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Perforacion duodenal por protesis biliar endoscépica

M.D. Sanchez-Tembleque, A. Naranjo Rodriguez, R. Ruiz Morales, A.J. Hervas Molina,

B. Calero Ayala y J.F. de Dios Vega

Unidad Clinica de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Espaia.

RESUMEN

El drenaje biliar endoscépico mediante la colangiopancrea-
tografia retrograda endoscopica (CPRE) es una alternativa
terapéutica aceptada para las obstrucciones biliares malig-
nas, que no esta exenta de complicaciones. La perforacién es
una de éstas, aunque mucho menos frecuente (menos de 1%)
que la pancreatitis (5,4%) o la hemorragia (2%). Presenta-
mos 2 casos de perforaciéon duodenal tras la colocacién de
una protesis biliar por CPRE. En ambos casos, se trataba
de un colangiocarcinoma hiliar extenso, la clinica relaciona-
da con la perforacién fue de inicio temprano, horas después
de la colocacion de la proétesis, y la tomografia computariza-
da junto a la laparotomia confirmaron el diagnéstico de la
complicacién. Creemos que el mecanismo por el cual se pro-
dujo la perforacion fue por fijacion proximal de la protesis
por el tumor. Esta aumentaba la intensidad del trauma dis-
tal producido por el segmento intraduodenal e impedia la
adaptacion de la protesis al peristaltismo intestinal. Una
buena medida de prevencion seria un adecuado ajuste de la
longitud de la protesis respecto al extremo proximal de la es-
tenosis biliar.

DUODENAL PERFORATION DUE TO AN
ENDOSCOPIC BILIARY PROSTHESIS

Endoscopic biliary drainage through endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) is a widely accepted the-
rapeutic option in malignant biliary obstructions. However,
the procedure is not free of complications. Perforation is one
possible complication although it is much less frequent (less
than 1%) than pancreatitis (5.4%) or hemorrhage (2%). We
present 2 cases of duodenal perforation after placement of a
biliary prosthesis through ERCP. Both patients had extensi-
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ve hilar cholangiocarcinoma. Onset of symptoms of perfora-
tion occurred a few hours after placement of the prosthesis
and the diagnosis was confirmed by computed tomography
and laparotomy. We believe that the mechanism through
which perforation occurred was proximal adhesion of the
prosthesis to the tumor. This increased the intensity of distal
trauma produced by the intraduodenal segment, preventing
adaptation of the prosthesis to intestinal peristalsis. A good
preventive measure would consist of correctly adjusting the
length of the prosthesis in relation to the proximal end of
the biliary stenosis.

INTRODUCCION

El drenaje biliar endoscépico mediante la colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es una op-
cion terapéutica aceptada para las obstrucciones biliares
malignas. Las complicaciones mds frecuentes de esta téc-
nica son la pancreatitis y la hemorragia, cuya incidencia
media es del 5,4 y el 2%, respectivamente'2. Existen otras
complicaciones mds inusuales, como la perforacién, la
colangitis, la colecistitis, etc.

Presentamos 2 casos de perforacién duodenal tras la colo-
cacién de una protesis biliar por CPRE.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1

Mujer de 71 afios que ingresé para la realizacion de una CPRE por icte-
ricia obstructiva con dolor en el hemiabdomen superior, elevacion de las
enzimas de colestasis y dilatacion global de las vias biliares en la eco-
graffa abdominal.

Se realiz6 1la CPRE, que demostré la normalidad de la papila y del con-
ducto pancredtico, asi como la existencia de una estenosis desde el ter-
cio superior de colédoco hasta la confluencia de los conductos hepdticos
que producia la dilatacién de las vias intrahepdticas. Se procedié a prac-
ticar una esfinterotomia econdmica, dilatacion con catéter de 10 F, toma
de citologia y colocacién de una protesis recta de 10 Fy 12 cm. La cito-
logia mostré la presencia de células epiteliales atipicas.

En las horas siguientes a la realizacion de dicha técnica, la paciente de-
sarroll6 un cuadro de dolor abdominal difuso con intensa reaccién peri-
toneal. En la analitica de control existia una hiperamilasemia de 1.570
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Fig. 1. Tomografia computarizada abdominal con contraste del caso 1,
donde se observan la punta de la protesis biliar (flecha gruesa) y la co-
leccion adyacente a la protesis (flechas finas).

U/L. Se realizé una tomografia computarizada (TC) abdominal con con-
traste intravenoso (fig. 1) que puso en evidencia un engrosamiento de
la cabeza y cola pancredticas con zonas hipointensas y afectacion de la
grasa peripancredtica, liquido libre en los espacios pararrenal anterior,
en ambas goteras, perihepatico, periesplénico y pelvis. Se observaba que
el extremo distal de la prétesis biliar se hallaba localizado medialmente
al colon ascendente y junto a una coleccién de unos 3 cm de didmetro
con 2 burbujas de aire puntiformes que no parecian volumen parcial de
ninguna asa. El estudio era indicativo de la existencia de una pancreati-
tis aguda, con duda de que el extremo distal de la prétesis estuviera si-
tuado en posicién extraluminal. Ante el empeoramiento clinico y analiti-
co de la enferma y la sospecha de una perforacion intestinal por la
propia protesis, se la remitié para cirugia urgente. Se puso en evidencia
una perforacion de 0,5 cm en la cara posterior de la tercera porcion duo-
denal producida por el extremo distal de la prétesis biliar. Se procedié a
la seccion del extremo distal de la prétesis y la reintroduccién en el duo-
deno, seguido del cierre simple duodenal. Tres semanas después, en un
segundo tiempo, se realizé una segunda intervencién de forma progra-
mada con reseccion del tumor que invadia el conducto hepdtico dere-
cho, colecistectomia y colangioanastomosis. La paciente evoluciond fa-
vorablemente y se le dio de alta 2 meses después.

Caso 2

Mujer de 63 afios que ingreso por ictericia obstructiva debida a la sospe-
cha de una neoplasia de cabeza de pancreas observada en una TC abdo-
minal realizada en el hospital de origen. Se le realiz6 una CPRE donde
se observé que la papila y el conducto de Wirsung eran normales. Se de-
tectd una estenosis extensa desde el tercio medio del colédoco, de unos
30 mm, hasta la confluencia de los conductos hepdticos, con dilatacion
de las vias biliares intrahepdticas. Se procedi6 a la realizacién de una es-
finterotomia biliar, dilatacién del segmento estenosado, toma de citolo-
gia y colocacién de una prétesis plastica de Amsterdam de 10 Fy 9 cm
de longitud; el extremo proximal qued6 por encima de la estenosis. El
resultado de la citologia demostré la existencia de células epiteliales ati-
picas indicativas de malignidad.

Horas después de la CPRE, la enferma comenz6 a experimentar un do-
lor abdominal generalizado con signos de irritacion peritoneal, hipera-
milasemia de 729 mg/dl y deterioro del estado general. Se realizé una
TC toracoabdominal sin contraste (fig. 2) que evidencié un derrame
pleural bilateral con condensaciones bibasales y parcheadas indicativas
de distrés respiratorio; liquido libre intraperitoneal, en gotera derecha y
entre asas en la pelvis; 2 colecciones en los espacios pararrenal anterior
y posterior derecho; una gran coleccién con infiltracion en la musculatu-
ra 'y grasa de tejido subcutdneo del hemicuerpo derecho. Se vio ademas
la prétesis biliar y la ausencia de neumoperitoneo. Ante la falta de mejo-
rfa con tratamiento intensivo de soporte en la unidad de cuidados inten-
sivos, la situacion de shock séptico y el empeoramiento analitico y de la
TC de control, se decidi6 realizar una intervencién quirtrgica urgente.
Se observé abundante coleperitoneo, asi como una perforacién produci-
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Fig. 2. Tomografia computarizada abdominal sin contraste donde se
observan la protesis biliar (flecha) y la coleccion que infiltra la muscu-
latura y la grasa subcutdnea en la pared subcostal derecha (puntas de
flecha).

da por la prétesis biliar en la tercera porciéon duodenal y una masa en el
hilio hepatico con vesicula distendida y varias lesiones hepaticas ocu-
pantes de espacio, compatibles con el diagnéstico de metastasis. Se pro-
cedi6 al cierre de la perforacién duodenal con colecistoduodenostomia-
gastroyeyunostomia. Horas después la enferma falleci6.

DISCUSION

La perforacién como complicacién de la CPRE tiene una
incidencia baja, menor del 1%"2, que varia segtn el factor
predisponente. La perforacién relacionada con la propia
endoscopia es excepcional, aunque se ha comunicado con
mds frecuencia en pacientes con una reseccién gastrica
tipo Billroth II y en los que tienen diverticulos. Por otro
lado, las perforaciones durante la esfinterotomia se rela-
cionan con la existencia de un colédoco no dilatado, con el
empleo del «precorte» y las incisiones cuya orientacién
dista de ser ptima (més alld de las 2 horarias)'?. La perfo-
racién por desplazamiento de una proétesis biliar suele ser
tardia y se produce por decubito del extremo distal de la
prétesis en la pared contralateral*. También se puede pro-
ducir en zonas mas alejadas tras la migracion de la préte-
sis, como son los diverticulos colonicos o las hernias. En
estos 2 dltimos supuestos la complicacién aparece de for-
ma tardia generalmente®S. El tratamiento de estas perfora-
ciones se basa en gran medida en su reconocimiento tem-
prano’. Las retroperitoneales producidas generalmente tras
una esfinterotomia pueden tratarse de forma conservadora
con fluidoterapia intravenosa, aspiracién con sonda naso-
gdstrica y antibioterapia de amplio espectro, siempre y
cuando no haya signos ni sintomas de irritacién peritoneal
o bien un flemén retroperitoneal extenso. En algunos ca-
sos se han empleado clips endoscépicos, que minimizan la
contaminacién de la cavidad peritoneal al evitar la necesi-
dad de cirugfa, pero plantean la dificultad que entrafa su
uso con el duodenoscopio lateral®. Las perforaciones peri-
toneales producen un coleperitoneo que generalmente pre-
cisa de la reparacion quirtirgica de la perforacién con lava-
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do peritoneal®. En los 2 casos que presentamos, el hecho
mds destacable es que la perforacién ocurrié de forma
temprana, horas después de la colocacién de la protesis.
En ambos se trataba de un colangiocarcinoma hiliar exten-
so. Cabe pensar que esta lesién producia una fijacién pro-
ximal de la prétesis capaz de aumentar la intensidad del
traumatismo distal producido por el segmento intraduode-
nal, al dificultar la movilidad y adaptacién de la prétesis al
peristaltismo intestinal u otras circunstancias, lo que pudo
contribuir a la necrosis y perforacion ulterior. Esto puede
prevenirse determinando con la mayor precisién posible la
longitud de la protesis a colocar en relacién con el extre-
mo proximal de la estenosis biliar, sobre todo en casos
como éstos con poca adaptacién proximal, para asi evitar
que sobresalga en exceso®'°. Sin embargo, aunque un seg-
mento intraduodenal largo puede asociarse a disfuncién de
la prétesis misma o ser causa de un decubito en la pared
duodenal, la mayoria de las veces no ocasiona problemas,
por lo que no parece obligado el recambio sistemadtico si
una vez liberada la prétesis se observa que sobresale en
exceso. Parece conveniente en cualquier caso comprobar
que la prétesis puede moverse y adaptarse a la luz duode-
nal, lo que puede estimarse movilizando ligeramente la
prétesis en sentido ascendente con una pinza o aspirando
el duodeno y volviéndolo a distender para comprobar que
no queda impactada.
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