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Resumen

Introduccidn: La CPRE por endoscopia en pacientes con anatomia gastrointestinal modificada
quirdrgicamente comprende un procedimiento técnicamente complejo y relativamente raro.
Esto se traduce en una mayor incidencia de complicaciones. No se encuentra en la literatura el
reporte de factores asociados a perforaciones posterior a CPRE en pacientes con anatomia

gastrointestinal modificada quirdrgicamente, ni el manejo que recibieron.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas y el manejo de los pacientes
con anatomia gastrointestinal modificada quirdrgicamente que, posterior a una CPRE por

endoscopia, presentaron perforacion intestinal, en un centro hospitalario de tercer nivel.

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo de las perforaciones
intestinales posteriores a CPRE por endoscopia en pacientes con anatomia gastrointestinal
modificada quirurgicamente diagnosticadas en un hospital de tercer nivel. Se analizaron variables
como edad, género, procedimiento quirurgico que llevo a la alteracion anatdmica, indicacion de
la CPRE por endoscopia, momento del diagndstico, presentacion clinica, estudios de imagen,

tratamiento, morbilidad y mortalidad.

Resultados: Se identificaron 5 perforaciones intestinales posteriores al procedimiento. 3
pacientes tenian la anatomia alterada por derivacion biliodigestiva y 2 pacientes por

pancreatoduodenectomia. El diagndstico se establecié durante el procedimiento en 1 de los



pacientes, en las primeras 24 horas posteriores al procedimiento en otro, y posterior a 24 horas
en el resto de los pacientes. Las perforaciones en pacientes que se encontraron con signos de
respuesta inflamatoria sistémica y dolor abdominal se trataron con cirugia. Tres de los pacientes
recibieron tratamiento quirdrgico inicial y de los dos restantes que recibieron manejo
conservador inicial, uno requirié tratamiento quirurgico posteriormente. La estancia hospitalaria
media fue de 20 dias (rango: 9 a 36 dias), y todos los pacientes sobrevivieron al evento de

perforacion.

Conclusiones: La CPRE por endoscopia en pacientes con anatomia modificada quirdrgicamente
es un procedimiento técnicamente complejo y su uso ya es rutinario en centros especializados.
Se puede esperar un aumento en la incidencia de complicaciones, siendo la perforacion intestinal
la mas temida. El tratamiento de estos pacientes debe individualizarse segun sus caracteristicas

clinicas y debe llevarse a cabo en centros especializados con equipos multidisciplinarios.



Marco Tedrico

La reconstruccién en Y de Roux se ha convertido en el estandar de oro en cirugia para mantener
la continuidad y drenaje de los sistemas biliar y pancreatico, a través de un asa aferente de
yeyuno en una amplia variedad de procedimientos gastricos, intestinales y hepato-pancreato-
biliares!, desde derivaciones biliodigestivas por lesién benigna de la via biliar, hasta cirugias
bariatricas y trasplantes hepaticos. Este tipo de reconstruccidén se puede dividir en aquellas con
alteracion entérica Unicamente, y en aquellas que conllevan alteraciéon anatémica de la via
pancreato-biliar. En cuanto a la reconstruccion entérica se refiere, la Y de Roux puede ser con
asa corta (< 50 cm) o asa larga (> 100 cm)?. Otra clasificacién anatdmica utilizada es de acuerdo
a la reconstruccion pancreato-biliar; como la preservadora del ampula de Vater y aquellas que

utilizan una anastomosis bilioentérica y/o pancreatoentérica para la reconstruccion.

Como resultado de las alteraciones tanto anatdomicas como fisioldgicas, ademas de los distintos
tipos de anastomosis realizados en estos procedimientos, se pueden presentar complicaciones
como estenosis de la anastomosis bilioentérica, litiasis de neoformacién o sepsis de origen biliar?,

las cuales son indicacion de manejo endoscdpico.

En cuanto a la estenosis de la anastomosis bilioentérica, se ha reportado una incidenciade 12 a
28% de la totalidad de pacientes sometidos a este procedimiento. Ademas, se incrementa la

incidencia de colangitis ascendente en estos individuos #°. Por otra parte, la pérdida de peso



acelerado en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, condiciona la formacion de litos de

colesterol hasta en el 30% de los pacientes °.

Tradicionalmente, el tratamiento de las complicaciones biliares en este tipo de procedimientos,
es someter al paciente a una nueva cirugia o drenar la via biliar de manera percutanea; esto por
la dificultad técnica que implica alcanzar la via biliar con instrumentos endoscépicos
convencionales. Desde 1988 se describio la realizacién de colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica, pero no fue sino hasta 2005 cuando se introdujo en EUA el uso de enteroscopia de
doble balén para pacientes con anatomia alterada.’” La técnica y la habilidad ha mejorado con el
paso de los afios, actualmente con el uso de colonoscopios pediatricos, enteroscopios con baldn

Unico o doble, e incluso con técnicas mixtas como el “rendezvous” o asistida por laparoscopia.

Las indicaciones mas comunes para la realizacion de una CPRE por endoscopia son: estenosis de
la anastomosis, colangitis de repeticion vy litiasis de neoformacién. Se han reportado tasas de
éxito variables, que incluyen éxito de enteroscopia (60-100%), y éxito de CPRE en quienes se

alcanzé la anastomosis biliar (63-100%) 1.

La variabilidad del éxito tanto diagndstico como terapéutico se debe a que es un procedimiento
técnicamente mas complejo debido a la alteracion anatémica entérica subyacente, que
condiciona dificultad durante la endoscopia para alcanzar la via biliar. Esto se debe a la longitud
del asa aferente (generalmente 80-150cm), angulaciones de las asas intestinales por adherencias

o de la anastomosis, por dificultad para la identificacion del asa biliopancreatica, y posterior a



esto, navegar incluso hasta 80cm adicionales de esta Ultima para ascender hasta la anastomosis

bilio-entérica o pancreato-entérica.

De igual manera, existe gran dificultad técnica para la realizacion de la CPRE o canular la via biliar,
en especial con la presencia de papila intacta, orientaciones desfavorables de la misma o
estenosis significativa de la anastomosis®. Aunado a esto, estd la escasez de instrumentos
disponibles para CPRE por enteroscopia larga. Todo lo anterior, juega un papel fundamental que

determina la viabilidad para realizar un procedimiento terapéutico exitoso.’

Recientemente han habido diversos reportes acerca de CPRE por endoscopia en pacientes con
anatomia gastrointestinal alterada quirdrgicamente; sin embargo, la mayoria de éstos se enfocan
en la factibilidad del procedimiento y muy pocos, en las complicaciones del mismo. Aunque con
evidencia escasa, se acepta una mayor incidencia en complicaciones durante enteroscopias
largas en pacientes con anatomia gastrointestinal alterada quirdrgicamente, que en pacientes

con anatomia nativa intacta.

Existen algunas series de casos en donde se reporta la realizacién de CPRE por endoscopia en
pacientes con anatomia alterada'®22. Las complicaciones reportadas van desde un 0 hasta 19%?,
dentro de las cuales se encuentran colangitis, pancreatitis, hemorragia y, la mas temida, la
perforacion intestinal®3. Esta Ultima tiene una tasa de presentacion en este grupo de pacientes

hasta del 3%, siendo lo aceptado en pacientes sin alteracion gastrointestinal de 0.4%.%*



No existe evidencia en la literatura sobre perforaciones durante CPRE por endoscopia en
pacientes con anatomia gastrointestinal alterada; sin embargo, en pacientes con anatomia
gastrointestinal nativa, se han clasificado dichas perforaciones segun Stapfer et al. en cuatro (fig

1):

I: perforacion duodenal por el endoscopio
II: perforaciéon periampular durante esfinterotomia o precorte
Il: perforacién del conducto biliar o pancreatico debido a instrumentacién

IV: gas retroperitoneal

Tipo Ill

Tipo IV: microperforacidn retroperitoneal

Fig 1. Clasificacion de perforacién por CPRE



Esta clasificacion tiene una utilidad terapéutica y prondstica. En una revision sistematica, Cirocchi
y cols?®> encontrd una mayor incidencia de perforaciones tipo Il (58%), seguida de tipo | (17%),
haciendo el diagndstico durante el procedimiento en la mayoria de los casos. De éstos, la mayoria
de los pacientes que recibieron tratamiento conservador, o no quirurgico, fueron los de
perforaciones tipo Il y IV (>80%), siendo Unicamente 13% en perforaciones tipo |. De estos
ultimos, los pacientes operados de manera tardia (>24hrs) tuvieron una mayor incidencia de
reoperacion (30%) y mortalidad (20%) que aquellos que recibieron tratamiento temprano

(<24hrs), 9% y 6%, respectivamente.

No se encuentra en la literatura el reporte de factores asociados a perforaciones en pacientes

con anatomia gastrointestinal modificada quiridrgicamente sometidos a CPRE por endoscopia, ni

el manejo que reciben los individuos con esta complicacidn.
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Planteamiento del Problema

Existen pocos estudios que evaltan las complicaciones potenciales de CPRE por endoscopia en
pacientes con anatomia gastrointestinal alterada quirdrgicamente. Sin embargo, no existen
estudios que analicen especificamente la perforacién intestinal, la presentacion clinica,
diagndstico y el manejo correspondiente. Este grupo de pacientes representan un desafio
técnico, incluso para el endoscopista experimentado y, por su anatomia compleja, son un reto

diagndstico y terapéutico para el cirujano.
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Justificacion

La perforacion intestinal posterior a CPRE por endoscopia en pacientes con anatomia
gastrointestinal alterada quirdrgicamente es un escenario complejo, del cual no existen guias de
manejo. Este trabajo pretende describir las caracteristicas clinicas y el manejo de estos paciente

para contribuir a generar conocimiento en las opciones terapéuticas y posibles complicaciones.

12



Hipotesis

La perforacién, como complicacion de la CPRE por endoscopia en pacientes con anatomia
gastrointestinal alterada quirdrgicamente, es un escenario raro pero con elevada

morbimortalidad y su tratamiento es, en su mayoria, quirurgico.

13



Objetivos del Estudio

1) Objetivo Primario
a. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con anatomia
gastrointestinal alterada quirdrgicamente, que presentaron perforacidén posterior
a CPRE por endoscopia y el manejo que recibieron.
2) Objetivos Secundarios
a. Determinar la incidencia de perforacion en este grupo poblacidn, posterior a este
procedimiento en pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”
b. Describir la morbimortalidad de los pacientes con anatomia gastrointestinal
alterada quirdrgicamente, que tuvieron como complicacién de una CPRE por

endoscopia, una perforacion intestinal.

14



Metodologia

Se realizd una revision de julio 2008 a julio 2018 de todas las colangiopancreatografias por
endoscopia en pacientes con anatomia modificada quirdrgicamente en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, el cual es un centro de referencia para el manejo
de patologias pancreatobiliares. Se excluyeron aquellos pacientes que no contaban con
informacion completa en el expediente tanto fisico como electronico. Se identificaron
especificamente pacientes que, como complicacion del procedimiento, presentaron perforacion.
Se analizaron variables como edad, género, procedimiento quirdrgico que llevd a la alteracion
anatdmica, indicacién de la CPRE por endoscopia, momento del diagndstico, presentacion clinica,

estudios de imagen, tratamiento, morbilidad y mortalidad.

Todos los pacientes a quienes se les sospechaba perforacion intestinal fueron valorados por el
equipo de guardia de Cirugia General. El manejo se baso en los hallazgos durante la CPRE por
endoscopia, sintomatologia, gravedad clinica, hallazgos de estudios diagndsticos y el criterio del

equipo quirurgico al término del abordaje.
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Resultados

En el periodo de julio 2008 a julio 2018 se realizaron 164 colangiopancreatografias por
endoscopia en 129 pacientes con anatomia gastrointestinal modificada quirdrgicamente en
nuestra institucion. El 57% de los pacientes era del sexo femenino y el 78% tenian una derivacion
biliodigestiva como alteracién anatdmica gastrointestinal (tabla 1). Se identificaron 5
perforaciones intestinales posteriores al procedimiento, lo que corresponde a un 3% de toda
nuestra serie; 3 pacientes tenian la anatomia alterada por derivacion biliodigestiva y 2 pacientes
por pancreatoduodenectomia, todos fueron de sexo femenino, con un rango de edad entre 24-

75 afnos.

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas

Procedimientos 164
Pacientes 129
Sexo femenino 73 (57%)

Anatomia gastrointestinal

Derivacion biliodigestiva 100 (78%)
Pancreatoduodenectomia 15 (12%)
Otros 14 (10%)
Complicaciones 23 (14%)
Perforaciones 5(3%)

16



Las indicaciones de los procedimientos fueron estenosis de la anastomosis y hepatolitiasis; dos
de ellas durante un episodio de colangitis aguda. El éxito diagndstico se alcanzd en 4 de las 5
pacientes; el caso fallido fue debido a angulaciones con asa fija que impidieron el paso del
endoscopio. De las 4 pacientes en quienes se logré realizar colangiografia diagndstica, tres
procedimientos tuvieron éxito terapéutico, y en la restante por hemorragia post-esfinterotomia,

se suspendio el procedimiento posterior a obtener hemostasia.

El diagndstico se establecid durante el procedimiento en 1 de los pacientes, en las primeras 24
horas posteriores al procedimiento en otro y posterior a 24 horas en el resto de los pacientes. La
presentacion clinica mas frecuente fue dolor abdominal y fiebre. Solamente una paciente, a
quién se le dio manejo conservador exitoso, se presenté asintomatica y sin datos de respuesta
inflamatoria. La tomografia computada de abdomen con contraste intravenoso y oral fue el

estudio de imagen de eleccion.

La mediana de estancia intrahospitalaria es de 14 dias (rango 9-36 dias) y no hubieron decesos.
El tratamiento fue inicialmente quirdrgico en 3 pacientes y conservador en 2, de las cuales una
requirié manejo quirurgico durante la evolucién. Las caracteristicas de los pacientes con manejo

quirurgico y conservador se exponen en las tablas 2 y 3, respectivamente.
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Manejo Quirurgico Inicial

Tres de los pacientes recibieron manejo quirdrgico inicial. Todos ellos presentaron
sintomatologia caracterizada por dolor abdominal y datos de respuesta inflamatoria sistémica
clinica y bioquimica. La primer paciente se encontraba hospitalizada por un episodio de
colangitis, por lo que se decidié realizar CPRE por endoscopia, durante la cual se evidencié lito de
1.5cm en via biliar comun, el cual se extrajo con baldn biliar. Posteriormente se realizo barrido
de via biliar izquierda y derecha en las cuales no se encontraron alteraciones. En los dias
subsecuentes al procedimiento presentd dolor abdominal de intensidad progresiva, sin datos de
irritacion peritoneal. Hasta el momento que se documento fiebre, se realizd estudio tomografico,
en el cual se documenté aire libre intraabdominal sin fuga de material de contraste oral con
coleccién en hipocondrio y flanco derecho con extensién subhepatica (Fig 2). Por sospecha de
perforacion intestinal del asa biliar, se decidid realizar procedimiento quirdrgico en el cual se
encontrod bilioperitoneo y perforacién de 8mm en asa bilio-pancreatica, el cual se reparé con
cierre primario, se realizd lavado de cavidad y colocacion de drenajes. Posterior al mismo,
desarrolld colecciones intraabdominales las cuales fueron drenadas de manera percutanea.

Completd esquema antimicrobiano y fue egresada sin complicaciones.

18



Fig 2. Tomografia computada que demuestra coleccién y aire libre intra-abdominal

La segunda paciente tenia antecedente de derivacién biliodigestiva en los primeros afios de vida
por un quiste de colédoco y una intervencion posterior por oclusién intestinal. Por colangitis de
repeticion, se decidié realizar CPRE por endoscopia de manera programada, en la cudl se
encontré importante dilatacion de asas intestinales y se logré avanzar hasta 70cm del asa biliar

sin embargo, fue imposible continuar el avance por area de angulacion con asa fija (fig 3).

Fig 3. Enteroscopia fallida por asa fija
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Cuatro dias posteriores a la misma, presenté dolor abdominal generalizado, nausea, vémito,
ausencia de evacuaciones e hipertermia no cuantificada. Por lo anterior, aunado a leucocitosis,
se realizé tomografia computada de abdomen contrastada la cual reveld dilataciéon segmentaria
de yeyuno con niveles hidroaéreos y zona de transicidn y, por sospecha de oclusién intestinal, se
iniciéd manejo conservador con sonda nasogastrica, ayuno y soluciones parenterales (fig 4). Sin
embargo, por persistencia de fiebre y leucocitosis se decidié realizar laparotomia exploradora a
las 24 hrs, durante la cudl se evidenciaron adherencias entéricas firmes y dos perforaciones del
asa biliar; la primera a 12 cm de la porto-entero anastomosis, y la Ultima a 20 cm de la misma. Se
realizd cierre primario de perforacion mas pequefia y se colocé sonda Foley en la perforacion
adyacente para crear fistula entérica controlada. Posteriormente se lavé con solucién salina y se
colocaron drenajes cerrados. Por evolucion torpida se realizd nueva tomografia, en la cual se
documento fuga de material de contraste y gas adyacente a sitio de yeyunostomia, por lo que se
realizd nueva laparotomia exploradora, en la cual se encontro fistula intestinal con lisis completa
del material de sutura y el borde intestinal inflamado. Se colocd nueva sonda Foley intraluminal
para controlar el gasto y cierre primario del asa de intestino. Se mantuvo en ayuno durante 10
dias con apoyo nutricional parenteral y progresivamente reinicid via enteral, la cudl tolerd
adecuadamente. Completd esquema antimicrobiano por aislamiento de e. coli BLEE y fue

egresada, cumpliendo 30 dias de estancia hospitalaria.

20



Fig 4. Imagen A: TAC de abdomen que demuestra dilatacion de asas de intestino delgado y niveles hidroaéreos.
Imagen B: Reconstruccidn coronal de tomografia de abdomen que demuestra dilatacion de asas y falta de
transito del contraste oral.

La ultima paciente que recibid tratamiento quirdrgico inicial tenia antecedente de derivacion
biliodigestiva por quiste de colédoco 10 anos previos a su ingreso. Se decidié realizar CPRE por
endoscopia por hepatolitiasis de repeticion, en la cual se realizd esfinterotomia, encontrando
hemorragia en capa, la cual se controld con balén biliar insuflado y epinefrina. 24 horas
posteriores al procedimiento acudid a urgencias por un cuadro caracterizado por nausea, fiebre,
dolor abdominal y elevacion de PCR, por lo que se realizé tomografia computada la cual reportd
neumoperitoneo de predominio perihepatico, adyacente a derivacion biliodigestiva vy
periduodenal (fig 5). Ante estos hallazgos, se decidié realizar laparotomia exploradora en la cual
se encontro fuga en segmento de asa biliar por lo que se realizé reseccidn segmentaria de la
misma, entero-entero anastomosis sin tension y colocaciéon de drenajes. Completd esquema

antimicrobiano por sepsis abdominal y egresé cumpliendo 11 dias de estancia intrahospitalaria.
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A B
Fig 5. Imagen A: CPRE por enteroscopia con realizacién de precorte.
Imagen B: Tomografia computada que demuestra neumoperitoneo de predominio perihepatico, adyacente a
derivacion biliodigestiva

Manejo Conservador Inicial

Dentro de los pacientes a quienes se les dio manejo conservador, la primera tenia antecedente
de derivacidn biliodigestiva con hepato-yeyuno anastomosis por lesién benigna de la via biliar y
se le realizo CPRE por endoscopia por estenosis de la anastomosis. Durante el procedimiento se
evidencio estenosis via biliar izquierda por lo que se realizé precorte con aguja cuchillo, dilatacion
con baldon CRE hasta 10mm y posteriormente con aguja hidrofilica y balén extractor de litos, se
realizd barrido y posterior colangiografia en la cual se observé via biliar intrahepatica izquierda
de diametro normal. Tres dias posteriores al procedimiento, acudié a urgencias por fiebre, dolor
abdominal y pleuritico, ndusea sin vomito. Durante el abordaje se encontré taquicardica, con

datos de irritacion peritoneal y PCR elevada por lo que se realizé estudio tomografico en donde

22



se evidencid coleccidn en corredera parietocdlica derecha con extension a regidon subhepatica y
perirrenal ipsilateral con gas en su interior, sin observar aire libre fuera de las colecciones ni fuga
de material de contraste oral (fig 6). Se decidié iniciar manejo antimicrobiano y realizar drenaje
percutaneo de colecciones intraabdominales. Por persistencia de respuesta inflamatoria
sistémica, se realizd nuevo estudio tomografico en donde se evidencid disminucion de las
dimensiones de colecciones previamente mencionadas y datos sugerentes de ruptura de
derivacion biliodigestiva (mayor cantidad de gas adyacente a la anastomosis, asi como imagen
sugerente de pérdida de continuidad de la misma). Por lo que 5 dias posteriores al ingreso
hospitalario, se realizd laparotomia exploradora en la cual se evidencié fuga biliar de la hepato-
yeyuno anastomosis por lo que se realizd lavado de cavidad y se colocaron drenajes adyacentes
a la misma. En el postquirdrgico se realizd derivacién percutanea de la via biliar con la finalidad
de favorecer el cierre de fistula biliar. De igual manera se realizd drenaje percutaneo de nueva
coleccién perirrenal, se inici6 NPT y se continué manejo antimicrobiano. Se mantuvo

hospitalizada durante 36 dias.
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Fig 6. Imagenes de TAC con coleccidn perihepatica sin fuga de contraste intraluminal ni aire libre.
A corte axial, B reconstruccién coronal.

La ultima paciente que recibid manejo conservador inicial se le realizd CPRE por endoscopia por
un episodio de colangitis y hepatolitiasis. Durante el procedimiento se realizd dilatacién de
anastomosis con baldn y posterior barrido con baldn extractor. Durante colangiografia posterior
se evidencid fuga de material de contraste en capsula de Glisson. Fue referida a urgencias en
donde se realizé tomografia de abdomen, en la cual se documentd aire subcapsular hepatico,
liquido perihepatico y burbujas de aire adyacentes (fig 7). Se inicié manejo antimicrobiano por 5
dias y por encontrarse hemodindmicamente estable, sin datos de respuesta inflamatoria

sistémica, se egreso al noveno dia.
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A

Fig 7. Imagenes de TAC que evidencia aire subcapsular hepatico y escaso liquido perihepatico.

A reconstruccién coronal, B corte axial.
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Tabla 2.- Caracteristicas de los pacientes con perforacién intestinal por entero CPRE. Manejo Quirurgico Inicialmente

Edad/  Alteracion Sitio de Indicacion de entero  Hallazgos Hallazgos Momento del  Hallazgos Morbilidad Estancia
Genero anatdémica / perforacion CPRE/ clinicos / radiolégicos diagnéstico/ operatorios / hospitala
Motivo de la Procedimiento Laboratorio tiempo procedimiento ria (dias)
alteracién CPRE-cirugia quirdrgico
60/F Whipple / Asa biliar Colangitis + Fiebre y dolor Neumoperitoneo 4 dias / 4 dias Bilioperitoneo, Requirid Drenaje 14 dias
Pancreatitis cronica hepatolitiasis / abdominal y coleccidn perforacién de 8 biliar externo y
(Pseudotumor) extraccion de lito con perihepatica, sin mm en asa octredtide
balén, revisién de asa fuga de contraste biliopancreatica /
ciega Cierre primario +
sellante de fibrina +
colocacion de
drenajes
24/F Porto-entero Asa biliar Estenosis de Fiebre, dolor Dilatacién de asas 5 dias/ 5 dias 2 perforaciones en Re intervencion 30 dias
anastomosis en Y de hepatoyeyuno abdominal, de intestino, el asa biliar / lavado  quirdrgica para
Roux / Quiste de anastomosis / Sin éxito  ndusea, vomitoy niveles de cavidad y lavado y
colédoco diagnéstico, leucocitosis hidroaéreos, sin creacién de fistula colocacion de
imposibilidad p/llegar a fuga de medio de controlada drenajes, NPT
ABD contraste ni
liquido libre.
54/F Hepatoyeyuno Asa biliar Hepatolitiasis / Fiebre, dolor Neumoperitoneo, 1dia/1dia Perforacién del asa  Ninguna 11 dias
anastomosis en Y de Canulacién abdominal, sin liquido libre biliar con reseccién
Roux / Quiste de hepatoyeyuno, nausea y de segmento
colédoco esfinterotomia y elevacion de PCR afectado y entero-

hemostasia con
epinefrina y balén

entero anastomosis
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Tabla 3.- Caracteristicas de los pacientes con perforacién intestinal por entero CPRE. Manejo Conservador Inicialmente

Edad  Alteracién Sitio de Indicacién de entero  Hallazgos clinicos  Hallazgos Momento del Manejo Inicial / Morbilidad Estancia
Sexo  anatémica / perforacion  CPRE/ / Laboratorio radiolégicos diagnéstico/ Manejo hospitala
Motivo de la Procedimiento tiempo Definitivo ria (dias)
alteracion CPRE-cirugia
28 /F  Hepatoyeyuno Anastomaosis Estenosis de Fiebre, ndusea, Colecciones en 3 dias / 8 dias Drenaje percutaneo  Colocacion de 36 dias
anastomosis en Y de hepatoyeyuno dolor abdominal corredera de colecciones + drenajes
Roux / Lesién anastomosis {conducto  con irritacién parietocdlica ATB. percutdneos para
benigna de la via izquierdo) / Precorte peritoneal y dolor derecha con gas las colecciones y
biliar conducto izquierdo y pleuritico, elevacién  en su interior, sin Lavado de cavidad +  un drenaje biliar
dilatacién con balén, de PCR neumoperitoneo colocacion de externo, NPT,
barrido y extraccion de drenajes infeccion de sitio
litos Perforacién de la quirdrgico
anastomosis ,
bilioperitoneo
75/F  Whipple / Intrahepdtica  Hepatolitiasis + Asintomatica sin Aire subcapsular Inmediato /No  Manejo Ninguna 9 dias
Cistadenocarcinoma colangitis / dilatacién datos de respuesta  hepatico aplica conservador,
mucinoso de con balén (8mm), inflamatoria antibidtico IV
pancreas barrido con baldn, fuga  sistémica
retroperitoneal

(perirrenal) de
contraste
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Discusion

La CPRE es, actualmente, un procedimiento indispensable para el diagndstico y/o tratamiento de
la mayor parte de las patologias pancreatobiliares. El uso de la enteroscopia asistida con
dispositivo permitid la introduccion de la CPRE en paciente con anatomia gastrointestinal

alterada quirdrgicamente.

Este grupo de pacientes confiere una dificultad técnica adicidn a la inherente del procedimiento.
En gran medida se debe principalmente a la dificultad para navegar con el endoscopia largas
distancias en intestinos con angulaciones, asas fijas y adherencias por procedimientos quirurgicos
previos. De igual manera, la identificacion del asa biliopancreatica y la escasez de instrumentos

especialmente disefiados para este procedimiento.

Las complicaciones del procedimiento en este grupo de pacientes tienen una incidencia mayor
gue en pacientes con anatomia gastrointestinal no alterada. Dentro de las mas frecuentes son
colangitis, pancreatitis, hemorragia y perforacidon?*. La incidencia real es desconocida y, dentro

de multiples series, es variable. En general se acepta una incidencia de 5-12%?1°.

La perforaciéon a consecuencia de CPRE por endoscopia en pacientes con anatomia
gastrointestinal alterada quirdrgicamente es una complicacién poco frecuente, pero con alta

morbilidad y potencialmente mortal. Requiere un alto indice de sospecha en pacientes que
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presentan dolor abdominal posterior al procedimiento. El diagndstico se deber realizar con
tomografia abdominal, de preferencia con contraste intravenoso, la cual tiene una alta
sensibilidad para demostrar aire o liquido libre. El contraste oral demostrara una fuga en caso de

existir lesion entérica en el asa eferente o en el asa comun, no asi en el asa aferente.

No existe alguna clasificacion de los diferentes tipos de perforaciones en pacientes con anatomia
gastrointestinal alterada quirdrgicamente. La clasificacidon Stapfer es ampliamente utilizada para
clasificar y normar conducta en pacientes con anatomia pancreatobiliar intacta?®. Utilizando esa
clasificacion como base para pacientes con anatomia gastrointestinal modificada
quirurgicamente, la frecuencia y presentacion de las mismas no es similar en pacientes con

anatomia nativa intacta.

En pacientes sin anatomia gastrointestinal modificada, las perforacion por CPRE mas frecuentes
son Stapfer Il, siendo en nuestra serie la mas frecuente la tipo |. Esto es esperable debido a Ia
gran complejidad técnica para avanzar largas distancias por endoscopia en pacientes con

adherencias intraabdominales que condicionan angulaciones y asas fijas.

El manejo de la perforacion posterior a CPRE por endoscopia en pacientes con anatomia
gastrointestinal modificada quirdrgicamente no se ha estudiado y no existen guias de manejo del
mismo. Una vez realizado el diagndstico de perforacion posterior a CPRE por endoscopia, el

equipo tratante se enfrenta a la disyuntiva de optar por manejo conservador o quirurgico inicial.
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En nuestra serie, en la mayoria de los casos se identificé la perforacién de manera tardia, ya con

un proceso séptico instaurado.

Similar a lo que sucede en pacientes con anatomia intacta, las tipo | son las que con mayor
frecuencia requieren manejo quirdrgico inicial. La perforacién en el asa biliopancreatica con el
endoscopia generalmente implica un lesidon de un diametro considerable, con fuga de liquido
biliopancreatico a la cavidad abdominal y, consecuentemente, sepsis abdominal secundaria. Solo
una paciente requirio reintervencién quirurgica. La Unica CPRE por endoscopia fallida fue debido
a angulaciones con asa fija y, durante el procedimiento quirurgico, se encontraron importantes

adherencias firmes entero-entéricas y entero-parietales, un abdomen hostil.

Los pacientes que requirieron manejo quirurgico acudieron a urgencias, cuando generalmente
no hay cirujanos hepato-pancreato-biliares quienes pudieran realizar procedimientos de

reconstruccion de anastomosis biliodigestivas en caso de ser necesario.

Aunque hay una tendencia en el manejo de los pacientes para ser cada vez menos invasivos, la
mayoria de los pacientes de nuestra serie requirieron manejo quirurgico. Esto se debe a que la
modificacion anatdmica implica una mayor dificultad técnica para navegar con el endoscopio,

ocasionando un mayor riesgo de producir una perforacion del asa intestinal, lesion Stapfer tipo

30



En nuestra serie tuvimos un caso de manejo conservador fallido que, por evolucién térpida a
pesar de drenajes percutaneos, requirio lavado quirurgico de cavidad abdominal y colocacién de
drenajes para controlar el foco séptico. Se identificd perforacién del sitio de anastomosis
biliodigestiva, el homdlogo de la lesion Stapfer tipo Il. En estos casos generalmente se requiere,
adicional al control del foco séptico, drenaje percutdneo de la via biliar para prevenir fuga biliar
adicional. En perforaciones de esta naturaleza en pacientes con anatomia nativa preservada, se
han reportado casos de manejo conservador exitoso cuando son identificados durante el

procedimiento.?’

Las perforaciones tipo I, aquellas ocasionadas por instrumentacién de la via biliar como guias o
canastillas, son las que con mayor frecuencia responden a manejo conservador. En una paciente
se documentd durante el procedimiento fuga de contraste posterior a dilatacién y barrido. Por
encontrarse asintomatica y sin datos de respuesta inflamatoria sistémica, se optd por manejo

conservador inicial, el cual fue exitoso.

Considerando nuestra experiencia, podemos concluir que los pacientes con perforaciones
intestinales, Stapfer |, siempre van a requerir tratamiento quirdrgico inicial y urgente. El
procedimiento dependera del sitio de perforacion, cercania a anastomosis biliodigestiva, estado
del paciente, tiempo de evolucién desde la perforacion y experiencia del cirujano. En algunos

casos se podra realizar cierre primario o reseccidén y anastomosis del asa afectada.
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Los pacientes candidatos a tratamiento conservador son aquellos en quienes se realizd
diagndstico precoz, que no tengan datos de sepsis ni evidencia de fuga intestinal en estudios
tomograficos. Por otra parte, la cirugia tardia se recomienda en pacientes que persisten sépticos

a pesar de manejo conservador optimo.

Estos pacientes generalmente requieren estancia hospitalaria prolongada, manejo
antimicrobiano, de radiologia intervencionista, nutriciéon parenteral y quirdrgico. Por lo tanto,
deben ser siempre manejados por grupos multidisciplinarios en centros especializados y de alto

volumen.
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Conclusiones

La CPRE por endoscopia en pacientes con anatomia alterada es un procedimiento técnicamente
complejo y su uso ya es rutinario en centros especializados, se puede esperar un aumento en la
incidencia de complicaciones por este procedimiento, siendo la perforacion intestinal la mas
temida. El tratamiento de estos pacientes debe individualizarse segln sus caracteristicas clinicas,
el tiempo al diagndstico y el sitio de perforacion. El tratamiento quirdrgico inicial estd indicado
en las lesiones entéricas (tipo ). Pacientes con lesiones en la anastomosis biliodigestiva pudieran
ser sujetos a tratamiento conservador, incluyendo derivacién biliar percutanea, cuando el
diagndstico sea oportuno. El manejo conservador se debe recomendar en el resto de las
perforaciones, tipo Il y IV. Indistintamente, siempre debe llevarse a cabo en centros

especializados y de alto volumen con equipos multidisciplinarios.
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