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Duodenal perforation due to barotrauma during endoscopic retrograde  
cholangiopancreatography. Clinical case

Introduction: Duodenal perforation during endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is 
a rare complication and even more if the mechanism of injury is secondary to barotrauma. The injection 
of high-pressure-air produces a pneumo-retroperitoneum, the extent and lesional evolution of which is 
uncertain. Clinical Case: We report the case of a young man who suffered a duodenal perforation during 
an ERCP, his surgical management and evolution. Discussion: The clinical-imaging diagnosis is usually 
early and clear if the lesion is detected during the procedure. Its conservative or surgical management will 
depends on several factors that are analyzed in the present study.
Key words: duodenal perforation; endoscopic retrograde cholangiopancreatography; barotrauma.

Resumen

Introducción: La perforación duodenal secundaria a la colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica (CPRE) es una complicación infrecuente y más aún cuando su mecanismo lesional es por 
barotrauma. La inyección de aire a alta presión produce un neumoretroperitoneo, cuya extensión y 
evolución lesional es incierta. Caso Clínico: Se comunica el caso de un hombre joven que sufrió una 
perforación duodenal durante una CPRE, su manejo quirúrgico y evolución. Discusión: El diagnóstico 
clínico-imagenológico suele ser precoz y claro si se detecta la lesión durante el procedimiento. El ma-
nejo terapéutico conservador o quirúrgico de esta entidad depende de varios factores que se analizan 
en el presente estudio.
Palabras clave: perforación duodenal; colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; barotrauma.
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Introducción

La CPRE es un procedimiento que se indica con 
frecuencia para el tratamiento de enfermedades 
hepato-bilio-pancreáticas. Sus complicaciones: 
pancreatitis, sangrado, colangitis y perforación 
duodenal tienen una incidencia del 5% al 23%, su 
mortalidad oscila entre 0,3% a 1%1,2.

La perforación duodenal es la complicación me-
nos frecuente de este procedimiento (< 0,1%), pero 
su mortalidad puede ser significativamente mayor 
(8%-23%) como resultado de la sepsis y falla mul-
tiorgánica, si existe retraso diagnóstico3. 

El denominado síndrome de fuga de aire4, cuya 

expresión clínica puede ser neumoperitoneo, neu-
moretroperitoneo, neumotórax, neumomediastino 
y enfisema subcutáneo, dependiendo del grado de 
dispersión del aire, es excepcional, siéndolo más aún 
su mecanismo de producción vinculado al barotrau-
ma3-6 y obedece la inyección de aire sostenida y/o a 
alta presión en el retroperitoneo, cuya extensión y 
evolución lesional es incierta, tanto desde el punto 
de vista mecánico como infeccioso.

Se presenta un caso clínico cuyo interés central es 
el mecanismo de producción lesional que se postula, 
realizando análisis de los aspectos diagnósticos, 
terapéuticos y evolutivos, de esta excepcional si-
tuación en el contexto de la literatura sobre el tema.
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Caso Clínico

Hombre de 45 años, portador de litiasis vesicular, 
ingresa por cólico biliar, sin ictericia, sin fiebre y 
tránsito digestivo normal. Al examen: buen estado 
nutricional, ausencia de signología física abdominal. 
Paraclínica humoral: hepatograma, amilasemia, 
hemograma, crasis sanguínea y función renal nor-
males.

Ecografía abdominal muestra una dilatación de la 
vía biliar intrahepática, vesícula biliar de paredes en-
grosadas con microlitiasis y una litiasis coledociana.

Se solicita CPRE que informa: papila pequeña, 
precorte a la hora 11, Se ingresa varias veces al Wir-
sung. No es posible ingresar a la vía biliar principal 
(VBP) en forma segura a través del corte. Queda 
drenando bilis.

Al finalizar el procedimiento el paciente instala 
taquicardia, polipnea, dolor epigástrico intenso, 
con enfisema subcutáneo de cara, cuello, tórax y 
abdomen, clínico e imagenológico (Figuras 1, 2, 
3), distensión abdominal difusa y fuga de contraste 
intestinal, por probable perforación duodenal. 

Se decide emplazar drenaje pleural bilateral y 
laparotomía urgente. Sin peritonitis ni líquido libre 
en la cavidad abdominal. Maniobra de Kocher. Pe-
queña área biliosa en cara posterior de duodeno II. 
Se realiza la colecistectomía y colangiografía trans-
cística a través de la cual se instila azul de metileno 
que permite evidenciar desgarro duodenal (1 cm) 

en cara posterior de duodeno II, yuxtapapilar a la 
ampolla de Vater (Figura 4), la que se sutura en dos 
planos con hilo reabsorbible, calibrada sobre SNG. 
Se realiza prueba de hermeticidad, seguido de epi-
ploplastía y drenaje enfrentado a la sutura.

Evolución funcional tórpida, con vómitos reitera-
dos, fiebre y leucocitosis, descenso de la hemoglobi-
na. Una tomografía de control detecta un hematoma 
del lecho vesicular y el páncreas aumentado de 
tamaño.

Buena evolución ulterior, con tratamiento médi-
co. Colangiografía transcística de control normal. Se 
retira el drenaje transcístico. Alta a domicilio a los 
27 días de posoperatorio.

Figura 2. Corte axial cervical de TC, que muestra enfisema de 
los espacios celulosos de cuello bilateral (flechas amarillas) y pre-
vertebral (flecha azul). 

Figura 3. Corte axial 
de TC de abdomen que 
evidencia neumoperito-
neo extenso (flecha azul) 
y neumoretroperitoneo 
(flecha amarilla).
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Figura 1. Tomografía toraco-abdominal. 
Scout-view que permite observar neumotórax 
bilateral y neumomediastino. Las flechas (ama-
rillas) muestran ambos pulmones retraídos. En 
abdomen se observa la distensión aérea difusa 
de todo el tracto digestivo.
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Reingresa a los 35 días de posoperatorio por do-
lor abdominal y fiebre. Se realiza tomografía que se 
observa en la Figura 5, que muestra una colección 
subhepática.

Se realiza punción percutánea que informa he-
matoma subhepático. No se obtiene líquido, aun así, 
se deja un drenaje. Antibioticoterapia con ampici-
lina sulbactam y metronidazol. Cultivo desarrolla 
Klebsiella pneumoniae. Rotación de antibiótico a 
trimetroprim-sulfametoxazol y continúa con lavados 
por el drenaje. Se mantiene con antibioticoterapia 
prolongada por 45 días con buena evolución ulterior 
y alta hospitalaria.

A los 45 días del egreso se realiza tomografía (Fi-
gura 6) que muestra pequeña colección residual y la 
epiploplastía retropancreática. Paciente asintomático 
a 8 meses de seguimiento.

Esta comunicación cumple las normas Éticas de 
la Declaración de Helsinki (última modificación 
octubre de 2013), del Decreto No. 379/008 (Ley de 
Protección de datos personales/Uruguay).

Discusión

El diagnóstico inmediato de una perforación duo-
denal, puede realizarse durante el estudio de CPRE 
y se define como la presencia de gas o contenido 
intestinal fuera del tracto digestivo7. 

En cerca de la mitad de los casos (41%) el meca-
nismo de perforación durante CPRE se vincula a una 
esfinterotomía, inserción o manipulación del endos-
copio (26%), lesión por guía (15%), dilatación de 
estenosis (3%), colocación o migración de stent en 
2% de los casos y desconocido en el 7%8. Asimis-
mo, se han identificado factores de riesgo para esta 
complicación dependientes del paciente: disfunción 
del esfínter de Oddi, sexo femenino, edad avanzada, 
niveles normales de bilirrubina, distorsión anatómi-
ca tipo Billroth II y dependientes del procedimiento: 
esfinterotomía (precorte) más allá de la hora 11, 
inyección de contraste en el Wirsung, dilatación con 
balón y endoscopista poco experimentado9-11. Así, 
como en este caso, una canulación biliar dificultosa 
y precorte pueden condicionar edema local que 
ulteriormente impida la visualización de la lesión 
provocada.

Las explicaciones que se postulan para la pre-
sencia simultánea de neumoperitoneo, neumome-
diastino y enfisema subcutáneo son: la perforación 
mucosa que permite que el aire insuflado entre en 
la pared y diseccione el espacio submucoso y en su 
progresión desgarre la misma4, además, la insufla-
ción de aire presurizado para mantener la permeabi-
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Figura 4. Cirugía. Perfo-
ración en cara posterior 
de segunda porción duo-
denal.

Figura 5. Corte axial 
de TC de abdomen que 
evidencia colección subhe-
pática de 126 mm de 
diámetro máximo.

Figura 6. Corte axial 
de TC de abdomen que 
evidencia disminución sig-
nificativa del tamaño de 
las colecciones. Tejido de 
densidad de partes blandas 
por detrás del páncreas.
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lidad de la luz del tracto digestivo en combinación 
con una pequeña perforación iatrogénica no detec-
tada durante el procedimiento, puede extenderse 
ampliamente a través del retroperitoneo6. Esto puede 
haber ocurrido en nuestro caso, donde es evidente 
que la alta presión sostenida provocó una distensión 
difusa de todo el tracto digestivo (Figura 1) y una 
lesión desgarrante –por disociación de planos de 
adentro/afuera a través de la pared duodenal– y cuya 
topografía yuxtapapilar y el edema local, facilitaron 
que pasara desapercibida durante el estudio; aunque 
no impidió visualizar la fuga de contraste durante 
la tomografía.

Se ha descrito una probable ruta anatómica por 
la cual el aire se difunde. Los espacios celulosos del 
cuello, tórax y abdomen contienen cuatro regiones 
definidas: tejido subcutáneo, tejido prevertebral, 
espacio visceral y espacio previsceral. El espacio 
visceral contiene la tráquea y el esófago y acompaña 
a estas estructuras en el mediastino y a las vainas 
broncovasculares. En el sector bajo hay continuidad 
a través del hiato diafragmático con el espacio de 
tejido laxo retroperitoneal y peritoneal. Así, hay 
continuidad a lo largo del cuello, tórax y abdomen. 
El aire que surge en cualquiera de estas regiones 
podría llegar a otra área transcurriendo a lo largo de 
los planos fasciales2-4. 

Otra explicación la ha dado Kirschner –citado por 
Schepers2–, quien atribuye la diseminación del aire 
al paso transfrénico de fluidos o gases a través de 
los poros congénitos o adquiridos en los llamados 
“síndromes de diafragma poroso”.

Nuestro paciente presentaba una lesión de tipo 
I de Stapfer12 (Tabla 1), yuxtapapilar, de tipo des-
garro, probable consecuencia de un defecto de 
desinserción por barotrauma, cuya entidad queda 
de manifiesto por la producción de un extenso 
enfisema retroperitoneal, neumotórax bilateral, 
neumoperitoneo. La entidad de estos hallazgos no 
se correlaciona con el tamaño de la perforación, 
sino con la presión y el volumen de aire insuflado a 
través de la misma. 

La existencia en este caso de un neumotórax 
bilateral estimula considerar su origen en un meca-
nismo de alta presión y de gravedad potencial. Su 
diagnóstico es indicación de inmediato drenaje, ya 
que existen comunicaciones de neumotórax hiper-
tensivo post-CPRE5.

Schapers2, publica la única revisión de la lite-
ratura sobre el tema, con 20 casos, centrado en la 
producción de neumotórax, aunque la gran mayoría 
de los casos (18 en 20) la distribución del aire es 
amplia y variable (neumomediastino, neumotórax, 
neumoretroperitoneo y enfisema subcutáneo). Ocho 

casos ocupan los 4 compartimientos, 6 casos 3 de 
ellos, 4 casos ocupan dos. El tratamiento fue conser-
vador y la serie muestra una mortalidad de un caso. 
Menciona como factores de riesgo de perforación 
la existencia de un divertículo yuxtapapilar y la 
esfinterotomía. Vincula la patogenia con el rápido 
pasaje de aire al retroperitoneo, de cuyo volumen 
depende su grado de expansión, pero no menciona 
específicamente el mecanismo de barotrauma2. 

Posteriormente a ese estudio localizamos solo 
tres casos clínicos3,4,6. Del análisis de los mismos 
surge que la mayoría fueron pacientes añosos, 
afectados de litiasis coledociana, con factores de 
riesgo de dificultades durante la CPRE: divertículo 
duodenal, Billroth II previo y el recambio de un 
stent biliar. En todos los pacientes la distribución del 
aire fue extensa, aunque en dos de los casos no se 
identificó la lesión y dos evolucionaron bien con tra-
tamiento conservador. Un caso3, con lesión amplia 
y tratamiento quirúrgico, falleció. Estos casos3,4,6 y 
Doerr5, explican la amplia disección de los espacios 
celulosos por un mecanismo de barotrauma. 

La tomografía con contraste vía oral es el estudio 
indicado y debe realizarse de forma inmediata si 
se sospecha una perforación duodenal, buscando 
identificar aire fuera del tubo digestivo o extravasa-
ción de contraste (Figuras 1, 2, 3, 4). La presencia 
de aire en el retroperitoneo en la tomografía puede 
verse hasta en un 29% de los pacientes post-CPRE 
sin consecuencias patológicas, y los pacientes asin-
tomáticos no tienen indicación quirúrgica. 

El endoscopista debe revisar cuidadosamente 
la papila y la pared del duodeno durante el proce-

Tabla 1. Clasificación de Stapfer12. Utilizada para las perforaciones  
duodenales poscolangiografía, basada en el mecanismo lesional y  

la localización anatómica

Tipo I: Perforación duodenal de la pared lateral o medial causada por duodenos-
copio.
Habitualmente grande y lejos de la ampolla.

Tipo II: Perforación periampular causada por la esfinterotomía.
Generalmente es pequeña y con mínima fuga de contraste. El diagnóstico puede 
confirmarse con TC y requiere cirugía con menor frecuencia.
Es la más frecuente y se da en 50% de los casos.

Tipo III: Perforación del conducto biliar causada por guía o instrumentación con 
cestilla de Dormia.
Lesiones pequeñas que no producen colecciones y pueden tratarse de forma 
conservadora.

Tipo IV: Presencia de aire retroperitoneal. No se considera una verdadera perfo-
ración y es de manejo conservador.

Rev. Cir. 2021;73(5):614-619



casos clínicos

618

dimiento y estar atento a la presencia de aire fuera 
del tubo digestivo en la radioscopía, así como de la 
producción de enfisema subcutáneo como presentó 
este paciente. La infusión de medio de contraste a 
través del endoscopio es útil para pesquisar fugas. 
La endoscopía tiene relativa eficacia para detectar 
perforaciones, más aun considerando que usualmen-
te no se observa la lesión durante el procedimiento 
endoscópico2. 

Luego de realizado el procedimiento, el diag-
nóstico debe sospecharse si el paciente presenta 
dolor abdominal intenso, lumbalgia o reacción 
peritoneal. La taquicardia y la fiebre aparecen más 
tardíamente. El retardo diagnóstico, luego de las 24 
horas posteriores, agrava el pronóstico de estos pa-
cientes y aumenta la mortalidad1,7,8,9,11,13, debido a la 
inflamación y el edema local que hace más difícil la 
movilización del duodenopáncreas para una correcta 
exposición del duodeno.

El objetivo fundamental en estos pacientes es 
evitar la secuencia infección, sepsis y muerte14. 

En este sentido, la existencia de un extenso neu-
moretroperitoneo, desde el cuello hasta las vainas 
femorales, incluía el riesgo de contaminación/infec-
ción por gérmenes entéricos incluidos en el aire in-
yectado a presión. Ello no ocurrió, pero la evolución 
infecciosa del paciente fue tórpida, formándose co-
lecciones intraabdominales que requirieron drenajes 
mediante acceso mínimamente invasivo.

El abordaje quirúrgico puede hacerse de forma 
mini invasiva o abierta y tendrá como objetivo: 
cerrar la perforación y derivar el contenido biliar y 
digestivo15. 

El tratamiento endoscópico mediante la utili-
zación de clips, endoloops o cola biológica está 
descrito; postulándose que es menos costoso y con 
menor estadía hospitalaria que la cirugía, pero aún 
se requieren estudios con mayor número de casos 
para recomendarlo14.

El manejo conservador está indicado cuando no 
se logra verificar la lesión, en las perforaciones de 
tipo II y III y consiste en mantener suspendida la 
vía oral con eventual nutrición parenteral total y de 
gravitar el tránsito digestivo mediante la colocación 
de sonda nasogástrica, antibioticoterapia de amplio 
espectro, analgesia, tratamiento percutáneo de co-
lecciones, control clínico imagenológico estricto4-6. 
Aunque la mayoría de los casos comunicados en 
la literatura2,4-6 se trataron en forma conservadora, 
hasta el 20% de los pacientes en que inicialmente 
se indica manejo conservador, requiere cirugía en 
la evolución14.

Las indicaciones de cirugía primaria son: perfo-
raciones de tipo I de Stapfer, perforación documen-

tada por CPRE con litiasis coledociana no resuelta, 
extenso enfisema subcutáneo (estas tres presentes 
en nuestro paciente), peritonitis difusa, extrava-
sación extensa de contraste, perforaciones de tipo 
II y III que no evolucionan bien con tratamiento 
conservador14. 

En perforaciones menores, la sutura debe reali-
zarse de forma transversal, en una o dos capas para 
prevenir la estenosis asociando epiploplastía. El 
drenaje enfrentado a la reparación es imprescindible 
para pesquisar fugas. La aposición serosa y la duo-
denostomía se reservan para perforaciones de mayor 
tamaño o más evolucionadas.

La derivación biliar se realiza mediante colecis-
tectomía, colangiografía transcística y degravitación 
de la vía biliar principal con drenaje transcístico o 
de Kehr. En nuestro caso se instiló azul de metileno 
a través de una sonda transcística, que permitió 
evidenciar la localización y la entidad de la lesión.

La derivación del contenido digestivo mediante 
técnicas más complejas como la exclusión o diverti-
culización duodenal se indican en pacientes estables, 
con perforaciones evolucionadas o ante el fracaso 
de un tratamiento quirúrgico previo en nuestro caso 
solamente se emplazó una sonda nasogástrica para 
degravitación intestinal.

Conclusiones

La perforación duodenal es una complicación 
grave e infrecuente de la CPRE con riesgo de com-
plicaciones infecciosas, incluso cuando es diagnos-
ticada y operada precozmente.

El mecanismo de producción por barotrauma, se 
postula frente a una extensa distribución del aire en 
los espacios comunicados a través del retroperitoneo 
y se vincula a la inyección intraduodenal sostenida 
de aire y/o a la aplicación de alta presión, que puede 
asociarse o no con una perforación visceral evidente. 

La experiencia del endoscopista y la revisión mi-
nuciosa del duodeno son fundamentales, ante la sos-
pecha deben agotarse los estudios intraoperatorios e 
imagenológicos para visualizar fugas de contraste 
que permitan identificar la perforación.

El tratamiento conservador o la cirugía deben 
decidirse según el tipo de perforación y la condición 
clínica del paciente, sabiendo que en ambos casos se 
requiere control clínico-imagenológico estricto. El 
cierre de la perforación duodenal, mediante sutura 
y epiploplastía es un procedimiento seguro y rápido. 
Técnicas más complejas de exclusión duodenal, 
deben considerarse frente al fracaso de tratamientos 
previos.
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