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RESUMEN Antecedentes: aunque la esfinterotomia
endoscopica de la papila de Vater (EE) es un procedi-
miento perfectamente establecido en el tratamiento de
multiples patologias de la via biliopancredtica, el ma-
nejo de las complicaciones serias como la perforacion
duodenal se mantiene en controversia. Debido a la alta
mortalidad si la sepsis se trata por medios no quirtirgi-
cos, muchos investigadores defienden la reparacion y
drenaje quirurgicos. Sin embargo, otras series demues-
tran que pacientes tratados de manera conservadora cur-
san con mejoria y recuperacion total. Objetivo: mos-
trar nuestra experiencia con el manejo conservador
en la perforacion duodenal secundaria a EE. Pacien-
tes y métodos: se estudiaron las perforaciones duo-
denales que ocurrieron en los pacientes sometidos a
EE en el periodo comprendido entre enero de 1991 a
diciembre de 2000. Los parametros revisados incluye-
ron hallazgos de la colangiopancreatografia endoscopi-
ca (CPE), tiempo transcurrido y método de diagnostico
utilizado, manejo instituido, tiempo de estancia hospita-
lariay egreso. Resultados: durante el periodo menciona-
do se realizaron 1,510 EE y en 12 pacientes, con diag-
nosticos de coledocolitiasis (cinco casos), estenosis
papilar (cuatro casos) y carcinoma de cabeza de pdn-
creas (tres casos), se presento perforacion duodenal
como complicacion (0.79%). En todos los casos el diag-
nostico se realizé al momento del procedimiento con la
presencia fluoroscopica de aire retroperitoneal. Un pa-
ciente fue sometido a tratamiento quirurgico y fallecio
por complicaciones pulmonares postquirurgicas, mien-
tras los 11 restantes fueron manejados conservadora-
mente con ayuno, succion nasogdstrica, administracion
de soluciones, antibioticos y el andlogo de somatostati-
na por via endovenosa y evolucionaron en forma sa-

SUMMARY Background: Endoscopic sphinctero-
tomy (ES) is an established procedure in treatment of
diseases of the biliary tract;, management of serious
complications such as duodenal perforation remains
controversial. Because mortality is high if sepsis is
inadequately treated by no use of operative means,
many surgeons advocate routine operative repair and
drainage upon diagnosis. In surveys of large expe-
riences, however, the majority patients initially were
treated non-surgically, and the majority recovered.
Objective: To evaluate our experience with non-sur-
gical management in patients with duodenal perfora-
tion after ES. Patients and methods: Retrospective
chart review from January 1991 to December 2000
identified 12 instances of duodenal perforation. We
reviewed endoscopic cholangiopancreatography
(ERCP) findings, diagnostic methods, time to diag-
nosis, methods of management, length of patient stay,
and outcome. Results: Twelve patients with diagno-
sis of choledocholithiasis (5) papillary stenoses (4) and
carcinoma of pancreas (3) had duodenal perforation
among 1,510 ES performed (0.79%). In all cases du-
ring ES, retroperitoneal air on fluoroscopic exami-
nations was observed and diagnosis was made. One
patient was managed initially by surgery and death oc-
curred due to pulmonary complications. Eleven patients
were treated conservatively with nasogastric aspira-
tion, none by mouth intravenous fluids, antibiotics, and
somatostatin analog without mortality. Median length
of stay was 6.7 days. Conclusions: Duodenal perfora-
tion after ES may be treated conservatively with suc-
cess if identified during ES or early stage. Early diag-
nosis of duodenal perforation is essential for optimum
outcome.
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tisfactoria egresandose del Hospital con una estancia
promedio de 6.7 dias. El seguimiento se Illevo a cabo
clinica, analitica y radiologicamente. Conclusiones: la
perforacion duodenal secundaria a EE puede ser exito-
samente tratada en forma conservadora, siempre y cuan-
do el diagnéstico se realice en forma rapida y oportuna.
El diagnostico oportuno de la perforacion duodenal es
esencial para el resultado optimo.

Palabras clave: perforacion duodenal, esfinterotomia
endoscopica.

INTRODUCCION

La CPE y la EE son procedimientos cominmente utiliza-
dos en el tratamiento de patologias de la via biliar y/o
pancredtica con altos grados de seguridad, pero que gene-
ran complicaciones mayores en el margen de 10%, donde
se pueden incluir pancreatitis, hemorragia, colangitis y
perforacion duodenal con incidencia de mortalidad hasta
de 1.5%. La incidencia de las complicaciones va en rela-
cion con la experiencia y habilidad del endoscopista que
realiza dichos procedimientos.'®

En la actualidad la mayoria de estas complicaciones
pueden ser manejadas conservadoramente sin la necesidad
imperiosa de someterse a procedimientos quirtirgicos.’

Las perforaciones duodenales secundarias a EE ocu-
rren aproximadamente en 1% de los pacientes con ta-
sas de mortalidad hasta de 18% de los casos."!*!! Por
ello, las perforaciones traumaticas, o atraumaticas del
duodeno tradicionalmente han sido manejadas quirtr-
gicamente; sin embargo, en la Gltima década, estudios
tendientes a proporcionar un manejo conservador en
este tipo de pacientes han mostrado tasas de recupera-
cion total en mas de 70% de los casos, aunque para
ello deben considerarse multiples factores relaciona-
dos entre si, donde se incluyen el tamafio y localiza-
cion de la perforacion, tiempo en que el diagndstico se
realiza, grado de sepsis, presencia de colangitis y con-
diciones generales del paciente.!:>!%14

Dentro del manejo conservador se ha mencionado al
analogo de somatostatina (octreotida) como un producto
que puede proporcionar grandes beneficios fundamenta-
do en su habilidad para reducir las secreciones gastroin-
testinales, biliares y pancredticas, relajar la musculatura
intestinal, disminuir la actividad motora, promover la acu-
mulacién de liquidos en la luz intestinal, facilitar el ma-
nejo metabolico, disminuir la pérdida de nutrientes y pro-
mover el cierre de la perforacion o de la fistula.!>!”

Key words: Duodenal perforation, endoscopic sphinc-
terotomy.

En publicaciones recientes se ha reportado el uso de
clips, originalmente disefiados para el manejo de hemo-
rragia del tubo digestivo, en pacientes con perforacion
duodenal secundaria a EE con resultados satisfactorios.'®

El objetivo del presente estudio es mostrar nuestra
experiencia en el manejo conservador en los pacientes
complicados con perforacion duodenal posterior a la
practica de EE.

PACIENTES Y METODOS

Entre enero de 1991 y diciembre de 2000, en el Departa-
mento de Endoscopia Digestiva del Hospital de Espe-
cialidades No. 71 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en la Ciudad de Torreon, Coah., se realizd un to-
tal de 1,510 EE por diferentes patologias benignas o ma-
lignas de la via biliar y/o pancreatica.

Los procedimientos de CPE y EE se realizaron con
equipo Pentax, bajo anestesia endovenosa con propofol
a dosis controladas por médico anestesidlogo, adminis-
tracion de oxigeno por puntas nasales, oximetria de pul-
so, administracion de butilhioscina como regulador de
actividad motora duodenal, bajo control fluoroscopico
y toma de placas radioldgicas. La canulacion selectiva
del conducto colédoco se llevo a cabo con esfinteroto-
mo de triple lumen y alambre guia de tipo hidrofilico;
después del diagnostico endoscopico y/o radioldgico, asi
como definir la necesidad de realizar EE; el corte fue
hecho entre las 11 y 12 de las manecillas del reloj si-
guiendo el curso de la porcidn distal del colédoco. El
tamatfio de la EE fue estimado de acuerdo a la patologia
de base. La descripcion de la técnica de la esfinteroto-
mia ha sido descrita ampliamente.'” En todos los pacien-
tes se tomaron placas radiologicas de control después de
terminar el procedimiento.

La presencia de la perforacion se confirmé en 12 pa-
cientes por la presencia de aire retroperitoneal: el pri-
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mero de ellos se envio6 a cirugia y los 11 restantes se
manejaron conservadoramente mediante succion naso-
gastrica, administracién endovenosa de liquidos, anti-
bidticos y octreotida. El control se llevo a cabo mediante
observacion clinica, valoracion de laboratorio y estudios
radioldgicos simples de abdomen de pie y decubito.

RESULTADOS

De las 1,510 EE realizadas, se reconocieron 12 casos de
perforacion retroduodenal (0.79%). Correspondieron 11 al
sexo femenino con margenes de edad entre 28 y 78 afios,
con edad media de 62. El restante fue un hombre de 69
afios. Todos los pacientes fueron sometidos al procedimiento
por ictericia obstructiva secundaria a coledocolitiasis en
cinco casos, estenosis papilar en cuatro y neoplasia de ca-
beza de pancreas en los tres restantes. Un paciente presentd
diverticulo periampular. En diez pacientes la técnica de EE
utilizada fue la convencional, mientras que en los dos res-
tantes se utilizo la de precorte.

La perforacion duodenal se sospecho en los 12 pacien-
tes durante la practica de la EE y se reconocio por la pre-
sencia de aire retroperitoneal observada fluoroscdpicamen-
te y corroborada con la impresion de las placas de rayos
X tomadas durante el procedimiento representado prefe-
rentemente por su localizacion en el espacio pararrenal
derecho, asi como en la periferia del mismo rifién. En los
12 pacientes se demostro adecuado drenaje biliar basado
en el vaciamiento total del medio de contraste.

El primer paciente en quien se demostro la complica-
cioén y con diagndstico de ictericia obstructiva secundaria
a cancer de cabeza de pancreas, se envi6 al Departamento
de Cirugia donde se realizd operacion de Whipple, se con-
firmo la perforacion retroperitoneal y fallecio 14 dias des-
pués por complicaciones postoperatorias como lo fue el
sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adul-
to. Los 11 pacientes restantes, después del diagnostico
de la complicacion, fueron sometidos a manejo conser-
vador con base en colocacion de sonda nasogastrica con
drenaje a gravedad, nada por via oral, liquidos endove-
nosos, antibidticos del tipo de ceftazidima a dosis de un
gramo [.V. cada 12 horas y octreotida a razén de 80 a
100 microgramos cada § a 12 horas. La estancia media
intrahospitalaria fue de 6.7 dias con margen de seis a
ocho dias, durante las cuales se observé disminucion pau-
latina del drenaje por sonda nasogastrica, normalizacion
de los ruidos intestinales y mejoria en el estado general.
Uno de los pacientes refirié dolor abdominal moderado
que desaparecio al tercer dia de hospitalizacion y no se
detectd hipertermia en ninguno de los casos. Los exa-

menes de laboratorio que se realizaron diariamente no
revelaron elevaciones anormales de leucocitos y los con-
troles radiologicos realizados dos veces al dia no mos-
traron incremento del aire retroperitoneal y, en cambio,
a medida que pasaron los dias éste disminuy6 hasta su
desaparicion total.

El ayuno y la succion nasogastrica se mantuvieron
por espacio de 4.2 dias como media (margen: 4-6 dias) y
se retiraron al auscultar movimientos intestinales nor-
males, al observar distribucion del gas intestinal normal
y no incremento del aire retroperitoneal desde el punto
de vista radiologico. Al dia siguiente se inici6 la ingesta
de liquidos que fueron tolerados adecuadamente. La ad-
ministracion de somatostatina se suspendio con el retiro
de la succion nasogastrica (media de 4.2 dias) mientras
que la administracion de liquidos y antibidticos por via
endovenosa, se mantuvo hasta que los pacientes fueron
dados de alta del hospital.

En estos 11 pacientes restantes no se presenté morta-
lidad, y el control por la consulta externa se llevo a cabo
por seis meses después del evento y presentaron una
evolucion satisfactoria.

DISCUSION

Multiples estudios de disefio prospectivo sobre la frecuen-
cia y tipo de complicaciones secundarias a la practica de
EE han sido recientemente publicados en la literatura, y
cuyas tasas muestran margenes que varian ampliamente
desde 3.3 hasta 9.8% y dependen preferentemente del con-
texto clinico en el cual el procedimiento se realizo y con la
técnica endoscdpica, la cual se relaciona estrechamente con
el numero de casos realizados por semana y, presumible-
mente, al entrenamiento, experiencia y habilidad del en-
doscopista.>®?*2! En todos los estudios se esta de acuerdo
en que la pancreatitis es la complicacion mas comiin y en
orden decreciente la hemorragia, colangitis, perforacion y
otras.

La perforacion duodenal en publicaciones recientes se
ha reportado en cifras hasta de 1.7%,>!4?! dato con lo cual
se esta de acuerdo con el presente reporte en donde se
observo 0.79% de incidencia en dicha complicacion (12
perforaciones en 1,510 EE). Los factores que predispo-
nen incluyen segmento de colédoco intramural corto, ex-
traccion de calculos de gran tamatio, esfinterotomias am-
plias y la experiencia y habilidad del endoscopista.?

Estudios reportados en la literatura han sugerido que
la mayoria de las perforaciones duodenales debe de ser
manejada quirurgicamente, sin embargo, nuestra expe-
riencia es totalmente diferente. En la presente serie 11
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de 12 pacientes (92%) fueron manejados en forma con-
servadora con evolucion satisfactoria, sin mortalidad y
egresandose del hospital con media de 6.7 dias.

Consideramos que esto se debe a que el diagnostico
de perforacion duodenal se realizo oportunamente du-
rante el procedimiento de CPE y EE al observar aire en
el espacio retroperitoneal mediante la imagen intensifi-
cada de fluoroscopia, asi como su confirmacion en la
placa de rayos X impresa, confirmar adecuado drenaje
de la via biliar, como lo recomiendan otros autores,” e
iniciar rapidamente el tratamiento médico a base de sonda
nasogastrica para succion, administracion de soluciones,
antibidticos y somatostatina por via endovenosa. La fre-
cuencia de diagndstico de perforacion duodenal que rea-
lizamos durante la CPE es muy similar a la frecuencia
reportada por otros autores.!*!?

Un punto muy importante en esta conducta es que el
tipo de perforacion observada en nuestros pacientes co-
rrespondieron al tipo Il y/o IV de acuerdo a la clasifica-
cion de Stapfer, basados en el hecho de que todas fueron
posterior a la practica de esfinterotomia (guiada o de pre-
corte) y en ningin caso posterior a manipulaciones con
alambre guia o canastilla de Dormia. Dicha clasificacion
de Stapfer se basa en el grado de gravedad, mecanismo
productor, localizacion anatémica, y la prediccion de ne-
cesidad quirurgica. Se divide en: tipo I, causada por el
endoscopio, alejadas de la papila de Vater, de gran ta-
maflo y requieren cirugia inmediata; tipo II o lesiones
muy cercanas a la papila de Vater, generalmente condi-
cionadas durante la seccion del esfinter con esfinteroto-
mo, varian en gravedad y son tributarias de cirugia en
menor proporcion; tipo Ill, posiblemente representan
dafio sobre el conducto biliar distal, relacionadas al alam-
bre guia o instrumentacion con canastilla de Dormia y
asociados a un proceso obstructivo (ejemplo, la presen-
cia de coledocolitiasis); y tipo IV, que se manifiesta como
aire retroperitoneal en forma aislada."

Aunque dos de nuestros pacientes presentaron la per-
foracion como una complicacion de la EE de precorte,
esto no representa un riesgo significante del procedimiento
comparado con el riesgo de la esfinterotomia. Continua-
mos considerando, al igual que otros autores, que el uso
de EE de precorte cuando esta bien indicado permite la
realizacion de EE completa en circunstancias de dificil
acceso.?*

En el presente reporte se confirma lo enunciado por
otros autores® en relacion con que algunos pacientes que
se complican con perforacion retroduodenal posterior a
EE cursan asintomaticos y posteriormente pueden desa-
rrollar datos clinicos de septicemia con foco primario en

la presencia de absceso retroperitoneal. Es por eso que
en nuestros pacientes el hecho de demostrar aire libre en
retroperitoneo posterior a la EE, nos llevd a realizar el
diagndstico de la complicacion e instituir el tratamiento
conservador en forma inmediata sin necesidad de realizar
estudios de medio de contraste para su confirmacion. El
concepto de presencia de aire retroperitoneal demostrado
por tomografia computada en ausencia de hallazgos fisi-
cos no es causa de alarma y no requiere intervencion qui-
rargica ni tratamiento médico,” debe de ser tomada con
muchas reservas por lo descrito previamente.

Un punto importante y de discusion dentro del mane-
jo conservador en la perforacion duodenal secundaria a
EE, es el uso del analogo de somatostatina (octreotida)
como un producto que puede proporcionar grandes be-
neficios fundamentado en su habilidad para reducir las
secreciones gastrointestinales biliares y pancreaticas,
relajar la musculatura intestinal, disminuir la actividad
motora, promover la acumulacion de liquidos en la luz
intestinal, facilitar el manejo metabdlico, disminuir la
pérdida de nutrientes y promover el cierre de la perfora-
cion o de la fistula.'>!'7 En nuestros pacientes utilizamos
este producto como una alternativa terapéutica aunque
sin experiencia previa ni de la literatura, y considera-
mos que su uso debe fundamentarse con estudios pros-
pectivos y al azar, que ciertamente son de dificil realiza-
cion debido a la baja incidencia con que el problema se
presenta.

La evolucion clinica satisfactoria en este grupo de
pacientes se basd en exploracion fisica negativa, curva
térmica plana, ausencia de datos propios de sepsis, leu-
cocitos dentro de limites normales y disminucion paula-
tina del aire retroperitoneal mediante estudios simples
de abdomen y térax. Algunos autores' han considerado
la practica de estudios de contraste para demostrar au-
sencia o cierre de la fuga. En nuestros casos no realiza-
mos dicho procedimiento por falta de experiencia al res-
pecto.

Nuestro estudio confirma que las posibilidades para
un paciente con perforacion retroduodenal secunda-
ria a EE son buenas, que el manejo conservador es
prometedor y relacionado directamente a la realiza-
cién oportuna del diagnoéstico y al tipo de perfora-
cion. El uso y eficacia del analogo de somatostatina
(octreotida) debe de valorarse mediante estudios pros-
pectivos y al azar.

Concluimos que la perforacion retroduodenal es una
complicaciéon poco comin de la CPE, particularmente
de la EE y que puede ser manejada en forma conserva-
dora con resultados exitosos. Muchos pacientes se man-
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tienen asintomaticos particularmente si el diagnostico

S€
S€

realiza oportunamente y la terapéutica conservadora
instituy6 inmediatamente después de que la perfora-

cion se haya reconocido.

El diagnostico oportuno de la perforacion es esencial

para el resultado 6ptimo.
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