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Perforacion duodenal por barotrauma durante
colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

Caso clinico

Camilo Heriberto Vifioles-Olid', Jorge Cardozo-Urtaran' y Luis Ruso-Martinez'

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.
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Resumen

Introduccioén: La perforacion duodenal secundaria a la colangiopancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE) es una complicacion infrecuente y mas aun cuando su mecanismo lesional es por
barotrauma. La inyeccion de aire a alta presion produce un neumoretroperitoneo, cuya extension y
evolucion lesional es incierta. Caso Clinico: Se comunica el caso de un hombre joven que sufri6 una
perforacion duodenal durante una CPRE, su manejo quirtrgico y evolucion. Discusiéon: El diagndstico
clinico-imagenolédgico suele ser precoz y claro si se detecta la lesion durante el procedimiento. El ma-
nejo terapéutico conservador o quirurgico de esta entidad depende de varios factores que se analizan
en el presente estudio.
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Introduccion

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

La perforacion duodenal es la complicacion 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-
tiorganica, si existe retraso diagnostico’.

El denominado sindrome de fuga de aire*, cuya

expresion clinica puede ser neumoperitoneo, neu-
moretroperitoneo, neumotoérax, neumomediastino
y enfisema subcutaneo, dependiendo del grado de
dispersion del aire, es excepcional, siéndolo mas atin
su mecanismo de produccién vinculado al barotrau-
ma*‘y obedece la inyeccion de aire sostenida y/o a
alta presion en el retroperitoneo, cuya extension y
evolucion lesional es incierta, tanto desde el punto
de vista mecéanico como infeccioso.

Se presenta un caso clinico cuyo interés central es
el mecanismo de produccion lesional que se postula,
realizando analisis de los aspectos diagnodsticos,
terapéuticos y evolutivos, de esta excepcional si-
tuacion en el contexto de la literatura sobre el tema.
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Caso Clinico

Hombre de 45 afios, portador de litiasis vesicular,
ingresa por colico biliar, sin ictericia, sin fiebre y
transito digestivo normal. Al examen: buen estado
nutricional, ausencia de signologia fisica abdominal.
Paraclinica humoral: hepatograma, amilasemia,
hemograma, crasis sanguinea y funcion renal nor-
males.

Ecografia abdominal muestra una dilatacion de la
via biliar intrahepatica, vesicula biliar de paredes en-
grosadas con microlitiasis y una litiasis coledociana.

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

Al finalizar el procedimiento el paciente instala
taquicardia, polipnea, dolor epigéstrico intenso,
con enfisema subcutaneo de cara, cuello, torax y
abdomen, clinico e imagenologico (Figuras 1, 2,
3), distension abdominal difusa y fuga de contraste
intestinal, por probable perforacién duodenal.

Se decide emplazar drenaje pleural bilateral y
laparotomia urgente. Sin peritonitis ni liquido libre
en la cavidad abdominal. Maniobra de Kocher. Pe-
quena area biliosa en cara posterior de duodeno II.
Se realiza la colecistectomia y colangiografia trans-
cistica a través de la cual se instila azul de metileno
que permite evidenciar desgarro duodenal (1 cm)

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

Evolucion funcional térpida, con vomitos reitera-
dos, fiebre y leucocitosis, descenso de la hemoglobi-
na. Una tomografia de control detecta un hematoma
del lecho vesicular y el pancreas aumentado de
tamafo.

Buena evolucidn ulterior, con tratamiento médi-
co. Colangiografia transcistica de control normal. Se
retira el drenaje transcistico. Alta a domicilio a los
27 dias de posoperatorio.
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Figura 1. Tomografia toraco-abdominal.
Scout-view que permite observar neumotdrax
bilateral y neumomediastino. Las flechas (ama-
rillas) muestran ambos pulmones retraidos. En
abdomen se observa la distension aérea difusa
de todo el tracto digestivo.

Figura 3. Corte axial
de TC de abdomen que
evidencia neumoperito-
neo extenso (flecha azul)
y neumoretroperitoneo
(flecha amarilla).
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Figura 4. Cirugia. Perfo-
racion en cara posterior
de segunda porcién duo-
denal.

Figura 5. Corte axial
de TC de abdomen que
evidencia colecciéon subhe-
patica de 126 mm de
didametro maximo.

Figura 6. Corte axial
de TC de abdomen que
evidencia disminucién sig-
nificativa del tamano de
las colecciones. Tejido de
densidad de partes blandas
por detras del pancreas.
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Reingresa a los 35 dias de posoperatorio por do-
lor abdominal y fiebre. Se realiza tomografia que se
observa en la Figura 5, que muestra una coleccion
subhepatica.

Se realiza puncion percutanea que informa he-
matoma subhepatico. No se obtiene liquido, aun asi,
se deja un drenaje. Antibioticoterapia con ampici-
lina sulbactam y metronidazol. Cultivo desarrolla
Klebsiella pneumoniae. Rotacion de antibiotico a
trimetroprim-sulfametoxazol y contintia con lavados
por el drenaje. Se mantiene con antibioticoterapia
prolongada por 45 dias con buena evolucion ulterior
y alta hospitalaria.

A los 45 dias del egreso se realiza tomografia (Fi-
gura 6) que muestra pequefia coleccion residual y la
epiploplastia retropancreatica. Paciente asintomatico
a 8 meses de seguimiento.

Esta comunicacion cumple las normas Eticas de
la Declaracion de Helsinki (ultima modificacion
octubre de 2013), del Decreto No. 379/008 (Ley de
Proteccion de datos personales/Uruguay).

Discusion

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

En cerca de la mitad de los casos (41%) el meca-
nismo de perforacion durante CPRE se vincula a una
esfinterotomia, insercion o manipulacion del endos-
copio (26%), lesion por guia (15%), dilatacion de
estenosis (3%), colocacion o migracion de stent en
2% de los casos y desconocido en el 7%?®. Asimis-
mo, se han identificado factores de riesgo para esta
complicacion dependientes del paciente: disfuncion
del esfinter de Oddi, sexo femenino, edad avanzada,
niveles normales de bilirrubina, distorsion anatomi-
ca tipo Billroth II y dependientes del procedimiento:
esfinterotomia (precorte) mas alla de la hora 11,
inyeccion de contraste en el Wirsung, dilatacion con
balon y endoscopista poco experimentado’!'. Asi,
como en este caso, una canulacion biliar dificultosa
y precorte pueden condicionar edema local que
ulteriormente impida la visualizacién de la lesion
provocada.

Las explicaciones que se postulan para la pre-
sencia simultanea de neumoperitoneo, neumome-
diastino y enfisema subcutaneo son: la perforacion
mucosa que permite que el aire insuflado entre en
la pared y diseccione el espacio submucoso y en su
progresion desgarre la misma*, ademas, la insufla-
cién de aire presurizado para mantener la permeabi-
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lidad de la luz del tracto digestivo en combinacion
con una pequefia perforacion iatrogénica no detec-
tada durante el procedimiento, puede extenderse
ampliamente a través del retroperitoneo®. Esto puede
haber ocurrido en nuestro caso, donde es evidente
que la alta presion sostenida provocd una distension
difusa de todo el tracto digestivo (Figura 1) y una
lesion desgarrante —por disociacion de planos de
adentro/afuera a través de la pared duodenal-y cuya
topografia yuxtapapilar y el edema local, facilitaron
que pasara desapercibida durante el estudio; aunque
no impidié visualizar la fuga de contraste durante
la tomografia.

Se ha descrito una probable ruta anatémica por
la cual el aire se difunde. Los espacios celulosos del
cuello, torax y abdomen contienen cuatro regiones
definidas: tejido subcutaneo, tejido prevertebral,
espacio visceral y espacio previsceral. El espacio
visceral contiene la traquea y el esofago y acompafia
a estas estructuras en el mediastino y a las vainas
broncovasculares. En el sector bajo hay continuidad
a través del hiato diafragmatico con el espacio de
tejido laxo retroperitoneal y peritoneal. Asi, hay
continuidad a lo largo del cuello, torax y abdomen.
El aire que surge en cualquiera de estas regiones
podria llegar a otra area transcurriendo a lo largo de
los planos fasciales™*.

Otra explicacion la ha dado Kirschner —citado por
Schepers®—, quien atribuye la diseminacion del aire
al paso transfrénico de fluidos o gases a través de
los poros congénitos o adquiridos en los llamados
“sindromes de diafragma poroso”.

Nuestro paciente presentaba una lesion de tipo
I de Stapfer'? (Tabla 1), yuxtapapilar, de tipo des-
garro, probable consecuencia de un defecto de
desinsercion por barotrauma, cuya entidad queda
de manifiesto por la produccion de un extenso
enfisema retroperitoneal, neumotorax bilateral,
neumoperitoneo. La entidad de estos hallazgos no
se correlaciona con el tamafo de la perforacion,
sino con la presion y el volumen de aire insuflado a
través de la misma.

La existencia en este caso de un neumotorax
bilateral estimula considerar su origen en un meca-
nismo de alta presion y de gravedad potencial. Su
diagnostico es indicacion de inmediato drenaje, ya
que existen comunicaciones de neumotorax hiper-
tensivo post-CPRE®.

Schapers?, publica la unica revision de la lite-
ratura sobre el tema, con 20 casos, centrado en la
produccion de neumotorax, aunque la gran mayoria
de los casos (18 en 20) la distribucion del aire es
amplia y variable (neumomediastino, neumotorax,
neumoretroperitoneo y enfisema subcutaneo). Ocho
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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 perforacion
la existencia de un diverticulo yuxtapapilar y la
esfinterotomia. Vincula la patogenia con el rapido
pasaje de aire al retroperitoneo, de cuyo volumen
depende su grado de expansion, pero no menciona
especificamente el mecanismo de barotrauma?.

Posteriormente a ese estudio localizamos solo
tres casos clinicos**S. Del analisis de los mismos
surge que la mayoria fueron pacientes afiosos,
afectados de litiasis coledociana, con factores de
riesgo de dificultades durante la CPRE: diverticulo
duodenal, Billroth IT previo y el recambio de un
stent biliar. En todos los pacientes la distribucion del
aire fue extensa, aunque en dos de los casos no se
identificé la lesion y dos evolucionaron bien con tra-
tamiento conservador. Un caso’, con lesion amplia
y tratamiento quirargico, fallecio. Estos casos®*¢ y
Doerr?, explican la amplia diseccion de los espacios
celulosos por un mecanismo de barotrauma.

La tomografia con contraste via oral es el estudio
indicado y debe realizarse de forma inmediata si
se sospecha una perforacion duodenal, buscando
identificar aire fuera del tubo digestivo o extravasa-
cion de contraste (Figuras 1, 2, 3, 4). La presencia
de aire en el retroperitoneo en la tomografia puede
verse hasta en un 29% de los pacientes post-CPRE
sin consecuencias patologicas, y los pacientes asin-
tomaticos no tienen indicacion quirargica.

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

Tabla 1. Clasificacion de Stapfer'?. Utilizada para las perforaciones
duodenales poscolangiografia, basada en el mecanismo lesional y

la localizacion anatomica

Tipo I: Perforacion duodenal de la pared lateral o medial causada por duodenos-

copio.
Habitualmente grande y lejos de la ampolla.

Tipo II: Perforacion periampular causada por la esfinterotomia.

Generalmente es pequefia y con minima fuga de contraste. El diagnostico puede

confirmarse con TC y requiere cirugia con menor frecuencia.

Es la mas frecuente y se da en 50% de los casos.

Tipo III: Perforacion del conducto biliar causada por guia o instrumentacion con

cestilla de Dormia.

Lesiones pequefias que no producen colecciones y pueden tratarse de forma

conservadora.

Tipo IV: Presencia de aire retroperitoneal. No se considera una verdadera perfo-

racion y es de manejo conservador.
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dimiento y estar atento a la presencia de aire fuera
del tubo digestivo en la radioscopia, asi como de la
produccion de enfisema subcutaneo como presentd
este paciente. La infusién de medio de contraste a
través del endoscopio es util para pesquisar fugas.
La endoscopia tiene relativa eficacia para detectar
perforaciones, mas aun considerando que usualmen-
te no se observa la lesion durante el procedimiento
endoscopico?.

Luego de realizado el procedimiento, el diag-
nostico debe sospecharse si el paciente presenta
dolor abdominal intenso, lumbalgia o reaccion
peritoneal. La taquicardia y la fiebre aparecen mas
tardiamente. El retardo diagnoéstico, luego de las 24
horas posteriores, agrava el pronodstico de estos pa-
cientes y aumenta la mortalidad"-"#%!'"13, debido a la
inflamacion y el edema local que hace mas dificil la
movilizacion del duodenopancreas para una correcta
exposicion del duodeno:

El objetivo fundamental en estos pacientes es
evitar la secuencia infeccion, sepsis y muerte'.

En este sentido, la existencia de un extenso neu-
moretroperitoneo, desde el cuello hasta las vainas
femorales, incluia el riesgo de contaminacion/infec-
cién por gérmenes entéricos incluidos en el aire in-
yectado a presion. Ello no ocurrio, pero la evolucion
infecciosa del paciente fue torpida, formandose co-
lecciones intraabdominales que requirieron drenajes
mediante acceso minimamente invasivo.

El abordaje quirrgico puede hacerse de forma
mini invasiva o abierta y tendrd como objetivo:
cerrar la perforacion y derivar el contenido biliar y
digestivo®.

El tratamiento endoscopico mediante la utili-
zacion de clips, endoloops o cola biologica esta
descrito; postulandose que es menos costoso y con
menor estadia hospitalaria que la cirugia, pero aun
se requieren estudios con mayor nimero de casos
para recomendarlo'.

El manejo conservador estd indicado cuando no
se logra verificar la lesion, en las perforaciones de
tipo II y III y consiste en mantener suspendida la
via oral con eventual nutricion parenteral total y de
gravitar el transito digestivo mediante la colocacion
de sonda nasogastrica, antibioticoterapia de amplio
espectro, analgesia, tratamiento percutaneo de co-
lecciones, control clinico imagenolédgico estricto®.
Aunque la mayoria de los casos comunicados en
la literatura>*® se trataron en forma conservadora,
hasta el 20% de los pacientes en que inicialmente
se indica manejo conservador, requiere cirugia en
la evolucion'.

Las indicaciones de cirugia primaria son: perfo-
raciones de tipo I de Stapfer, perforaciéon documen-

tada por CPRE con litiasis coledociana no resuelta,
extenso enfisema subcutaneo (estas tres presentes
en nuestro paciente), peritonitis difusa, extrava-
sacion extensa de contraste, perforaciones de tipo
I y IIT que no evolucionan bien con tratamiento
conservador'®,

En perforaciones menores, la sutura debe reali-
zarse de forma transversal, en una o dos capas para
prevenir la estenosis asociando epiploplastia. El
drenaje enfrentado a la reparacion es imprescindible
para pesquisar fugas. La aposicion serosa y la duo-
denostomia se reservan para perforaciones de mayor
tamaflo o mas evolucionadas.

La derivacion biliar se realiza mediante colecis-
tectomia, colangiografia transcistica y degravitacion
de la via biliar principal con drenaje transcistico o
de Kehr. En nuestro caso se instilé azul de metileno
a través de una sonda transcistica, que permitio
evidenciar la localizacion y la entidad de la lesion.

La derivacion del contenido digestivo mediante
técnicas mas complejas como la exclusion o diverti-
culizacion duodenal se indican en pacientes estables,
con perforaciones evolucionadas o ante el fracaso
de un tratamiento quirGrgico previo en nuestro caso
solamente se emplaz6 una sonda nasogastrica para
degravitacion intestinal.

Conclusiones

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

El mecanismo de produccion por barotrauma, se
postula frente a una extensa distribucion del aire en
los espacios comunicados a través del retroperitoneo
y se vincula a la inyeccion intraduodenal sostenida
de aire y/o a la aplicacion de alta presion, que puede
asociarse o no con una perforacion visceral evidente.

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

El tratamiento conservador o la cirugia deben
decidirse segun el tipo de perforacion y la condicion
clinica del paciente, sabiendo que en ambos casos se
requiere control clinico-imagenoldgico estricto. El
cierre de la perforacion duodenal, mediante sutura
y epiploplastia es un procedimiento seguro y rapido.
Técnicas mas complejas de exclusion duodenal,
deben considerarse frente al fracaso de tratamientos
previos.
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