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Manejo quirúrgico de perforaciones duodenales tras 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica: serie de 
casos
Surgical management of duodenal perforation after endoscopic retrograde 
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Resumen

Antecedentes: Las complicaciones tras la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) que necesitan manejo 
quirúrgico son limitadas y aproximadamente el 0.09-1.8% corresponden a perforación duodenal. Este tipo de lesiones requie-
ren un diagnóstico temprano y un manejo adecuado, ya que los desenlaces pueden ser catastróficos, con una mortalidad 
reportada de hasta el 20%. Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el manejo quirúrgico de estas lesiones. Método: Es-
tudio observacional, retrospectivo y descriptivo, de pacientes que requirieron manejo quirúrgico por perforación duodenal tras 
CPRE en tres centros de Bogotá, Colombia, entre enero de 2013 y diciembre de 2018. Resultados: Fueron llevados a ma-
nejo quirúrgico 13 pacientes, 7  (53.8%) por vía laparoscópica, con una estancia hospitalaria promedio de 10.7 días y una 
mortalidad del 0%, y 6 (46.1%) por vía abierta, con una estancia hospitalaria promedio de 33 días y una mortalidad del 50%, 
con seguimiento mínimo a 6 meses. Conclusiones: La perforación duodenal tras una CPRE, pese a su baja incidencia, se 
debe sospechar por su alta morbimortalidad. La decisión del abordaje quirúrgico está condicionada por el estado clínico del 
paciente, y por ende está ligada al pronóstico de este.

Palabras clave: Laparoscopia. Perforación intestinal. Complicaciones. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. 
Cirugía.

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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Introducción

Desde 1968, la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) se ha usado para el tratamiento 
de la patología de las vías biliar y pancreática1. 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 casos2,3.

Las PD pos-CPRE requieren un diagnóstico tem-
prano y un tratamiento adecuado según el tipo de 
lesión, ya que el manejo tardío conlleva peores resul-
tados clínicos con complicaciones como sepsis, falla 
multiorgánica y muerte en el 20% de los casos. El 
examen imagenológico de preferencia es la tomogra-
fía computarizada (TC) de abdomen, con una espe-
cificidad de hasta el 90%, ya que permite observar la 
extravasación del contraste4,5.

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

Método

Análisis estadístico

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y 
descriptivo de pacientes con PD pos-CPRE realizada 
por coledocolitiasis entre enero de 2013 y diciembre de 
2018 en Bogotá, Colombia, en tres instituciones: Clínica 
El Bosque, Policlínico del Olaya y Cardiovascular de 
Soacha. Los criterios de inclusión fueron presentar per-
foración duodenal pos-CPRE por coledocolitiasis con 
diagnóstico intraoperatorio y posoperatorio. Los pacien-
tes diagnosticados con lesión duodenal posterior al 
procedimiento se dividieron en dos grupos: manejo mé-
dico y manejo quirúrgico por laparoscopia o abierto.

Se recopilaron datos relevantes de los registros 
médicos. La información revisada incluyó las 

siguientes variables: edad, sexo, tiempo de diagnós-
tico, puntuación de la American Society of Anesthe-
siology (ASA), diámetro de la vía biliar, comorbilidad, 
presencia de cálculo difícil, tipo de PD, indicación de 
la CPRE, presencia de pancreatitis aguda pos-CPRE, 
hallazgos en la TC abdominal contrastada, abordaje 
quirúrgico, estancia hospitalaria y mortalidad.

Los pacientes fueron valorados por un grupo multi-
disciplinario de gastroenterólogos, cirujanos e inter-
nistas, según su comorbilidad. Todos los pacientes 
tuvieron un estudio de estratificación para la coledo-
colitiasis con colangiorresonancia o ultrasonografía 
endoscópica, o ambas, previamente a la CPRE que 
confirmara la coledocolitiasis.

La sospecha de PD pos-CPRE se basó en los ha-
llazgos clínicos, como signos de irritación peritoneal, 
paraclínicos e imagenológicos. Todos los pacientes 
fueron sometidos a TC contrastada abdominopélvica 
para evaluar el tipo de lesión. Según el tipo de PD de 
la clasificación de Stapfer, et al.6 y la evolución clínica 
del paciente, se definió si este era candidato a manejo 
médico o quirúrgico.

El manejo médico se basó en reposo intestinal, 
colocación de sonda nasogástrica, líquidos intraveno-
sos, antibioticoterapia y control estricto de los signos 
vitales. Se consideró el manejo quirúrgico en los pa-
cientes que no respondieron al manejo médico en las 
siguientes 12 horas, presentaron respuesta inflama-
toria sistémica persistente o mostraron signos de irri-
tación peritoneal7.

La cirugía abierta consistió en el cierre primario 
más exclusión pilórica con anastomosis gastroyeyu-
nal, y la laparoscópica en cierre primario más drena-
jes o lavado en caso de no encontrar el sitio de la 
lesión. El manejo quirúrgico por cirugía laparoscópica 
o abierta varió según la estabilidad hemodinámica del 
paciente, si estaba en condiciones de soportar el 
neumoperitoneo, según la distensión de las asas in-
testinales y la disponibilidad del equipo de laparosco-
pia. Se realizó seguimiento durante al menos 6 meses 
después de la cirugía (Fig. 1).

perforation in three centers in Bogotá, 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.
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Consideraciones éticas

Los pacientes firmaron el consentimiento informado 
tanto para la realización de la CPRE como para el 
procedimiento quirúrgico (abierto o laparoscópico). 
Los autores declaran que este artículo no ofrece in-
formación personal que permita identificar a los 

pacientes. El protocolo de estudio fue aprobado por 
el comité de ética y se implementó de conformidad 
con las disposiciones de la Declaración de Helsinki y 
las directrices de buenas prácticas clínicas.

Resultados

Durante el tiempo del estudio se realizaron 731 
CPRE por patología biliar benigna en tres institucio-
nes, en las que se diagnosticaron 28 PD, con una 
frecuencia del 3.8% en nuestra población, cuya des-
cripción sociodemográfica se describe en la tabla 1. 
La edad promedio fue de 41.6 años, siendo en su 
mayoría de sexo femenino (76.9%). Las PD fueron 
clasificadas según lo establecido por Stapfer, et al.6 
(tabla 2).

En los pacientes en que se sospechó perforación 
durante la CPRE, el endoscopista realizó la inserción 
de un stent biliar plástico 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 realizó una TC abdo-
minopélvica contrastada, con hallazgo de neumorre-
troperitoneo y 5 (38.46%) presentaron neumoperitoneo. 
Se evidenciaron complicaciones locales pancreáticas, 
como colección de fluido libre en un 61.5%, colección 
necrótica aguda en un 30.7% y colección necrótica 

Tabla 1. Variables demográficas

Pacientes
(n = 28)

Cirugía 
abierta
(n = 6)

Cirugía 
laparoscópica

(n = 7)

Mujeres 
Hombres

21 (75%)
7 (25%)

 5 (83.3%)
1 (16.7%)

5 (71.4%)
2 (28.6%)

Edad 45.4 años 37,6 años 45 años 

Comorbilidad
HTA
DM2
EPOC

9 (32.1%)
8 (28.5%)
2 (7.1%)

1 (16.7%)
2 (33.3%)
0 (0.0%)

3 (42.8%)
2 (28.5%)
1 (14.3%)

ASA
I
II
III

14 (50.0%)
10 (35.7%)
4 (14.3%)

3 (50.0%)
3 (50.0%)
0 (0.0%)

3 (42.8%)
2 (28.5%)
2 (28.5%)

Tiempo al diagnóstico 1.2 días 2,3 días 1.1 días

Presencia de cálculo 
difícil 

6 (21.4%) 0 (0.0%) 4 (57.1%)

Diámetro vía biliar 5.75 mm 6.8 mm 5 mm

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

Figura 1. A: liberación del ángulo hepático del colon. B: maniobra de 
Kocher laparoscópica y detección de perforación duodenal. C: cierre 
primario de la perforación duodenal con sutura intracorpórea laparos-
cópica. D: drenaje del retroperitoneo con colocación de drenaje ante-
rior y posterior a la segunda porción del duodeno.
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aguda sobreinfectada en un 7.6% del total de la po-
blación, secundarias a la pancreatitis pos-CPRE 
asociada.

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

A los pacientes llevados a cirugía convencional se 
les diagnosticó la PD en el mismo tiempo quirúrgico, 
por lo que se realizó cierre primario más exclusión 
pilórica con anastomosis gastroyeyunal. Un paciente 
de este grupo requirió pancreatoduodenectomía a las 
72 horas por fallo en el manejo quirúrgico inicial, con 
desarrollo de necrosis de la segunda porción del duo-
deno, y 15 días después presentó una fístula pancreá-
tica tipo C, la cual se resolvió con manejo percutáneo. 
Otro paciente presentó una pancreatitis aguda grave 
con colección necrótica aguda del total del tejido pan-
creático posterior al manejo quirúrgico, por lo que fue 
llevado a necrosectomía abierta y posteriormente fa-
lleció. Una paciente presentó una trombosis espleno-
mesentérica. En dos pacientes se utilizó terapia de 
presión negativa.

Del total de los pacientes llevados a cirugía míni-
mamente invasiva, tres tuvieron diagnóstico intraope-
ratorio de la lesión, se realizó cierre primario y se 
dejaron drenajes activos. En tres pacientes no se 
encontró una lesión macroscópica ni fuga evidente, 
por lo que se consideró hacer lavado y colocación de 
drenajes activos. Un paciente requirió conversión a 
cirugía abierta por distensión de asas y manejo con 
abdomen abierto.

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

Discusión

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 máxima del 
1.8%3,8,9, como reportan Peñaloza, et al.10 en un estu-
dio realizado en nuestra población 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 asoció a la presencia de gastroente-
rólogos en formación, 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 anatómicas de la vía biliar (estenosis del 
conducto biliar y disfunción del esfínter de Oddi) y 
gastrectomía Billroth II y en Y de Roux. Además, tam-
bién influyen factores relacionados con la CPRE, la 
longitud de la esfinterotomía y el manejo del esfinte-
rotomo5,6,11,12, y factores no modificables, como ser 
mujer joven9, tal como se evidencia en nuestro estu-
dio, en el que el 75% eran mujeres y el 60.7% eran 
menores de 55 años.

Stapfer et al.6 clasifican las PD en cuatro tipos se-
gún su localización. Retuerta, et al.11 describen una 
incidencia del 80% de lesiones tipo I y II, pero en 
nuestro estudio predominaron las lesiones de tipo III 
y IV, con un total del 82.1%.

La mortalidad en los pacientes de cirugía 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 multiorgánica4,5,12. Koc, et al.1 encuentran 

Tabla 3. Desenlaces quirúrgicos

Cirugía abierta
(n = 6) 

Cirugía laparoscópica
(n = 7)

Fístula duodenal 2 (33.3%) 0 (0%)

Fístula biliar 3 (50%) 1 (14.2%)

Estancia hospitalaria 
global

33 días 10.7 días

Estancia en cuidados 
intensivos

14.8 días 4.2 días

Mortalidad 3 (50%) 0 (0%)

Tabla 2. Manejo según el tipo de perforación de acuerdo con la 
clasificación de Stapfer, et al.6

Descripción Cirugía 
abierta
(n = 6)

Cirugía 
laparoscópica

(n = 7)

Tipo I Lesión de la pared lateral o 
medial 

3 (50%) 0 (0.0%)

Tipo II Lesión perivateriana 1 (16.7%) 1 14.3%)

Tipo III Lesiones distales del 
conducto biliar relacionadas 
con instrumentación cerca de 
una obstrucción 

1 (16.7%) 3 (42.8%)

Tipo IV Aire libre retroperitoneal  1 (16.7%) 3 (42.8%)
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una mortalidad para el manejo con cirugía laparoscó-
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 cirugía 
mínimamente invasiva la mortalidad fue del 0%. Sin 
embargo, no hemos encontrado en la literatura estu-
dios con peso epidemiológico que comparen los re-
sultados de la cirugía laparoscópica con los de la 
cirugía abierta en esta patología.

La sospecha de una PD se basa en la exploración 
física y los hallazgos paraclínicos e imagenológicos. 
El paciente puede presentar un dolor abdominal in-
coercible, signos de irritación peritoneal, fiebre, pro-
teína C reactiva elevada y leucocitosis. Sin embargo, 
estos hallazgos son muy inespecíficos y deben corro-
borarse con imágenes diagnósticas6.

La radiografía de tórax puede mostrar el neumope-
ritoneo con una sensibilidad del 50-90%, pero es in-
capaz en la mayoría de los casos de mostrar con 
certeza el lugar de la perforación6,13. La ecografía de 
abdomen puede identificar aire libre intraperitoneal o 
retroperitoneal, y la formación de abscesos. La TC es 
el método más sensible para los pacientes con sos-
pecha de perforación intestinal, con una especificidad 
del 82-90%, ya que permite observar si hay extrava-
sación del medio de contraste, colecciones o neumo-
rretroperitoneo5,13,14. En nuestro estudio, a todos los 
pacientes se les realizó una TC abdominal contrasta-
da como método diagnóstico, y el hallazgo más co-
mún fue neumorretroperitoneo.

La confirmación del diagnóstico de estas lesiones 
se puede hacer intraoperatoriamente, mediante su ob-
servación directa, o por extravasación del líquido de 
contraste evidenciada en imágenes posquirúrgicas15.

En una revisión sistemática publicada en 2017, con 
259 artículos, se encontró que los pacientes llevados 
a cirugía de forma tardía presentaron un aumento en 
la complejidad del procedimiento y una mayor morta-
lidad2. En nuestro estudio, el tiempo promedio de 
diagnóstico fue de 1.2 días. Por el contrario, los pa-
cientes que fallecieron tuvieron un tiempo de diagnós-
tico superior a 3 días. Esto concuerda con lo reportado 
por Cirocchi, et al.2, quienes destacan la importancia 
de un diagnóstico y un manejo tempranos de las PD 
para reducir las complicaciones asociadas y el riesgo 
de mortalidad2. Así 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 manejo1. Se han postulado cuatro tipos de 

manejo: abierto, laparoscópico, endoscópico y con-
servador. Sin embargo, esto depende de factores 
como el tipo de PD, la presencia de líquido libre o aire 
en la cavidad peritoneal, el estado clínico del pacien-
te, la experiencia del grupo tratante y la disponibilidad 
de los recursos en el centro hospitalario15-17.

La PD de tipo I suele ser una lesión grande, que 
tiene un manejo inicial  quirúrgico. Algunos cirujanos 
realizan reparación endoscópica, ya que su diagnós-
tico generalmente es intraoperatorio, dependiendo 
además de las condiciones del paciente y de la dis-
ponibilidad de la tecnología. En nuestro medio, no 
todas las instituciones cuentan con este tipo de re-
cursos, por lo que no es muy frecuente su uso2,5.

Las PD de tipo II pueden tener un manejo médico 
asociado a stent biliar endoscópico, dependiendo de 
la estabilidad hemodinámica y del tiempo posterior a 
la CPRE. Sin embargo, el deterioro clínico del pacien-
te y la no respuesta al manejo médico son indicación 
de manejo quirúrgico12. Un diagnóstico tardío eleva la 
posibilidad de infección y aumenta la friabilidad del 
tejido, lo cual dificulta la reparación quirúrgica de la 
perforación3.

Las PD de tipo III se relacionan con la instrumen-
tación usada en la vía biliar y en ellas se recomienda 
cirugía cuando hay grandes colecciones de fluido re-
troperitoneal, aunque se pueden resolver de forma 
espontánea o con drenaje percutáneo y no requerir 
manejo quirúrgico15. En nuestro estudio tuvimos cua-
tro pacientes con este tipo de PD, de los cuales tres 
fueron manejados por laparoscopia y uno por cirugía 
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 quirúrgico, siempre y cuando 
el paciente no presente signos de irritación peritoneal, 
dolor abdominal incoercible ni desarrollo de respuesta 
inflamatoria sistémica persistente15. La decisión de llevar 
a manejo quirúrgico en este grupo de pacientes debe 
basarse en la evolución 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 cirugía convencional, con una 
mortalidad del 0% y sin complicaciones.

En nuestro estudio, las PD de tipo III y IV fueron 
manejadas quirúrgicamente, 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 



Cirugía y Cirujanos. 2021;89(5)

616

evita la fuga biliar al retroperitoneo, logrando una tasa 
de rendimiento del tratamiento de hasta un 100%, como 
muestra la literatura18.

En nuestro estudio, en el 53.8% de los casos se 
emplearon stents biliares plásticos. El uso de los 
stents se asoció más al abordaje laparoscópico, en 
un 71.4% de los casos. Este hallazgo nos hace pensar 
que el uso de stent biliar puede estar relacionado con 
la disminución 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 físico que los llevados a cirugía 
abierta.

Patil, et al.17 realizaron un estudio retrospectivo de 
un periodo de 12 años, evaluando la morbimortalidad 
según la técnica quirúrgica. Compararon la reparación 
primaria más drenaje por laparoscopia frente a la ex-
clusión pilórica y encontraron una menor mortalidad en 
el grupo de cirugía laparoscópica que en el de cirugía 
abierta. Así mismo, en nuestro estudio se evidenció 
una mayor mortalidad en los pacientes con exclusión 
pilórica más anastomosis gastroyeyunal (n = 3). Ade-
más, en cuanto a estancia hospitalaria, la media fue 
mayor en los pacientes con cirugía abierta (33 días) 
que en aquellos con cirugía laparoscópica (10.7 días). 
Esto se puede explicar porque los pacientes llevados 
a cirugía convencional tuvieron un deterioro clínico 
más grave, determinado por inestabilidad hemodinámi-
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 atención que en la literatura no se reporta 
la asociación de pancreatitis con PD pos-CPRE; sin 
embargo, todos nuestros pacientes presentaron esta 
complicación 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 vía 
biliar de calibre normal, canulaciones de más de 
10  minutos, esfinterotomía o precorte, dilatación del 
esfínter con balón y extracción de cálculos fallida, 
entre otros19.

A pesar de los resultados, nuestro estudio se ve 
limitado, al ser retrospectivo, con un sesgo de selec-
ción, y por otro lado, por el reducido número de 
pacientes relacionado con la baja incidencia de la 
enfermedad, además de la disponibilidad y la expe-
riencia en laparoscopia de los cirujanos participan-
tes en el estudio. No se empleó el abordaje 
endoscópico 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 diagnóstico y manejo temprano 
reducen de manera importante los desenlaces nega-
tivos. Tanto la cirugía abierta como la laparoscopia 
son herramientas factibles para el manejo de las PD 
pos-CPRE; no obstante, la elección del procedimiento 
dependerá del estado clínico del paciente. Un diag-
nóstico temprano y un adecuado estado clínico per-
miten realizar una cirugía mínimamente invasiva, 
mientras que el diagnóstico tardío se asocia a un 
estado clínico grave y a la elección de cirugía abierta 
con posible control de daños. Igualmente influyen la 
comorbilidad, la experiencia del cirujano y la disponi-
bilidad de recursos.
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