TIPO DEFINICION TRATAMIENTO

| Perforacién de
la pared lateral o
medial del duodeno

Cirugia de inmediato

Lesiones

erivaterianas . . L
P Manejo médico o

endoscopico (cirugia
si falla o deterioro
del paciente)

Lesiones del

i colédoco distal,
relacionadas con la
guia metalica o la
canastilla de Dormia

v Aire
retroperitoneal*

Howard et al.

Manejo médico

GRUPO DEFINICION TRATAMIENTO
Perforacion o
I duodenal alejada de Cirugia
la papila

Manejo endoscopico
o médico (cirugia si
falla o Dx tardio)

I Perforaciones
periampulares

Perforaciones
I relacionadas con la
guia metalica

Manejo endoscépico
o médico

Tomado de Stapfer M, Selby RR, Stain SC, et al. Management
of duodenal perforation alter endoscopic retrograde
cholangiopancreatography and sphincterotomy. Ann Surg

2000; 232: 191 — 8 y Howard T, Tan T, Lehman GA, et al.

Classification and management of perforations complicating
endoscopic sphincterotomy. Surgery 1999; 126: 658 — 63.

*No se considera una perforacion verdadera.

riesgo para la perforacion duodenal,’? entre ellos
condiciones clinicas y hallazgos endoscopicos que
deben tenerse en cuenta para estratificar los pacientes
que presentan dolor abdominal luego del procedi-
miento. Entre estos factores se encuentran la edad
(> 64 aios), dilatacion e infeccion de la via biliar
(colangitis), el tiempo del procedimiento (relaciona-
do en forma indirecta con la dificultad del mismo),
la presencia o sospecha de disfuncion del esfinter
de Oddi (sugestivo de lesiones periampulares), la
presencia de inflamacion o sospecha de neoplasias
anivel de la ampolla y la pared duodenal (asociadas

con las lesiones duodenales) y la necesidad de pre-
corte (compatible con lesiones del colédoco distal).
En la presente serie se encontrd solo un caso de sos-
pecha de disfuncion del esfinter de Oddi durante el
procedimiento, dos con posible colangiocarcinoma e
inflamacion periampular por instrumentacion previa
de la via biliar, dos pacientes a quienes se les realizd
precorte durante el procedimiento, cuatro por encima
del rango de edad de riesgo determinado por otros
autores y solo uno de ellos fallecid. El diagndstico
de colangitis fue realizado en dos de los pacientes y
no se relaciond con la mortalidad.”’

La clinica de la perforacién duodenal secundaria a
la CPRE es poco especifica, dado que los sintomas
pueden confundirse con pancreatitis aguda, que
es otra complicacion del procedimiento, siendo
el dolor abdominal el sintoma principal, que se
encontrd en 100%, comparable con lo descrito en
otras series (73% Howard, 71% Stapfer, 82% Wu
y 44% Fatima).>**° El inicio del dolor es insidio-
so y leve, y puede terminar en abdomen agudo o
signos de irritacion peritoneal, lo cual es un signo
pronodstico que se presenta en fases avanzadas y
por tanto se relaciona con un diagnoéstico tardio y
mayor mortalidad. El cuadro de abdomen agudo
se encontrd en tres pacientes (23,07%), en dos
se instaurd de una forma temprana. En las series
de casos de los doctores Howard y Stapfer** se
reportaron valores similares (13% Howard y 29%
Stapfer) siendo estos mas frecuentes en aquellos
con mayor severidad de sus lesiones.

Se hall6 taquicardia en nueve enfermos y fiebre en
dos de ellos, signos que se encontraron en la mayoria
con inicio temprano de los sintomas. Howard et al
3reportaron 27% y 9% con fiebre y taquicardia res-
pectivamente en el grupo Il y de 25% para los dos
signos en el grupo III, los cuales son significativos
frente a un 7% calculado para el grupo I, asociando
la presencia de estos sintomas con la severidad de la
lesioén y por lo tanto a mayor mortalidad. En la serie
de Stapfer et al *1a fiebre fue un signo hallado en
ocho de sus pacientes, siendo superior a 38,3° C en
cuatro de ellos, hallazgo independiente de la seve-
ridad de la lesion y del resultado del manejo instau-
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rado. En otras series la incidencia de estos sintomas
fue similar, entre un 17% y 38%,>° sin embargo no
se relacionaron con el prondstico o la severidad de
las lesiones. El choque definido como la tension
arterial sistolica menor de 90 mg Hg refractaria a
la reanimacion con cristaloides y la necesidad de
soporte inotropico, se presento en cuatro de manera
tardia en el curso de la enfermedad y todos murieron.
Al igual que en otras series publicadas, la presencia
del choque se relaciona con un peor prondstico, dado
que representa un estado séptico avanzado.>*

Debido a la poca especificidad de los sintomas se
hace necesaria la busqueda de un método diagnostico
que sea de facil acceso y que proporcione los datos
necesarios para detectarlo en forma temprana. En la
presente serie la radiografia de abdomen fue utilizada
en busca de hallazgos sugestivos de perforacion,
la cual fue positiva en once (85%); ocho de ellos
desarrollaron neumorretroperitoneo, uno neumope-
ritoneo y otros dos neumotorax y neumomediastino,
tres fueron llevados a TAC en la cual se observd la
presencia de neumorretroperitoneo en dos y en el
restante un hematoma duodenal y pancreatitis con
necrosis del 40%.

La radiografia de abdomen simple utilizada de ma-
nera sistematica en los pacientes revisados, no ha
sido adoptada de igual manera por otras series. En
la revision de Stapfer et al utilizaron las radiogra-
fias de vias digestivas altas y la TAC como medio
diagnostico, en busca de extravasacion de medio de
contraste, presencia de aire retroperitoneal, hemato-
mas duodenales o colecciones retroperitoneales. En
el estudio de Howard et al se us6 la TAC contrastada
como método diagnostico y como seguimiento de los
pacientes que se escogieron para manejo médico.**

El hallazgo mas frecuente en las imagenes para
confirmar el diagndstico de perforacion duodenal
es neumorretroperitoneo, pero en la bibliografia
no se considera signo especifico de perforacion y
para algunos no constituye indicacion de cirugia.
Estas consideraciones estan basadas en resultados
de estudios que han encontrado hasta en un 33%
neumorretroperitoneo como hallazgo incidental en

Tabla 3. Indicaciones de cirugia en perforacion
duodenal post CPRE

Stapfer et al

l. Gran extravasacion de medio de contraste en el
momento de la CPRE, definida como aclaramiento
incompleto del contraste luego de un minuto, visto en
una radiografia de abdomen de control.Si es pequena,
se deben hacer controles dos y ocho horas después
con vias digestivas altas. Si en estas hay extravasacion,
los autores recomiendan cirugia.

2. | Cualquier coleccion peritoneal o retroperitoneal
que sugiera perforacion y no pancreatitis en TAC

de control.

3. Perforacion documentada con colelitasis,
coledocolitiasis o cuerpos extranos retenidos en
la via biliar.

4, Enfisema subcutaneo masivo luego de CPRE, con
evidencia endoscépica de diverticulos duodenales
grandes.

5. | Falla en el tratamiento no quirdrgico.

Howard et al *

I. | Pacientes del grupo Il que no respondan al manejo
médico inicial o que presenten deterioro en su
estado clinico.

2. | Todos los pacientes del grupo lIl.

Tomado de Stapfer M, Selby RR, Stain SC, et al. Management
of duodenal perforation alter endoscopic retrograde
cholangiopancreatography and sphincterotomy. Ann Surg
2000; 232: |91 — 8 y Howard TJ, Tan T, Lehman GA, et al.
Classification and management of perforations complicating
endoscopic sphincterotomy. Surgery 1999; 126: 658 — 63.

*Todos los pacientes del grupo | independiente de los hallazgos
tomograficos fueron manejados médicamente.

pacientes asintomaticos luego de CPRE, secundario
a la insuflacion de aire en el duodeno para mantener
la visibilidad durante el procedimiento, sin la evi-
dencia posterior de lesiones duodenales. Otra teoria
disponible es la presencia de microperforaciones de
la via biliar intramural luego del precorte. Por ello
se ha preferido utilizar la TAC para confirmar el
diagnostico de perforacion duodenal.!®!:12.13

Otros hallazgos como la presencia de colecciones
retroperitoneales no asociadas con pancreatitis o la
extravasacion masiva de medio de contraste, fueron
tenidos en cuenta en la indicacion de cirugia, con-
dicionados al tipo de lesion sospechada y el tiempo
de aparicion de las mismas*!4+!>16 (Tabla 3). Como
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1 1

. N M

TIPO | TIPOII TIPO Il TIPO IV No Clasif.

Figura 2. Clasificacion de los pacientes segin Stapfer et al.

se menciono antes, todos los pacientes del presente
estudio fueron llevados a cirugia y solo a tres se
les realiz6 TAC abdominal contrastado, en quienes
los hallazgos de la radiografia de abdomen inicial
no fueron conclusivos.

Ademas de su utilidad para determinar la presencia
o no de perforacion, la TAC provee informacion que
descarta la presencia de otro tipo de complicaciones
como pancreatitis, que como se menciond antes presenta
sintomas similares a la perforacion duodenal.! ! 12

Otras ayudas diagnosticas propuestas son los examenes
de laboratorio, entre ellos la amilasa sérica que en
las series reportadas fue considerada elevada cuando
sobrepasaba cuatro veces el valor normal.!***3 En
nuestra serie se determino en nueve, siendo superior
de 500 y 1000 en cinco y tres respectivamente, de
los cuales dos fallecieron. Hubo leucocitosis en siete
enmarcada en el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, asociada con taquicardia y fiebre. En las
series publicadas por los doctores Howard'y Stapfer, 1a
presencia de leucocitosis e hiperamilasemia fue similar
en todos los grupos, sin diferencia significativa de su
valor como predictor de severidad o prondstico.> *

Un factor predictor importante mencionado antes es
el tiempo de diagnodstico de la perforacion duodenal,
con peores resultados cuando sobrepasa 24 horas y
alto riesgo de mortalidad.**>7? Siete de nuestro ca-
sos se diagnosticaron tarde, tres cursaron con sepsis
en el momento del diagndstico y fallecieron. Todos

los pacientes de la presente serie fueron llevados
a cirugia. Sin embargo existen multiples estudios
retrospectivos que proponen el manejo conservador
en algunos pacientes con caracteristicas definidas,
reservando el tratamiento quirurgico cuando hay
compromiso sistémico marcado, lesiones graves y no
susceptibles de manejo endoscopico y para aquellos
con diferentes hallazgos tomograficos o la presencia
de cuerpos extrafios en la via biliar. 2343141516 Nin-
guno se clasificé de acuerdo con la localizacion de la
lesion en el momento de ser llevados a cirugia, pero se
hizo en forma retrospectiva en los grupos propuestos
por Stapfer et al. teniendo en cuenta los hallazgos
anotados en la descripcion quirtrgica. (Figura 2).

La mayoria de los pacientes clasificados como tipo
IV no requirieron soporte en UCI en el postopera-
torio, sobrevivieron y recibieron tratamiento qui-
rargico, en contraste con lo reportado por Stapfer et
al, quienes a los de este grupo no los consideraron
una real perforacion duodenal y los manejaron mé-
dicamente. Los clasificados como tipo II y III, no
tuvieron una evolucion satisfactoria, y el 50% murio.
Sin embargo, es preciso anotar que en el momento
del diagnostico tardio presentaban algun signo de
respuesta inflamatoria sistémica o de irritacion peri-
toneal, por lo que la mortalidad no solo puede estar
relacionada con el tipo de lesion, sino por factores
pronosticos como los mencionados y que han sido
demostrados por otros autores.?3+3679

En la presente serie la mortalidad fue de 38%, un poco
mayor que la reportada por otros autores (Figura 3).
Sin embargo, si tenemos en cuenta que las series pu-
blicadas en las ultimas décadas pretenden comparar
el manejo conservador y el quirtirgico, al discriminar
la mortalidad en cada uno de estos, hay incremento
de las cifras en aquellos manejados quirurgicamente,
comparable con la obtenida en la serie de casos presen-
tada, dado que son pacientes con mayor compromiso
sistémico y manejados en forma tardia.'***> De los
pacientes fallecidos (cinco), tres cursaron con choque
momentos antes de ser llevados a cirugia y uno pre-
sentd paro cardiorrespiratorio en el transoperatorio. En
la cirugia se encontrd en la mayoria de ellos marcada
inflamacion retroperitoneal.
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Figura 3. Mortalidad comparativa.

Teniendo en cuenta lo anterior se propone a conti-
nuacion un algoritmo de manejo de los pacientes con
sospecha de perforacion duodenal (Figura 4).

Todos los pacientes con evidencia de perforacion
duodenal en la sala de fluoroscopia, dado por la
presencia de fuga masiva del medio de contraste,
visualizacidén de estructuras retroperitoneales o
que se encuentren en estado de choque o abdomen
agudo, deben ser llevados a cirugia de forma inme-
diata, previa reanimacion y uso de antibioticos de
tipo ampicilina-sulbactam, ya que no es susceptible
de manejo endoscopico. Aquellos pacientes que
presenten dolor abdominal luego del procedimiento
se estratifican segun los multiples factores de ries-
go relacionados con la probabilidad de presentar
alguna complicacioén luego del procedimiento, y
debe descartarse la presencia de abdomen agudo o
choque pues son indicacion de cirugia inmediata,
independiente del tipo de complicacion asociada.
Aquellos que no presenten las anteriores caracte-
risticas, seran enfocados hacia su estadificacion y
se iniciard manejo médico. A todos se les practicara
TAC abdominal contrastado con énfasis en el area
pancreaticoduodenal, se solicitaran laboratorios
tales como amilasemia, PCR, hemograma, pruebas
de funcion renal y tiempo de coagulacion. Conviene

reanimarlos con cristaloides y no retardar el inicio de
antibidticos. Después se realizard la estadificacion
segun lo propuesto por Stapfer et al. Los pacientes
clasificados como tipo I seran llevados a cirugia, asi
como aquellos con presencia de cuerpos extrafos
en la via biliar, recomendando la exclusion pilérica,
drenaje de la via biliar y segtn los hallazgos intrao-
peratorios, el reparo primario de la lesion duodenal.
Los enfermos clasificados como tipo II y III en
los cuales se encuentra la mayor mortalidad, seran
llevados a UCI para control estricto de los signos
vitales y examen abdominal periodico, asi como
monitoreo con mediciones tipo APACHE Il o SOFA
cada 8, 24 y 48 horas en busqueda de compromiso
y deterioro sistémico o la presencia de disfuncién
multiorganica. La alteracion de alguna de estas
variables indicaria cirugia inmediata. EI manejo
médico o expectante propuesto en este grupo de
pacientes incluye segun el concepto de gastroentero-
logia, la colocacion de stent en la via biliar y sondas
de drenaje nasobiliar o nasoduodenal. Cuando no
existe evidencia de deterioro clinico o paraclinico
se continuara con estricta vigilancia clinica, manejo
antibidtico, soporte nutricional enteral temprano y
se propone el control tomografico en 24 horas luego
de su ingreso a la unidad. Los pacientes del grupo
IV seréan llevados a UCI y se propone al igual que
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Figura 4. Algoritmo de manejo de los pacientes con sospecha de perforacion duodenal post CPRE.
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en el grupo anterior, el control clinico apoyado con
mediciones multipardmetro tipo APACHE II cada 24
horas y control radiologico periddico. Ante cualquier
signo de deterioro clinico o del multipardmetro se
evaluara la posibilidad de cirugia o por el contrario,
continuar con el esquema de manejo médico descrito.
La periodicidad del seguimiento y control clinico y
paraclinico en los diferentes grupos estara determi-
nada por el riesgo de mortalidad asociado con cada
uno de ellos, siendo mas estricto en los clasificados
como lesiones II y III.

Con la aplicacion de este protocolo en el servicio de
cirugia general del Hospital de San José, se pretende
iniciar un cambio en el manejo de las perforaciones
duodenales, acorde con lo reportado en la literatura
actual y por lo tanto definir si estas son realmente una
urgencia quirdrgica. De la misma forma, establecer
los factores del prondstico relacionados con la super-
vivencia de estos enfermos y determinar cuales son
las mejores herramientas para el diagnostico precoz.
En resumen, la perforacion duodenal secundaria a
CPRE es una entidad que aunque rara, se asocia con
una elevada mortalidad, por lo que su diagndstico
debe ser temprano para obtener un mejor resultado.
Sin embargo, dado sus sintomas poco especificos
es importante buscar un método que lleve a su diag-
nostico precoz. Existen factores que pueden afectar
el pronostico como son la localizacion de la lesion,
el tiempo de presentacion, diagndstico y manejo de
estos pacientes.
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