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Resumen

Antecedentes: Las complicaciones tras la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE) que necesitan manejo
quirdrgico son limitadas y aproximadamente el 0.09-1.8% corresponden a perforacion duodenal. Este tipo de lesiones requie-
ren un diagndstico temprano y un manejo adecuado, ya que los desenlaces pueden ser catastroficos, con una mortalidad
reportada de hasta el 20%. Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el manejo quirdrgico de estas lesiones. Método: Es-
tudio observacional, retrospectivo y descriptivo, de pacientes que requirieron manejo quirdrgico por perforacion duodenal tras
CPRE en tres centros de Bogota, Colombia, entre enero de 2013 y diciembre de 2018. Resultados: Fueron llevados a ma-
nejo quirdrgico 13 pacientes, 7 (53.8%) por via laparoscdpica, con una estancia hospitalaria promedio de 10.7 dias y una
mortalidad del 0%, y 6 (46.1%) por via abierta, con una estancia hospitalaria promedio de 33 dias y una mortalidad del 50%,
con seguimiento minimo a 6 meses. Conclusiones: La perforacion duodenal tras una CPRE, pese a su baja incidencia, se
debe sospechar por su alta morbimortalidad. La decision del abordaje quirdrgico estd condicionada por el estado clinico del
paciente, y por ende estd ligada al prondstico de este.

Palabras clave: Laparoscopia. Perforacion intestinal. Complicaciones. Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica.
Cirugia.

Abstract

Background: Complications after endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) are rare, approximately 0.09% to
1.8% are duodenal perforation. This type of injury requires early diagnosis and proper management since the outcomes can
be catastrophic, leading to death in 20% of cases. Objective: To show our experience in the management of these injuries in
order to establish if there is benefit from minimally invasive management versus conventional management. Method: Obser-
vational, retrospective and descriptive study comparing patients who required surgical management after post-ERCP duodenal
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perforation in three centers in Bogotd, Colombia, between January 2013 and December 2018. Results: 13 patients were
taken to surgical management after duodenal perforation post ERCP, 7 laparoscopically (53.8%), with an average hospital stay
of 10.7 days and mortality of 0% and 6 by open route (46.1%), with an average hospital stay of 33 days and mortality of 50%,
with a minimum follow-up of 6 months. Conclusions: Post ERCP duodenal perforation, despite its low incidence, should be
suspected due to its high mortality. Laparoscopic surgery is a good tool to address duodenal perforations after ERCP, because

it presents a lower rate of complications and mortality.

Key words: Laparoscopy. Intestinal perforation. Complications. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Surgery.

Introduccion

Desde 1968, la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) se ha usado para el tratamiento
de la patologia de las vias biliar y pancreatica’. Solo
el 10% de estos procedimientos presentan complica-
ciones, entre las que se reportan las perforaciones
duodenales (PD) en un 0.09-1.8% de los casos?®.

Las PD pos-CPRE requieren un diagndstico tem-
prano y un tratamiento adecuado segun el tipo de
lesién, ya que el manejo tardio conlleva peores resul-
tados clinicos con complicaciones como sepsis, falla
multiorganica y muerte en el 20% de los casos. El
examen imagenoldgico de preferencia es la tomogra-
fia computarizada (TC) de abdomen, con una espe-
cificidad de hasta el 90%, ya que permite observar la
extravasacion del contraste*®.

La gravedad y la clinica de esta patologia determi-
nan la necesidad y el abordaje quirdrgico a realizar,
pero al ser de tan baja frecuencia consideramos im-
portante mostrar nuestra experiencia en el manejo
quirdrgico abierto y laparoscépico de las PD pos-
CPRE en nuestras instituciones.

Método
Analisis estadistico

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo de pacientes con PD pos-CPRE realizada
por coledocolitiasis entre enero de 2013 y diciembre de
2018 en Bogota, Colombia, en tres instituciones: Clinica
El Bosque, Policlinico del Olaya y Cardiovascular de
Soacha. Los criterios de inclusion fueron presentar per-
foracion duodenal pos-CPRE por coledocolitiasis con
diagndstico intraoperatorio y posoperatorio. Los pacien-
tes diagnosticados con lesion duodenal posterior al
procedimiento se dividieron en dos grupos: manejo mé-
dico y manejo quirdrgico por laparoscopia o abierto.

Se recopilaron datos relevantes de los registros
médicos. La informacién revisada incluyé las

siguientes variables: edad, sexo, tiempo de diagnds-
tico, puntuacion de la American Society of Anesthe-
siology (ASA), diametro de la via biliar, comorbilidad,
presencia de calculo dificil, tipo de PD, indicacion de
la CPRE, presencia de pancreatitis aguda pos-CPRE,
hallazgos en la TC abdominal contrastada, abordaje
quirdrgico, estancia hospitalaria y mortalidad.

Los pacientes fueron valorados por un grupo multi-
disciplinario de gastroenterélogos, cirujanos e inter-
nistas, segun su comorbilidad. Todos los pacientes
tuvieron un estudio de estratificacion para la coledo-
colitiasis con colangiorresonancia o ultrasonografia
endoscdpica, o ambas, previamente a la CPRE que
confirmara la coledocolitiasis.

La sospecha de PD pos-CPRE se bas6 en los ha-
llazgos clinicos, como signos de irritacion peritoneal,
paraclinicos e imagenoldgicos. Todos los pacientes
fueron sometidos a TC contrastada abdominopélvica
para evaluar el tipo de lesion. Segun el tipo de PD de
la clasificacion de Stapfer, et al.® y la evolucion clinica
del paciente, se definio si este era candidato a manejo
médico o quirdrgico.

El manejo médico se basd en reposo intestinal,
colocacién de sonda nasogastrica, liquidos intraveno-
sos, antibioticoterapia y control estricto de los signos
vitales. Se considerd el manejo quirdrgico en los pa-
cientes que no respondieron al manejo médico en las
siguientes 12 horas, presentaron respuesta inflama-
toria sistémica persistente 0 mostraron signos de irri-
tacion peritoneal’.

La cirugia abierta consistié en el cierre primario
mas exclusion pildérica con anastomosis gastroyeyu-
nal, y la laparoscdpica en cierre primario mas drena-
jes o lavado en caso de no encontrar el sitio de la
lesion. El manejo quirdrgico por cirugia laparoscopica
0 abierta varid segun la estabilidad hemodinamica del
paciente, si estaba en condiciones de soportar el
neumoperitoneo, segun la distension de las asas in-
testinales y la disponibilidad del equipo de laparosco-
pia. Se realiz6 seguimiento durante al menos 6 meses
después de la cirugia (Fig. 1).
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Figura 1. A: liberacion del angulo hepatico del colon. B: maniobra de
Kocher laparoscdpica y deteccion de perforacion duodenal. C: cierre
primario de la perforacion duodenal con sutura intracorpdrea laparos-
copica. D: drenaje del retroperitoneo con colocacion de drenaje ante-
rior y posterior a la segunda porcion del duodeno.

Consideraciones éticas

Los pacientes firmaron el consentimiento informado
tanto para la realizaciéon de la CPRE como para el
procedimiento quirdrgico (abierto o laparoscopico).
Los autores declaran que este articulo no ofrece in-
formacién personal que permita identificar a los

Tabla 1. Variables demograficas

Pacientes  Cirugia Cirugia
(n=28) abierta  laparoscépica
(h=6) (=7
Mujeres 21(75%)  5(83.3%) 5(71.4%)
Hombres 7 (25%) 1(16.7%) 2(28.6%)
Edad 45.4 afios 37,6 afnos 45 afios
Comorbilidad
HTA 9(32.1%) 1(16.7%) 3(42.8%)
DM2 8(28.5%) 2(33.3%) 2 (28.5%)
EPOC 2(7.1%) 0(0.0%) 1(14.3%)
ASA
I 14 (50.0%) 3 (50.0%) 3(42.8%)
I 10 (35.7%) 3(50.0%) 2(28.5%)
1l 4(143%)  0(0.0%) 2 (28.5%)
Tiempo al diagnéstico 1.2 dias 2,3 dias 1.1 dias
Presencia de célculo 6(21.4%) 0(0.0%) 4(57.1%)
dificil
Diametro via biliar 575 mm 6.8 mm 5mm

ASA: American Society of Anesthesiology; DM2: diabetes mellitus tipo 2;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial

pacientes. El protocolo de estudio fue aprobado por
el comité de ética y se implementd de conformidad
con las disposiciones de la Declaracién de Helsinki y
las directrices de buenas practicas clinicas.

Resultados

Durante el tiempo del estudio se realizaron 731
CPRE por patologia biliar benigna en tres institucio-
nes, en las que se diagnosticaron 28 PD, con una
frecuencia del 3.8% en nuestra poblacién, cuya des-
cripcion sociodemografica se describe en la tabla 1.
La edad promedio fue de 41.6 afos, siendo en su
mayoria de sexo femenino (76.9%). Las PD fueron
clasificadas segun lo establecido por Stapfer, et al.®
(tabla 2).

En los pacientes en que se sospechd perforacion
durante la CPRE, el endoscopista realizé la insercién
de un stent biliar plastico en 2 (33.3%) de los pacien-
tes llevados a manejo abierto y en 5 (71.4%) del grupo
de laparoscopia.

A todos los pacientes se les realiz6 una TC abdo-
minopélvica contrastada, con hallazgo de neumorre-
troperitoneoy 5 (38.46%) presentaron neumoperitoneo.
Se evidenciaron complicaciones locales pancreaticas,
como coleccidn de fluido libre en un 61.5%, coleccion
necrdtica aguda en un 30.7% y coleccion necrética
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Tabla 2. Manejo segun el tipo de perforacion de acuerdo con la
clasificacién de Stapfer, et al.®

Descripcion Cirugia Cirugia
abierta laparoscdpica
(n=6) (n=7)
Tipo |  Lesién de la pared lateral o 3 (50%) 0(0.0%)
medial
Tipo Il Lesion perivateriana 1(16.7%) 114.3%)
Tipo Ill  Lesiones distales del 1(16.7%) 3(42.8%)
conducto biliar relacionadas
con instrumentacion cerca de
una obstruccion
Tipo IV Aire libre retroperitoneal 1(16.7%) 3(42.8%)

aguda sobreinfectada en un 7.6% del total de la po-
blacion, secundarias a la pancreatitis pos-CPRE
asociada.

Respondieron a manejo médico conservador 15 pa-
cientes y requirieron manejo quirdrgico 13 pacientes,
quienes asociada presentaron pancreatitis aguda.
Fueron manejados por laparoscopia 7 (53.85%) pa-
cientes y por via abierta 6 (46.15%).

A los pacientes llevados a cirugia convencional se
les diagnosticd la PD en el mismo tiempo quirdrgico,
por lo que se realizd cierre primario mas exclusion
pilérica con anastomosis gastroyeyunal. Un paciente
de este grupo requirié pancreatoduodenectomia a las
72 horas por fallo en el manejo quirurgico inicial, con
desarrollo de necrosis de la segunda porcién del duo-
deno, y 15 dias después presentd una fistula pancrea-
tica tipo C, la cual se resolvidé con manejo percutaneo.
Otro paciente presentd una pancreatitis aguda grave
con coleccién necrética aguda del total del tejido pan-
credtico posterior al manejo quirdrgico, por lo que fue
llevado a necrosectomia abierta y posteriormente fa-
llecié. Una paciente present6 una trombosis espleno-
mesentérica. En dos pacientes se utilizo terapia de
presion negativa.

Del total de los pacientes llevados a cirugia mini-
mamente invasiva, tres tuvieron diagndstico intraope-
ratorio de la lesién, se realiz cierre primario y se
dejaron drenajes activos. En tres pacientes no se
encontré una lesién macroscopica ni fuga evidente,
por lo que se considerd hacer lavado y colocacion de
drenajes activos. Un paciente requirid conversion a
cirugia abierta por distensiéon de asas y manejo con
abdomen abierto.

Los desenlaces quirlrgicos, como complicaciones
y mortalidad, se presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Desenlaces quirtrgicos

Cirugia abierta Cirugia laparoscodpica

(n=6) (n=7)
Fistula duodenal 2(33.3%) 0 (0%)
Fistula biliar 3(50%) 1(14.2%)
Estancia hospitalaria 38 dias 10.7 dias
global
Estancia en cuidados 14.8 dias 4.2 dias
intensivos
Mortalidad 3 (50%) 0(0%)
Discusion

Se han descrito complicaciones secundarias a la
CPRE, como pancreatitis (4,3%), sangrado (1,9%),
infecciones y perforaciones del tubo digestivo, de las
cuales las PD tienen una incidencia méxima del
1.8%%8°, como reportan Pefialoza, et al.'® en un estu-
dio realizado en nuestra poblacion local, en el que
encuentran una incidencia del 1,3%. Sin embargo, en
nuestro estudio la incidencia fue del 3.8%, por lo cual
creemos que se asocid a la presencia de gastroente-
rélogos en formacion, completando la curva de apren-
dizaje de la CPRE. No obstante, con mayor frecuencia
fueron PD de tipo IV, las cuales presentan una alta
tasa de respuesta al manejo médico y una menor
mortalidad.

Existen diferentes factores predisponentes que au-
mentan la probabilidad de una PD, tales como altera-
ciones anatémicas de la via biliar (estenosis del
conducto biliar y disfuncién del esfinter de Oddi) y
gastrectomia Billroth [l y en Y de Roux. Ademaés, tam-
bién influyen factores relacionados con la CPRE, la
longitud de la esfinterotomia y el manejo del esfinte-
rotomo®®'2 y factores no modificables, como ser
mujer joven?, tal como se evidencia en nuestro estu-
dio, en el que el 75% eran mujeres y el 60.7% eran
menores de 55 afos.

Stapfer et al.® clasifican las PD en cuatro tipos se-
gun su localizacion. Retuerta, et al.'" describen una
incidencia del 80% de lesiones tipo | y Il, pero en
nuestro estudio predominaron las lesiones de tipo llI
y IV, con un total del 82.1%.

La mortalidad en los pacientes de cirugia conven-
cional de nuestro estudio fue del 23.08%, similar a la
de otros estudios que reportan un 8-23%, debido a
sepsis y falla multiorganica*5'2. Koc, et al.' encuentran
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una mortalidad para el manejo con cirugia laparosco-
pica en las PD pos- CPRE de un paciente entre seis
manejados con este abordaje, sobre un total de 28
pacientes. En nuestra serie, en el grupo de cirugia
minimamente invasiva la mortalidad fue del 0%. Sin
embargo, no hemos encontrado en la literatura estu-
dios con peso epidemioldgico que comparen los re-
sultados de la cirugia laparoscopica con los de la
cirugia abierta en esta patologia.

La sospecha de una PD se basa en la exploracion
fisica y los hallazgos paraclinicos e imagenoldgicos.
El paciente puede presentar un dolor abdominal in-
coercible, signos de irritacion peritoneal, fiebre, pro-
teina C reactiva elevada y leucocitosis. Sin embargo,
estos hallazgos son muy inespecificos y deben corro-
borarse con imagenes diagndsticas®.

La radiografia de térax puede mostrar el neumope-
ritoneo con una sensibilidad del 50-90%, pero es in-
capaz en la mayoria de los casos de mostrar con
certeza el lugar de la perforacion®'. La ecografia de
abdomen puede identificar aire libre intraperitoneal o
retroperitoneal, y la formacién de abscesos. La TC es
el método mas sensible para los pacientes con sos-
pecha de perforacion intestinal, con una especificidad
del 82-90%, ya que permite observar si hay extrava-
sacion del medio de contraste, colecciones 0 neumo-
rretroperitoneo®'3. En nuestro estudio, a todos los
pacientes se les realizé una TC abdominal contrasta-
da como método diagndstico, y el hallazgo més co-
mun fue neumorretroperitoneo.

La confirmacion del diagndstico de estas lesiones
se puede hacer intraoperatoriamente, mediante su ob-
servacién directa, o por extravasacion del liquido de
contraste evidenciada en imagenes posquirdrgicas'.

En una revisidn sistematica publicada en 2017, con
259 articulos, se encontré que los pacientes llevados
a cirugia de forma tardia presentaron un aumento en
la complejidad del procedimiento y una mayor morta-
lidad?. En nuestro estudio, el tiempo promedio de
diagnéstico fue de 1.2 dias. Por el contrario, los pa-
cientes que fallecieron tuvieron un tiempo de diagnds-
tico superior a 3 dias. Esto concuerda con lo reportado
por Cirocchi, et al.2, quienes destacan la importancia
de un diagndstico y un manejo tempranos de las PD
para reducir las complicaciones asociadas y el riesgo
de mortalidad?. Asi mismo, todos los pacientes trata-
dos satisfactoriamente con manejo médico conserva-
dor se diagnosticaron dentro de las primeras 24 horas
después de realizada la CPRE.

La baja prevalencia de las PD dificulta un consenso
para su manejo'. Se han postulado cuatro tipos de

manejo: abierto, laparoscdpico, endoscdpico y con-
servador. Sin embargo, esto depende de factores
como el tipo de PD, la presencia de liquido libre o aire
en la cavidad peritoneal, el estado clinico del pacien-
te, la experiencia del grupo tratante y la disponibilidad
de los recursos en el centro hospitalario'"7.

La PD de tipo | suele ser una lesion grande, que
tiene un manejo inicial quirdrgico. Algunos cirujanos
realizan reparacion endoscopica, ya que su diagnds-
tico generalmente es intraoperatorio, dependiendo
ademas de las condiciones del paciente y de la dis-
ponibilidad de la tecnologia. En nuestro medio, no
todas las instituciones cuentan con este tipo de re-
cursos, por lo que no es muy frecuente su uso?®.

Las PD de tipo Il pueden tener un manejo médico
asociado a stent biliar endoscopico, dependiendo de
la estabilidad hemodinéamica y del tiempo posterior a
la CPRE. Sin embargo, el deterioro clinico del pacien-
te y la no respuesta al manejo médico son indicacién
de manejo quirurgico®. Un diagndstico tardio eleva la
posibilidad de infecciéon y aumenta la friabilidad del
tejido, lo cual dificulta la reparacién quirdrgica de la
perforacion®.

Las PD de tipo Ill se relacionan con la instrumen-
tacién usada en la via biliar y en ellas se recomienda
cirugia cuando hay grandes colecciones de fluido re-
troperitoneal, aunque se pueden resolver de forma
espontanea o con drenaje percutaneo y no requerir
manejo quirlrgico®. En nuestro estudio tuvimos cua-
tro pacientes con este tipo de PD, de los cuales tres
fueron manejados por laparoscopia y uno por cirugia
convencional, con una mortalidad del 25% y compli-
caciones en el 50%.

Las PD de tipo IV se deben en general al uso de aire
comprimido en el tracto gastrointestinal superior. En
estas no se realiza manejo quirdrgico, siempre y cuando
el paciente no presente signos de irritacion peritoneal,
dolor abdominal incoercible ni desarrollo de respuesta
inflamatoria sistémica persistente’. La decision de llevar
a manejo quirdrgico en este grupo de pacientes debe
basarse en la evolucién individual de cada uno. En
nuestro estudio encontramos cuatro pacientes con este
tipo de PD, de los cuales tres fueron manejados por
laparoscopia y uno por cirugia convencional, con una
mortalidad del 0% y sin complicaciones.

En nuestro estudio, las PD de tipo Il y IV fueron
manejadas quirdrgicamente, ya que presentaron falla
del manejo médico inicial.

Por otro lado, se ha estudiado el uso de stent biliar en
las PD como manejo coadyuvante y se ha evidenciado
un mejor desenlace en estos pacientes, ya que el stent
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evita la fuga biliar al retroperitoneo, logrando una tasa
de rendimiento del tratamiento de hasta un 100%, como
muestra la literatura'.

En nuestro estudio, en el 53.8% de los casos se
emplearon stents biliares plésticos. El uso de los
stents se asocid mas al abordaje laparoscopico, en
un 71.4% de los casos. Este hallazgo nos hace pensar
que el uso de stent biliar puede estar relacionado con
la disminucién de la morbilidad en este grupo de pa-
cientes; sin embargo, hay que tener en cuenta que
los pacientes manejados por laparoscopia estaban en
un mejor estado fisico que los llevados a cirugia
abierta.

Patil, et al.”” realizaron un estudio retrospectivo de
un periodo de 12 afos, evaluando la morbimortalidad
segun la técnica quirdrgica. Compararon la reparacion
primaria mas drenaje por laparoscopia frente a la ex-
clusion pildrica y encontraron una menor mortalidad en
el grupo de cirugia laparoscdpica que en el de cirugia
abierta. Asi mismo, en nuestro estudio se evidencid
una mayor mortalidad en los pacientes con exclusion
pilérica mas anastomosis gastroyeyunal (n = 3). Ade-
mas, en cuanto a estancia hospitalaria, la media fue
mayor en los pacientes con cirugia abierta (33 dias)
que en aquellos con cirugia laparoscépica (10.7 dias).
Esto se puede explicar porque los pacientes llevados
a cirugia convencional tuvieron un deterioro clinico
mas grave, determinado por inestabilidad hemodinami-
ca o shock séptico, entre otros, lo cual indica que no
todos los pacientes son candidatos a laparoscopia y
deben ser adecuadamente seleccionados.

Llama la atencion que en la literatura no se reporta
la asociacion de pancreatitis con PD pos-CPRE; sin
embargo, todos nuestros pacientes presentaron esta
complicacion de origen multifactorial. La European
Society of Gastrointestinal Endoscopy postula que los
factores de riesgo asociados a la CPRE para desa-
rrollar pancreatitis son ser mujer joven, tener una via
biliar de calibre normal, canulaciones de méas de
10 minutos, esfinterotomia o precorte, dilatacion del
esfinter con balon y extraccion de calculos fallida,
entre otros'.

A pesar de los resultados, nuestro estudio se ve
limitado, al ser retrospectivo, con un sesgo de selec-
cién, y por otro lado, por el reducido numero de
pacientes relacionado con la baja incidencia de la
enfermedad, ademas de la disponibilidad y la expe-
riencia en laparoscopia de los cirujanos participan-
tes en el estudio. No se empled el abordaje
endoscopico para el cierre directo de las PD, ya que

en nuestras instituciones no se contaba con este
recurso (endoclips).

Aunque la incidencia de PD pos-CPRE tiene un
bajo porcentaje, su diagnéstico y manejo temprano
reducen de manera importante los desenlaces nega-
tivos. Tanto la cirugia abierta como la laparoscopia
son herramientas factibles para el manejo de las PD
pos-CPRE; no obstante, la eleccién del procedimiento
dependera del estado clinico del paciente. Un diag-
nostico temprano y un adecuado estado clinico per-
miten realizar una cirugia minimamente invasiva,
mientras que el diagndstico tardio se asocia a un
estado clinico grave y a la eleccién de cirugia abierta
con posible control de dafos. Igualmente influyen la
comorbilidad, la experiencia del cirujano y la disponi-
bilidad de recursos.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han rea-
lizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ayudas
especificas provenientes de agencias del sector pu-
blico, del sector comercial ni de entidades sin &nimo
de lucro.

Conflictos de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

Bibliografia

1. Koc B, Bircan H, Adas G, Kemik O, Akcakaya A, Yavuz A, et al. Com-
plications following endoscopic retrograde cholangiopancreatography:
minimal invasive surgical recommendations. PLoS One. 2014;9:e113073.

2. Cirocchi R, Kelly M, Griffiths E, Tabola R, Sartelli M, Carlini L, et al.
A systematic review of the management and outcome of ERCP related
duodenal perforations using a standardized classification system. Sur-
geon. 2017;15:379-87.

3. Palanivelu C, Jategaonkar PA, Rangarajan M, Anand NV, Senthilnathan P.
Laparoscopic management of a retroperitoneal duodenal perforation fo-
llowing ERCP for periampullary cancer. JSLS. 2008;12:399-402.

4. Temoche-Espinoza E, Rabanal-Galdds P, Ruiz-Gutiérrez H. Tratamiento
de la perforacion duodenal post-CPRE. Revista de la Facultad de Medi-
cina Humana. 2017;17(4).



L.F. Cabrera-Vargas, et al.: Manejo de perforacion duodenal tras CPRE

. Armas Ojeda M, Ojeda Marrero V, Roque Castellano C,

Cabrera Marrero JC, Mathias Gutierrez MP, Ceballos Santos D, et al.
Duodenal perforations after endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy. Cir Esp. 2015;93:403-10.

. Stapfer M, Selby R, Stain S, Katkhouda N, Parekh D, Jabbour N, et al.

Management of duodenal perforation after endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography and sphincterotomy. Ann Surg. 2000;232:191-8.

. Palomeque Jiménez A, Gonzalez Puga C, Pérez Cabrera B, Jiménez

Rios JA. Tratamiento conservador de la perforacién duodenal tras rea-
lizacién de colangiopancreatografia retrograda endoscépica terapéutica.
Gastroenterol Hepatol. 2015;38:285-6.

. Rustagi T, Jamidar P. Endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-

phy-related adverse events. Gastrointest Endosc Clin North Am.
2015;25:97-106.

. Machado NO. Management of duodenal perforation post-endoscopic retro-

grade cholangiopancreatography. When and whom to operate and what
factors determine the outcome? A review article. JOP. 2012;13:18-25.

. Pefialoza-Ramirez A, Leal-Buitrago C, Rodriguez-Hernandez A. Adverse

events of ERCP at San José Hospital of Bogota (Colombia). Rev Esp
Enferm Dig. 2009;101:837-49.

. Mateo Retuerta J, Chaveli Diaz C, Goikoetxea Urdiain A, Sainz Villacam-

pa B, Sara Ongay MJ, Ifigo Noain JJ. Perforaciones post colangiopan-
creatografia endoscépica retrégrada (CPRE). Manejo quirtrgico. An Sist
Sanit Navar. 2017;40:145-51.

—
n

Kwon ClI, Song SH, Hahm KB, Ko KH. Unusual complications related to
endoscopic retrograde cholangiopancreatography and its endoscopic
treatment. Clin Endosc. 2013;46:251-9.

. Shin D, Rahimi H, Haroon S, Merritt A, Vemula A, Noronha A, et al. Imaging

of gastrointestinal tract perforation. Radiol Clin North Am. 2020;58:19-44.

. Bostanci O, Battal M, Yazici P, Demir U, Alkim C. Management of iatro-

genic injuries due to endoscopic sphincterotomy: surgical or conservati-
ve approaches. Turk J Surg. 2018;34:24-7.

. Kumbhari V, Sinha A, Reddy A, Afghani E, Cotsalas D, Patel YA, et al.

Algorithm for the management of ERCP-related perforations. Gastroin-
test Endosc. 2016;83:934-43.

. Lee TH, Han JH, Park SH. Endoscopic treatments of endoscopic retro-

grade cholangiopancreatography-related duodenal perforations. Clin
Endosc. 2013;46:522-8.

. Patil NS, Solanki N, Mishra PK, Sharma BC, Saluja SS. ERCP-related

perforation: an analysis of operative outcomes in a large series over
12 years. Surg Endosc. 2020;34:77-87.

. Canena J, Liberato M, Horta D, Romao C, Coutinho A. Short-term sten-

ting using fully covered self-expandable metal stents for treatment of
refractory biliary leaks, post sphincterotomy bleeding, and perforations.
Surg Endosc. 2013;27:313-24.

. Dumonceau JM, Andriulli A, ElImunzer BJ, Mariani A, Meister T, Deviere J, et al.

Prophylaxis of post-ERCP pancreatitis: European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) Guideline - updated June 2014. Endoscopy. 2014;46:799-81.

617



