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Resumen 

 

Introducción: La CPRE por endoscopía en pacientes con anatomía gastrointestinal modificada 

quirúrgicamente 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 anatomía 

gastrointestinal modificada quirúrgicamente, ni el manejo que recibieron.  

 

Objetivo: El objetivo de este trabajo es describir las características y el manejo de los pacientes 

con anatomía gastrointestinal modificada quirúrgicamente que, posterior a una CPRE por 

endoscopía, presentaron perforación intestinal, en un centro hospitalario de tercer nivel. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de las perforaciones 

intestinales posteriores a CPRE por endoscopía en pacientes con anatomía gastrointestinal 

modificada quirúrgicamente diagnosticadas en un hospital de tercer nivel. Se analizaron variables 

como edad, género, procedimiento quirúrgico que llevó a la alteración anatómica, indicación de 

la CPRE por endoscopía, momento del diagnóstico, presentación clínica, estudios de imagen, 

tratamiento, morbilidad y mortalidad. 

 

Resultados: Se identificaron 5 perforaciones intestinales posteriores al procedimiento. 3 

pacientes tenían la anatomía alterada por derivación biliodigestiva y 2 pacientes por 

pancreatoduodenectomía. El diagnóstico se estableció durante el procedimiento en 1 de los 
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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 cirugía. Tres de los pacientes 

recibieron tratamiento quirúrgico inicial y de los dos restantes que recibieron manejo 

conservador inicial, uno requirió tratamiento quirúrgico posteriormente. La estancia hospitalaria 

media fue de 20 días (rango: 9 a 36 días), y todos los pacientes sobrevivieron al evento de 

perforación. 

 

Conclusiones: La CPRE por endoscopía en pacientes con anatomía modificada quirúrgicamente 

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 perforación intestinal 

la más temida. El tratamiento de estos pacientes debe individualizarse según sus características 

clínicas y debe llevarse a cabo en centros especializados con equipos multidisciplinarios. 
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Marco Teórico 

 

La reconstrucción en Y de Roux se ha convertido en el estándar de oro en cirugía para mantener 

la continuidad y drenaje de los sistemas biliar y pancreático, a través de un asa aferente de 

yeyuno en una amplia variedad de procedimientos gástricos, intestinales y hepato-pancreato-

biliares1, desde derivaciones biliodigestivas por lesión benigna de la vía biliar, hasta cirugías 

bariátricas y trasplantes hepáticos. Este tipo de reconstrucción se puede dividir en aquellas con 

alteración entérica únicamente, y en aquellas que conllevan alteración anatómica de la vía 

pancreato-biliar. En cuanto a la reconstrucción entérica se refiere, la  Y de Roux  puede ser con 

asa corta (< 50 cm) o asa larga (> 100 cm)2. Otra clasificación anatómica utilizada es de acuerdo 

a la reconstrucción pancreato-biliar; como la preservadora del ámpula de Vater  y aquellas que 

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

 

Como resultado de las alteraciones tanto anatómicas como fisiológicas, además de los distintos 

tipos de anastomosis realizados en estos procedimientos, se pueden presentar complicaciones 

como estenosis de la anastomosis bilioentérica, litiasis de neoformación o sepsis de origen biliar3, 

las cuales son indicación de manejo endoscópico.  

 

En cuanto a la estenosis de la anastomosis bilioentérica, se ha reportado una incidencia de  12 a 

28%  de la totalidad de pacientes sometidos a este procedimiento. Además,  se incrementa la 

incidencia de colangitis ascendente en estos individuos 4,5. Por otra parte, la pérdida de peso 
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acelerado en los pacientes sometidos a cirugía bariátrica, condiciona la formación de litos de 

colesterol hasta en el 30% de los pacientes 6.  

 

Tradicionalmente, el tratamiento de las complicaciones biliares en este tipo de procedimientos, 

es someter al paciente a una nueva cirugía o drenar la vía biliar de manera percutánea; esto por 

la dificultad técnica que implica alcanzar la vía biliar con instrumentos endoscópicos 

convencionales. Desde 1988 se describió la realización de colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica, pero no fue sino hasta 2005 cuando se introdujo en EUA el uso de enteroscopía de 

doble balón para pacientes con anatomía alterada.7 La técnica y la habilidad ha mejorado con el 

paso de los años, actualmente con el uso de colonoscopios pediátricos, enteroscopios con balón 

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

 

Las indicaciones más comunes para la realización de una CPRE por endoscopía son: estenosis de 

la anastomosis, colangitis de repetición y litiasis de neoformación. Se han reportado tasas de 

éxito variables, que incluyen éxito de enteroscopía (60-100%), y éxito de CPRE en quienes se 

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

 

La variabilidad del éxito tanto diagnóstico como terapéutico se debe a que es un procedimiento 

técnicamente más complejo debido a la alteración anatómica entérica subyacente, que 

condiciona dificultad durante la endoscopía para alcanzar la vía 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 identificación del asa biliopancreática, y posterior a 
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esto, navegar incluso hasta 80cm adicionales de esta última para ascender hasta la anastomosis 

bilio-entérica o pancreato-entérica. 

 

De igual manera, existe gran dificultad técnica para la realización de la CPRE o  canular la vía biliar, 

en especial con la presencia de papila intacta, orientaciones desfavorables de la misma o 

estenosis significativa de la anastomosis8. Aunado a esto, está la escasez de instrumentos 

disponibles para CPRE por enteroscopía larga. Todo lo anterior, juega un papel fundamental que 

determina la viabilidad para realizar un procedimiento terapéutico exitoso.9  

 

Recientemente han habido diversos reportes acerca de CPRE por endoscopía en pacientes con 

anatomía gastrointestinal alterada quirúrgicamente; sin embargo, la mayoría 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 enteroscopías 

largas en pacientes con anatomía gastrointestinal alterada quirúrgicamente, que en pacientes 

con anatomía nativa intacta.   

 

Existen algunas series de casos en donde se reporta la realización de CPRE por endoscopía en 

pacientes con anatomía alterada10–22. Las complicaciones reportadas van desde un 0 hasta 19%1, 

dentro de las cuales se encuentran colangitis, pancreatitis, hemorragia y, la más temida, la 

perforación intestinal23. Esta última tiene una tasa de presentación en este grupo de pacientes 

hasta del 3%, siendo lo aceptado en pacientes sin alteración gastrointestinal de 0.4%.24 
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No existe evidencia en la literatura sobre perforaciones durante CPRE por endoscopía en 

pacientes con anatomía gastrointestinal alterada; sin embargo, en pacientes con anatomía 

gastrointestinal nativa, se han clasificado dichas perforaciones según Stapfer et al. en cuatro (fig 

1): 

 

 I: perforación duodenal por el endoscopio 

 II: perforación periampular durante esfinterotomía o precorte 

 III: perforación del conducto biliar o pancreático debido a instrumentación 

 IV: gas retroperitoneal 

 

 

 

 

 

 
Fig 1. Clasificación de perforación por CPRE 

 
 

Tipo III 

Tipo II 

Tipo I 

Tipo IV: microperforación retroperitoneal 
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Esta clasificación tiene una utilidad terapéutica y pronóstica. En una revisión sistemática, Cirocchi 

y cols25 encontró una mayor incidencia de perforaciones tipo II (58%), seguida de tipo I (17%), 

haciendo el diagnóstico durante el procedimiento en la mayoría de los casos. De éstos, la mayoría 

de los pacientes que recibieron tratamiento conservador, o no quirúrgico, fueron los de 

perforaciones tipo II y IV (>80%), siendo únicamente 13% en perforaciones tipo I. De estos 

últimos, los pacientes operados de manera tardía (>24hrs) tuvieron una mayor incidencia de 

reoperación (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 anatomía gastrointestinal modificada quirúrgicamente sometidos a CPRE por endoscopía, ni 

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

 

 

Existen pocos estudios que evalúan las complicaciones potenciales de CPRE por endoscopía en 

pacientes con anatomía gastrointestinal alterada quirúrgicamente. Sin embargo, no existen 

estudios que analicen específicamente la perforación intestinal, la presentación clínica, 

diagnóstico y el manejo correspondiente. Este grupo de pacientes representan un desafío 

técnico, incluso para el endoscopista experimentado y, por su anatomía compleja, son un reto 

diagnóstico y terapéutico para el cirujano. 
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Justificación 

 

La perforación intestinal posterior a CPRE por endoscopía en pacientes con anatomía 

gastrointestinal alterada quirúrgicamente es un escenario complejo, del cual no existen guías de 

manejo. Este trabajo pretende describir las características clínicas y el manejo de estos paciente 

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

 

 

La perforación, como complicación de la CPRE por endoscopía en pacientes con anatomía 

gastrointestinal alterada quirúrgicamente, es un escenario raro pero con elevada 

morbimortalidad y su tratamiento es, en su mayoría, quirúrgico.  
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Objetivos del Estudio 

 

1) Objetivo Primario 

a. Determinar las características clínicas de los pacientes con anatomía 

gastrointestinal alterada quirúrgicamente, que presentaron perforación posterior 

a CPRE por endoscopía y el manejo que recibieron.  

2) Objetivos Secundarios 

a. Determinar la incidencia de perforación en este grupo población, posterior a este 

procedimiento en pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

“Salvador Zubirán” 

b. Describir la morbimortalidad de los pacientes con anatomía gastrointestinal 

alterada quirúrgicamente, que tuvieron como complicación de una CPRE por 

endoscopía, una perforación intestinal.  
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Metodología 

 

Se realizó una revisión de julio 2008 a julio 2018 de todas las colangiopancreatografías por 

endoscopía en pacientes con anatomía modificada quirúrgicamente en el Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, el cual es un centro de referencia para el manejo 

de patologías pancreatobiliares. Se excluyeron aquellos pacientes que no contaban con 

información completa en el expediente tanto físico como electrónico. Se identificaron 

específicamente pacientes que, como complicación del procedimiento, presentaron perforación. 

Se analizaron variables como edad, género, procedimiento quirúrgico que llevó a la alteración 

anatómica, indicación de la CPRE por endoscopía, momento del diagnóstico, presentación clínica, 

estudios de imagen, tratamiento, morbilidad y mortalidad. 

 

Todos los pacientes a quienes se les sospechaba perforación intestinal fueron valorados por el 

equipo de guardia de Cirugía General. El manejo se basó en los hallazgos durante la CPRE por 

endoscopía, sintomatología, gravedad clínica, hallazgos de estudios diagnósticos y el criterio del 

equipo quirúrgico al término del abordaje. 
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Resultados 

 

En el periodo de julio 2008 a julio 2018 se realizaron 164 colangiopancreatografías por 

endoscopía en 129 pacientes con anatomía gastrointestinal modificada quirúrgicamente en 

nuestra institución. El 57% de los pacientes era del sexo femenino y el 78% tenían una derivación 

biliodigestiva como alteración anatómica gastrointestinal (tabla 1). Se identificaron 5 

perforaciones intestinales posteriores al procedimiento, lo que corresponde a un 3% de toda 

nuestra serie; 3 pacientes tenían la anatomía alterada por derivación biliodigestiva y 2 pacientes 

por pancreatoduodenectomía, todos fueron de sexo femenino, con un rango de edad entre 24-

75 años. 

 

 

Tabla 1. Características Demográficas  

Procedimientos 164 

Pacientes 129 

Sexo femenino 73 (57%) 

Anatomía gastrointestinal  

Derivación biliodigestiva 100 (78%) 

Pancreatoduodenectomía 15 (12%) 

Otros  14 (10%) 

Complicaciones 23 (14%) 

Perforaciones 5 (3%) 
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Las indicaciones de los procedimientos fueron estenosis de la anastomosis y hepatolitiasis; dos 

de ellas durante un episodio de colangitis aguda. El éxito diagnóstico se alcanzó 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 logró realizar colangiografía diagnóstica, tres 

procedimientos tuvieron éxito terapéutico, y en la restante por hemorragia post-esfinterotomía, 

se suspendió el procedimiento posterior a obtener hemostasia. 

 

El diagnóstico se estableció 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 

presentación clínica más frecuente fue dolor abdominal y fiebre. Solamente una paciente, a 

quién se le dio manejo conservador exitoso, se presentó asintomática y sin datos de respuesta 

inflamatoria. La tomografía computada de abdomen con contraste intravenoso y oral fue el 

estudio de imagen de elección.  

 

La mediana de estancia intrahospitalaria es de 14 días (rango 9-36 días) y no hubieron decesos. 

El tratamiento fue inicialmente quirúrgico en 3 pacientes y conservador en 2, de las cuales una 

requirió manejo quirúrgico durante la evolución. Las características de los pacientes con manejo 

quirúrgico y conservador se exponen en las tablas 2 y 3, respectivamente.  
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Manejo Quirúrgico Inicial 

 

Tres de los pacientes recibieron manejo quirúrgico inicial. Todos ellos presentaron 

sintomatología caracterizada por dolor abdominal y datos de respuesta inflamatoria sistémica 

clínica y bioquímica. La primer paciente se encontraba hospitalizada por un episodio de 

colangitis, por lo que se decidió realizar CPRE por endoscopía, durante la cual se evidenció lito de 

1.5cm en vía biliar común, el cuál se extrajo con balón biliar. Posteriormente se realizó barrido 

de vía biliar izquierda y derecha en las cuales no se encontraron alteraciones. En los días 

subsecuentes al procedimiento presentó dolor abdominal de intensidad progresiva, sin datos de 

irritación peritoneal. Hasta el momento que se documentó fiebre, se realizó estudio tomográfico, 

en el cual se documentó aire libre intraabdominal sin fuga de material de contraste oral con 

colección en hipocondrio y flanco derecho con extensión subhepática (Fig 2). Por sospecha de  

perforación intestinal del asa biliar, se decidió realizar procedimiento quirúrgico en el cual se 

encontró bilioperitoneo y perforación de 8mm en asa bilio-pancreática, el cual se reparó con 

cierre primario, se realizó lavado de cavidad y colocación de drenajes. Posterior al mismo, 

desarrolló colecciones intraabdominales las cuales fueron drenadas de manera percutánea. 

Completó esquema antimicrobiano y fue egresada sin complicaciones. 
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Fig 2. Tomografía computada que demuestra colección y aire libre intra-abdominal 

 

 

La segunda paciente tenía antecedente de derivación biliodigestiva en los primeros años de vida 

por un quiste de colédoco y una intervención posterior por oclusión intestinal. Por colangitis de 

repetición, se decidió realizar CPRE por endoscopía de manera programada, en la cuál se 

encontró importante dilatación de asas intestinales y se logró avanzar hasta 70cm del asa biliar 

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

 

 
Fig 3.  Enteroscopía fallida por asa fija 
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Cuatro días posteriores a la misma, presentó dolor abdominal generalizado, náusea, vómito, 

ausencia de evacuaciones e hipertermia no cuantificada. Por lo anterior, aunado a leucocitosis, 

se realizó tomografía computada de abdomen contrastada la cual reveló dilatación segmentaria 

de yeyuno con niveles hidroaéreos y zona de transición y, por sospecha de oclusión intestinal, se 

inició manejo conservador con sonda nasogástrica, ayuno y soluciones parenterales (fig 4). Sin 

embargo, por persistencia de fiebre y leucocitosis se decidió realizar laparotomía exploradora a 

las 24 hrs, durante la cuál se evidenciaron adherencias entéricas firmes y dos perforaciones del 

asa biliar; la primera a 12 cm de la porto-entero anastomosis, y la última a 20 cm de la misma. Se 

realizó cierre primario de perforación más pequeña y se colocó  sonda Foley en la perforación 

adyacente para crear fístula entérica controlada. Posteriormente se lavó con solución salina y se 

colocaron drenajes cerrados. Por evolución tórpida se realizó nueva tomografía, en la cual se 

documentó fuga de material de contraste y gas adyacente a sitio de yeyunostomía, por lo que se 

realizó nueva laparotomía exploradora, en la cuál se encontró fístula intestinal con lisis completa 

del material de sutura y el borde intestinal inflamado. Se colocó nueva sonda Foley intraluminal 

para controlar el gasto y cierre primario del asa de intestino. Se mantuvo en ayuno durante 10 

días con apoyo nutricional parenteral y progresivamente reinició vía enteral, la cuál toleró 

adecuadamente. Completó esquema antimicrobiano por aislamiento de e. coli BLEE y fue 

egresada, cumpliendo 30 días de estancia hospitalaria.  
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 A      B 
Fig 4. Imagen A: TAC de abdomen que demuestra dilatación de asas de intestino delgado y niveles hidroaéreos.   
          Imagen B: Reconstrucción coronal de tomografía de abdomen que demuestra dilatación de asas y falta de  

             tránsito del contraste oral. 
 

 

La última paciente que recibió tratamiento quirúrgico inicial tenía antecedente de derivación 

biliodigestiva por quiste de colédoco 10 años previos a su ingreso. Se decidió realizar CPRE por 

endoscopía por hepatolitiasis de repetición, en la cuál se realizó esfinterotomía, encontrando 

hemorragia en capa, la cual se controló con balón biliar insuflado y epinefrina. 24 horas 

posteriores al procedimiento acudió a urgencias por un cuadro caracterizado por náusea, fiebre, 

dolor abdominal y elevación de PCR, por lo que se realizó tomografía computada la cuál reportó 

neumoperitoneo de predominio perihepático, adyacente a derivación biliodigestiva y 

periduodenal (fig 5). Ante estos hallazgos, se decidió realizar laparotomía exploradora en la cuál 

se encontró fuga en segmento de asa biliar por lo que se realizó resección segmentaria de la 

misma, entero-entero anastomosis sin tensión y colocación de drenajes. Completó esquema 

antimicrobiano por sepsis abdominal y egresó cumpliendo 11 días de estancia intrahospitalaria.  
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 A       B 
Fig 5. Imagen A: CPRE por enteroscopía con realización de precorte.   
          Imagen B: Tomografía computada que demuestra neumoperitoneo de predominio perihepático, adyacente a   

                   derivación biliodigestiva 
 

 

Manejo Conservador Inicial 

 

Dentro de los pacientes a quienes se les dio manejo conservador, la primera tenía antecedente 

de derivación biliodigestiva con hepato-yeyuno anastomosis por lesión benigna de la vía biliar y 

se le realizó CPRE por endoscopía por estenosis de la anastomosis. Durante el procedimiento se 

evidenció estenosis vía biliar izquierda por lo que se realizó precorte con aguja cuchillo, dilatación 

con balón CRE hasta 10mm y posteriormente con aguja hidrofílica y balón extractor de litos, se 

realizó barrido y posterior colangiografía en la cuál se observó vía biliar intrahepática izquierda 

de diámetro normal. Tres días posteriores al procedimiento, acudió a urgencias por fiebre, dolor 

abdominal y pleurítico, náusea sin vómito. Durante el abordaje se encontró taquicárdica, con 

datos de irritación peritoneal y PCR elevada por lo que se realizó estudio tomográfico en donde 
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se evidenció colección en corredera parietocólica derecha con extensión a región subhepática 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 decidió iniciar manejo antimicrobiano y realizar drenaje 

percutáneo de colecciones intraabdominales. Por persistencia de respuesta inflamatoria 

sistémica, se realizó nuevo estudio tomográfico en donde se evidenció disminución de las 

dimensiones de colecciones previamente mencionadas y datos sugerentes de ruptura de 

derivación biliodigestiva (mayor cantidad de gas adyacente a la anastomosis, así como imagen 

sugerente de pérdida de continuidad de la misma). Por lo que 5 días posteriores al ingreso 

hospitalario, se realizó laparotomía exploradora en la cuál se evidenció fuga biliar de la hepato-

yeyuno anastomosis por lo que se realizó lavado de cavidad y se colocaron drenajes adyacentes 

a la misma.  En el postquirúrgico se realizó derivación percutánea de la vía biliar con la finalidad 

de favorecer  el cierre de fístula biliar. De igual manera se realizó drenaje percutáneo de nueva 

colección perirrenal, se inició NPT y se continuó manejo antimicrobiano.  Se mantuvo 

hospitalizada durante 36 días.  
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 A      B 
Fig 6. Imágenes de TAC con colección perihepática sin fuga de  contraste intraluminal ni aire libre.  

A corte axial, B reconstrucción coronal. 
 

 

 

La última paciente que recibió manejo conservador inicial se le realizó CPRE por endoscopía por 

un episodio de colangitis y hepatolitiasis. Durante el procedimiento se realizó dilatación de 

anastomosis con balón y posterior barrido con balón extractor. Durante colangiografía posterior 

se evidenció fuga de material de contraste en cápsula de Glisson. Fue referida a urgencias en 

donde se realizó tomografía de abdomen, en la cuál se documentó aire subcapsular hepático, 

líquido perihepático y burbujas de aire adyacentes (fig 7). Se inició manejo antimicrobiano por 5 

días y por encontrarse hemodinámicamente estable, sin datos de respuesta inflamatoria 

sistémica, se egresó al noveno día.  
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 A     B 
Fig 7. Imágenes de TAC que evidencia aire subcapsular hepático y escaso líquido perihepático.  

A reconstrucción coronal, B corte axial. 
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Discusión 

 

La CPRE es, actualmente, un procedimiento indispensable para el diagnóstico y/o tratamiento de 

la mayor parte de las patologías pancreatobiliares.  El uso de la enteroscopía asistida con 

dispositivo permitió la introducción de la CPRE en paciente con anatomía gastrointestinal 

alterada quirúrgicamente.  

 

Este grupo de pacientes confiere una dificultad técnica adición a la inherente del procedimiento. 

En gran medida se debe principalmente a la dificultad para navegar con el endoscopía largas 

distancias en intestinos con angulaciones, asas fijas y adherencias por procedimientos quirúrgicos  

previos.  De igual manera, la identificación del asa biliopancreática y la escasez de instrumentos 

especialmente diseñados para este procedimiento.  

 

Las complicaciones del procedimiento en este grupo de pacientes tienen una incidencia mayor 

que en pacientes con anatomía gastrointestinal no alterada. Dentro de las más frecuentes son 

colangitis, pancreatitis, hemorragia y perforación24. La incidencia real es desconocida y, dentro 

de múltiples series, es variable. En general se acepta una incidencia de 5-12%16.  

 

La perforación a consecuencia de CPRE por endoscopía en pacientes con anatomía 

gastrointestinal alterada quirúrgicamente es una complicación poco frecuente, pero con alta 

morbilidad y potencialmente mortal. Requiere un alto índice de sospecha en pacientes que 
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presentan dolor abdominal posterior al procedimiento. El diagnóstico se deber realizar con 

tomografía abdominal, de preferencia con contraste intravenoso, la cual tiene una alta 

sensibilidad para demostrar aire o líquido libre. El contraste oral demostrará una fuga en caso de 

existir lesión entérica en el asa eferente o en el asa común, no así en el asa aferente.  

 

No existe alguna clasificación de los diferentes tipos de perforaciones en pacientes con anatomía 

gastrointestinal alterada quirúrgicamente. La clasificación Stapfer es ampliamente utilizada para 

clasificar y normar conducta en pacientes con anatomía pancreatobiliar intacta26. Utilizando esa 

clasificación como base para pacientes con anatomía gastrointestinal modificada 

quirúrgicamente, la frecuencia y presentación de las mismas no es similar en pacientes con 

anatomía nativa intacta.  

 

En pacientes sin anatomía gastrointestinal modificada, las perforación por CPRE más frecuentes 

son Stapfer II, siendo en nuestra serie la más frecuente la tipo I. Esto es esperable debido a la 

gran complejidad técnica para avanzar largas distancias por endoscopía en pacientes con 

adherencias intraabdominales que condicionan angulaciones y asas fijas.  

 

El manejo de la perforación posterior a CPRE por endoscopía en pacientes con anatomía 

gastrointestinal modificada quirúrgicamente no se ha estudiado y no existen guías de manejo del 

mismo. Una vez realizado el diagnóstico de perforación posterior a CPRE por endoscopía, el 

equipo tratante se enfrenta a la disyuntiva de optar por manejo conservador o quirúrgico inicial. 
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En nuestra serie, en la mayoría de los casos se identificó la perforación de manera tardía, ya con 

un proceso séptico instaurado.  

 

Similar a lo que sucede en pacientes con anatomía intacta, las tipo I son las que con mayor 

frecuencia requieren manejo quirúrgico inicial. La perforación en el asa biliopancreática con el 

endoscopía generalmente implica un lesión de un diámetro considerable, con fuga de líquido 

biliopancreático a la cavidad abdominal y, consecuentemente, sepsis abdominal secundaria. Solo 

una paciente requirió reintervención quirúrgica. La única CPRE por endoscopía fallida fue debido 

a angulaciones con asa fija y, durante el procedimiento quirúrgico, se encontraron importantes 

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

 

Los pacientes que requirieron manejo quirúrgico acudieron a urgencias, cuando generalmente 

no hay cirujanos hepato-pancreato-biliares quienes pudieran realizar procedimientos de 

reconstrucción 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 

mayoría de los pacientes de nuestra serie requirieron manejo quirúrgico. Esto se debe a que la 

modificación anatómica implica una mayor dificultad técnica para navegar con el endoscopio, 

ocasionando un mayor riesgo de producir una perforación del asa intestinal, lesión Stapfer tipo 

I.  
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En nuestra serie tuvimos un caso de manejo conservador fallido que, por evolución tórpida a 

pesar de drenajes percutáneos, requirió lavado quirúrgico de cavidad abdominal y colocación de 

drenajes para controlar el foco séptico. Se identificó perforación del sitio de anastomosis 

biliodigestiva, el homólogo de la lesión Stapfer tipo II.  En estos casos generalmente se requiere, 

adicional al control del foco séptico,  drenaje percutáneo de la vía biliar para prevenir fuga biliar 

adicional. En perforaciones de esta naturaleza en pacientes con anatomía nativa preservada, se 

han reportado casos de manejo conservador exitoso cuando son identificados durante el 

procedimiento.27  

 

Las perforaciones tipo III, aquellas ocasionadas por instrumentación de la vía biliar como guías o 

canastillas, son las que con mayor frecuencia responden a manejo conservador. En una paciente 

se documentó durante el procedimiento fuga de contraste posterior a dilatación y barrido. Por 

encontrarse asintomática y sin datos de respuesta inflamatoria sistémica, se optó por manejo 

conservador inicial,  el cuál fue exitoso.  

 

Considerando nuestra experiencia, podemos concluir que los pacientes con perforaciones 

intestinales, Stapfer I, siempre van a requerir tratamiento quirúrgico inicial y urgente. El 

procedimiento dependerá del sitio de perforación, cercanía a anastomosis biliodigestiva, estado 

del paciente, tiempo de evolución desde la perforación y experiencia del cirujano. En algunos 

casos se podrá realizar cierre primario o resección y anastomosis del asa afectada.  
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Los pacientes candidatos a tratamiento conservador son aquellos en quienes se realizó 

diagnóstico precoz, que no tengan datos de sepsis ni evidencia de fuga intestinal en estudios 

tomográficos. Por otra parte, la cirugía tardía se recomienda en pacientes que persisten sépticos 

a pesar de manejo conservador óptimo.  

 

Estos pacientes generalmente requieren estancia hospitalaria prolongada, manejo 

antimicrobiano, de radiología intervencionista, nutrición parenteral y quirúrgico. 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 endoscopía en pacientes con anatomía 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 perforación intestinal la más 

temida. El tratamiento de estos pacientes debe individualizarse según sus características clínicas, 

el tiempo al diagnóstico y el sitio de perforación. El tratamiento quirúrgico inicial está indicado 

en las lesiones entéricas (tipo I). Pacientes con lesiones en la anastomosis biliodigestiva pudieran 

ser sujetos a tratamiento conservador, incluyendo derivación biliar percutánea, cuando el 

diagnóstico sea oportuno. El manejo conservador se debe recomendar en el resto de las 

perforaciones, tipo III y IV. Indistintamente, siempre debe llevarse a cabo en centros 

especializados y de alto volumen con equipos multidisciplinarios. 
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