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7 anos de Experiencia en el manejo de las perforaciones
duodenales por CPRE en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”
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Resumen

Introduccioén: Se informa que las complicaciones relacionadas con la endoscopia retrégrada endoscdpica (CPRE) son tan
altas como el 12%, la tasa de perforacion intestinal relacionada con la CPRE es de 0,3 al 1,0%, y esta relacionada con una
mortalidad de hasta 25%. El propdsito de este estudio es Revisar nuestra experiencia en 7 afos con el manejo de perfora-
ciones duodenales relacionadas a CPRE. Material y métodos: Se realizé una revision de expedientes de pacientes que
experimentaron perforaciones duodenales post-CPRE y que ademads fueron sometidos a esfinterotomia con precorte. La
revision abarco un periodo de 7 afios y se describen como principales resultados el manejo no quirdrgico (incluido endos-
cdpico y médico) y el manejo quirdrgico asi como diagndstico y mortalidad hospitalaria. Resultados: Se encontraron 10
casos de perforacion duodenal post-CPRE desde marzo 2012 hasta febrero 2019, se descartaron 2 casos por ser perfora-
ciones debidas a migracion de endoprotesis biliar, quedando en total 8 casos para el estudio. 5 mujeres y 3 hombres con
una edad promedio de 66 afios. La principal indicacion del estudio fue el riesgo alto de coledocolitiasis en 50%, El diag-
ndstico de perforacion duodenal se realizé el 100% en un periodo mayor de 24 horas, el estudio mas util para el diagnds-
tico fue la Tomografia con contraste. Al 100% de los casos se coloc protesis biliar plastica I, solo 3 pacientes presentaron
pancreatitis post-CPRE y 1 caso requirid revision por hemorragia post esfinterotomia. 6 casos presentaron perforaciones tipo
Il, 3 pacientes requirieron cirugia de urgencia, otros 3 solo recibieron manejo medico endoscdpico y 2 pacientes requirieron
tratamiento paliativo. Estos ultimos fueron las unicas 2 defunciones durante el estudio. Conclusiones: La valoracién previa
del paciente y de los procedimientos de alto riesgo nos permitirian clasificar a los pacientes con alto riesgo de perforacion
y con ello poder emplear una vigilancia mas estrecha para un diagndstico y tratamiento oportuno, ya que mientras mds
tarde sea el tratamiento existe mayor morbimortalidad de acuerdo a los reportes en la literatura. Afortunadamente nuestra
tasa e perforaciones no es tan alta pero atin sigue siendo una de las complicaciones mas temibles para los endoscopistas.

Palabras clave: Perforaciones duodenales. Colangiografia Retrograda Endoscopica. Perforacion intestinal.
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Table 1. Caracteristicas Generales

7
8

Tiempo para el

Edad Tipo* i
(afios) Diagnastico
(horas)
1 78 F 1l

>24
52 E Il >24
87 F Il >24
43 M 1 >24
49 E Il >24
60 M Il >24
74 F \Y >24
91 M Il >24

Qx: Quirdrgico, C: Conservador, P: Paliativo, M: Masculino F: Femenino,
*Tipo de perforacion acorde a la clasificacion de Stapfer
Datos obtenidos de los expedientes y el archivo interno del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Table 2. Caracteristicas generales de la CPRE

1(+)

3** (+)

8%(+)

— Sindrome ictérico -Colangitis moderada
— Riesgo Alto de coledocolitiasis

— Sindrome Ictérico-Riesgo alto de
coledocolitiasis

Sindrome ictérico en estudio, riesgo alto de
coledocolitiasis vs tumoracion biliar mas
colangitis severa

— Riesgo alto de coledocoitiasis -Colecistitis
cronica litidsica

— Colecistitis aguda grado Il, -Colecistectomia
subtotal laparoscépica y drenaje de
absceso hepatico

— Fistula biliar de alto gasto

Colecistitis Aguda grado I, Colecistectomia
subtotal, Fistula biliar de alto Gasto

Colecistitis aguda grado Ill, Colecistectomia
subtotal mas Fistula biliar refractaria a
manejo conservador

Sindrome ictérico en estudio mas clangitis
severa

* Se realizd nueva CPRE por sangrado de la esfinterotomia
(+) El diagnostico final fue colangiocarcinoma

** Protesis plastica de 7 Fry 10 x 10 cm

Datos obtenidos de los expedientes y el archivo interno del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Tiempo para el Tipo de
Tratamiento tratamiento
(horas)
>24 Qx
>24 Qx
<24 P
<24 ©
>24 Qx
<24 c
<24 C
<24 P

Colangitis Grado Il mas
cledocolitiasis no resuelta

Coledocolitiasis no resuelta
Colangitis Estenosis biliar.
Tumoracion de a via biliar

Coledocolitiasis resuelta

Lesion biliar Strasberg A

Lesion biliar Strasberg A

Lesion biliar Strasberg A

Colangitis Estenosis biliar.
Tumoracion de a via biliar
Colocacion de Clip endoscépico por
sangrado de papila

Mortalidad
durante el
internamiento

No

No
Si
No
No
No
No
Si

Perforacién duodenal

Perforacion duodenal

Perforacion duodenal

Perforacion duodenal
Pancreatitis post-CPRE

Perforacion duodenal

Pancreatitis post-CPRE,

Absceso Hepatico
Perforacion duodenal

Pancreatitis post-CPRE

Perforacion duodenal

Perforacion duodenal,
Hemorragia
postesfinterotomia

Estancia
Hospitalaria
(dias)

Si

Si

Si

Si

Si

Sl

63
49
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes quirargicos

m Tratamiento quirdrgico Tratamiento endoscopico | Tratamiento conservador

1 —TC con aire libre Laparoscopia diagnostica, Colocacion de Ayuno
en cavidad y fuga conversion a laparotomia endoproétesis plastica Antibidtico de amplio espectro
de contraste. exploradora, cierre primario de TC seriadas
— Datos clinicos de  perforacion duodenal, Vigilancia estrecha de signos vitales y
irritacion evisceracion lavado de cavidad y de datos de irritacion peritoneal
peritoneal colocacion de drenaje. NPT en caso de pacientes desnutridos o
con riesgo nutricio alto
2 —TC con aire libre Laparotomia exploradora, Colocacion de Ayuno
en cavidad y fuga exploracién de la biliar, retiro de  endoprotesis pléstica Antibiético de amplio espectro
de contraste. endoprotesis, colocacion de TC seriadas
— Datos clinicos de  drenajes. Vigilancia estrecha de signos vitales y
irritacion de datos de irritacion peritoneal
peritoneal NPT en caso de pacientes desnutridos o
con riesgo nutricio alto
4 Fuga de liquido Colecistectomia laparoscopica**  Colocacion de Ayuno
intestinal por mas colocacion de drenajes endoprotesis Antibidtico de amplio espectro
drenaje colocado TC seriadas
durante la Vigilancia estrecha de signos vitales y
colecistectomia de datos de irritacion peritoneal

NPT en caso de pacientes desnutridos o
con riesgo nutricio alto

NPT: Nutricién parenteral

* Los familiares no aceptaron manejo quirtrgico.

**Colecistectomia de rutina posterior a la resolucion de la coledocolitiasis mas drenaje cerrado y posteriormente se realizo nueva CPRE por fistula de alto gasto con
colocacion de prétesis biliar.

Datos obtenidos de los expedientes y el archivo interno del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes no quirdrgicos

m Tratamiento endoscopico Tratamiento conservador

3 —TC con aire libre en cavidad Colocacion de endoprétesis ~ Ayuno
plastica Antibidtico de amplio espectro
Vigilancia estrecha de signos vitales y de datos de
irritacion peritoneal
Valoracion por cuidados paliativos
NPT en caso de pacientes desnutridos o con riesgo

nutricio alto
5 —TC con escaso aire libre en cavidad  Colocacion de endoprétesis  Ayuno
sin fuga de contraste. pléstica Antibiético de amplio espectro
— Sin clinica de peritonitis TC al 4 dia

Vigilancia estrecha de signos vitales y de datos de
irritacion peritoneal
NPT en caso de pacientes desnutridos o con riesgo nutricio alto

6 —TC con escaso aire libre en Colocacion de endoprétesis  Ayuno
retroperitoneo, sin fuga de contraste. plastica Antibiético de amplio espectro
— Sin irritacion peritoneal TC seriadas

Vigilancia estrecha de signos vitales y de datos de
irritacion peritoneal
NPT en caso de pacientes desnutridos o con riesgo nutricio alto

7 — Fuga escasa de contraste durante la  Colocacion de endoprétesis  Ayuno
colangiografia plastica Antibiotico de amplio espectro
—TC con aire libre en cavidad con fuga TC seriadas
de contraste a retroperitoneo, datos Vigilancia estrecha de signos vitales y de datos de
tomograficos de pancreatitis aguda irritacion peritoneal
Baltazar B y clinica de pancreatitis. NPT en caso de pacientes desnutridos o con riesgo
nutricio alto
8 —TC con aire libre en cavidad y fuga Colocacion de endoprotesis  Ayuno
de contraste. pléstica Antibidtico de amplio espectro
— Datos clinicos de irritacion peritoneal TC seriadas

Vigilancia estrecha de signos vitales y de datos de
irritacion peritoneal
Valoracion a cuidados paliativos.
NPT en caso de pacientes desnutridos o con riesgo nutricio alto
NPT: Nutricién parenteral
* Los familiares no aceptaron manejo quirlrgico.
**Colecistectomia de rutina posterior a la resolucion de la coledocolitiasis mas drenaje cerrado y posteriormente se realizo nueva CPRE por fistula de alto gasto con
colocacion de protesis biliar.
Datos obtenidos de los expedientes y el archivo interno del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez



