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Perforación de Angiodisplasia Duodenal luego 
del Tratamiento con Argón Plasma, resuelta con 
Endoclips

REPORTE DE CASOS

Fernando Barreda B.*,  Joanna Palao M.**,  Ethel Patazca G.** 

RESUMEN

El tratamiento estándar para la perforación gastrointestinal secundaria a un procedimiento 
endoscópico es la reparación quirúrgica; algunos autores propugnan un manejo 
médico conservador. Los datos actuales sugieren que los endoclips pueden ser usados 
satisfactoriamente en un grupo selecto de pacientes con perforación gastrointestinal 
como complicación de una terapia endoscópica.
Se describe un caso de perforación duodenal producida con relación al tratamiento con 
argón plasma de una angiodisplasia sangrante, que se trató con éxito con endoclips. 
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SUMMARY

The gastrointestinal perforation standard treatment secondary to endoscopic procedure 
is surgical reparation; some authors propose conservative management.
Actual data suggest that endoclips could be used in a specific group of patients with 
gastrointestinal perforation related with an endoscopic therapy complication.
Here, we describe a succesfull endoclips treatment of a duodenal perforation related 
with a bleeding angiodysplasia treated with argon plasma.
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INTRODUCCIÓN

L
a angiodisplasia es una lesión degenerativa 
con dilatación y tortuosidad de vénulas y ca-
pilares, que a lo largo de su evolución puede 
originar fístulas arteriovenosas (1). De acuerdo 
a la edad de presentación, se consideran a las 
angiodisplasias como lesiones adquiridas, pro-

bablemente por proliferación vascular asociada a hipoxemia 
crónica en la circulación debido a la comorbilidad del pa-
ciente. La única manifestación clínica es la hemorragia, que 
suele ser autolimitada aunque recurrente, pudiendo también 
manifestarse como hemorragia masiva (2). Se asocia con la 
edad avanzada y se observa con más frecuencia en la insufi -
ciencia renal crónica (IRC), enfermedad de Von Willebrand y 
en la estenosis aórtica (2).

La frecuencia de presentación de las angiodisplasias 
en el tracto digestivo superior (estómago o duodeno), es del 
1 a 2% de los pacientes evaluados endoscópicamente por 

diferentes indicaciones (1). Se detectan y son consideradas 
causa de hemorragia en un 4% de los pacientes evaluados 
por sangrado digestivo alto, y se encuentran en la mayoría 
de pacientes evaluados por anemia no determinada (1). De 
otro lado, las angiodisplasias en el intestino delgado son una 
causa rara de sangrado del tubo digestivo. Las angiodispla-
sias yeyunales son aún más raras y el diagnóstico es difícil de 
establecer (3). Sólo en el 3% de los casos de sangrado gastro-
intestinal, se ha documentado que el sitio se encuentra entre 
la segunda porción del duodeno y la válvula ileocecal (3). No 
obstante, las angiodisplasias del intestino delgado podrían 
ser la fuente de sangrado en el 30 a 80% de los pacientes 
con sangrado digestivo de origen oscuro, dato obtenido de 
pacientes que se sometieron a push enteroscopy (1).

Las angiodisplasias en el colon, se encuentran en el 3 a 
6% de los pacientes que se someten a colonoscopía por di-
ferentes indicaciones (4). Tanto hombres como mujeres tienen 
riesgo semejante de presentar esta enfermedad y la mayoría 
de los pacientes son mayores de 50 años. A pesar de esta 
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frecuencia relativamente baja, la angiodisplasia es la causa 
más común de sangrado gastrointestinal bajo recurrente en 
los ancianos (4). Las angiodisplasias colónicas se encuentran 
por encima del 30% en los pacientes que presentan sangra-
do digestivo bajo. Es la segunda causa de hemorragia diges-
tiva baja. La mayoría de estas lesiones se localizan próximas 
a la fl exura hepática (4).

Respecto al tratamiento endoscópico de las angiodispla-
sias del tubo digestivo, se han utilizado muchas estrategias, 
siendo la terapia con argón plasma, la técnica de elección en 
la actualidad (5,6,7). 

Tradicionalmente, las perforaciones gastrointestinales 
secundarias a procedimientos endoscópicos se han resuelto 
quirúrgicamente (8,9). Algunos autores (10,11), abogan por un 
enfoque selectivo no quirúrgico. Sin embargo, este enfoque 
tiene una alta tasa de fracaso y lleva a un riesgo signifi cativo 
de morbilidad y mortalidad. Recientemente, algunos infor-
mes han descrito la utilización de endoclips para la correción 
endoscópica de las perforaciones traumáticas o iatrogénicas 
del tracto gastrointestinal superior (6).

El objetivo de esta comunicación es reportar un caso de 
cierre de perforación duodenal con endoclips, que se produ-
jo secundariamente al tratamiento con argón plasma de una 
angiodisplasia sangrante duodenal. 

REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo masculino, de 78 años de edad, sin ante-
cedentes personales ni patológicos de importancia. Acude 
con un tiempo de enfermedad de 2 días, caracterizado por 
hematemesis y melena, por lo que se decide la hospitaliza-
ción. Al examen físico se encuentra un paciente en buen 
estado general, hemodinámicamente estable; palidez de piel 
y mucosas. Al examen preferencial el abdomen se encuentra 
blando, depresible, no doloroso, no se palpan masas, ruidos 
hidroaéreos presentes. Exámenes auxiliares: Hematocrito 
29 %. Hemoglobina 9 gr/dl. Leucocitos 8,000. Plaquetas 
220,000. TP 12 seg. INR 1. TPT 38.5 seg. Glucosa 98 mg/dl.       

Se realiza endoscopía digestiva alta observándose la 
presencia de lesiones angiodisplásicas tanto en estómago 
(01), como en duodeno (02). Al momento del estudio en-
doscópico no se encontró actividad del sangrado. En el es-
tómago, en la región corporal distal hacia la cara anterior, 
adyacente al pilar del ángulo, se identifi có una lesión angio-
displásica de unos 10 mm. de diámetro, a la cual se aplicó 
tratamiento con argón plasma, blanqueándose la estructura y 
produciéndose una buena escara. Inmediatamente después, 
se identifi caron dos lesiones angiodisplásicas de 6 y 3 mm. 
a la altura de la rodilla y en la zona proximal de la segunda 
porción duodenal, respectivamente. De la misma manera, 
se procedió al tratamiento con argón plasma de ambas le-
siones, sin embargo, en la lesión angiodisplásica localizada 
al pie de  la rodilla, en el límite de la pared anterior con la 
segunda porción, se identifi có un sangrado  posterior a la 
terapia con argón plasma, por lo que al tratar de completar 
y consolidar la cauterización de dicha lesión sangrante, con 
la reiteración del argón plasma, se produce un  orifi cio en la 

pared de aproximadamente 5 mm. de diámetro. Luego de 
ello, se decide la colocación de endoclips de manera sucesiva 
y en número de cinco hasta lograr el cierre de la perforación 
duodenal. El paciente queda hospitalizado con reposo gás-
trico, hidratación y antibiótico terapia de amplio espectro. 
Tanto el control radiológico como el endoscópico a las 24 
horas, confi rmaron el cierre defi nitivo de la perforación y la 
buena evolución clínica del paciente. Es de remarcar, que a 
las 24 horas y durante el control endoscópico, pudimos veri-
fi car la presencia de un endoclip fi rmemente adherido en el 
área de la perforación descrita, esto es, que hubo migración 
de 4 endoclips durante las primeras 24 horas. Finalmente, 
consignamos una secuencia fotográfi ca (1 al 12) de los mo-
mentos más relevantes del procedimiento endoscópico.

DISCUSIÓN

La terapia de Coagulación con Argón Plasma (APC), se basa 
en un dispositivo de electrocoagulación de no contacto, que 
emite energía monopolar de alta frecuencia a través de gas 
argón hacia el tejido. La aplicación del APC incluye: hemos-
tasia de ectasias vasculares sobretodo ectasias del antro gás-
trico y las colónicas (12,13), proctitis y enteritis inducidas por 
radiación, tratamiento de úlceras sangrantes, tratamiento del 
tejido adenomatoso residual como terapia ablativa y para el 
sangrado por lesión de Dieulafoy (14), entre otras indicaciones 
actualmente recomendadas. El uso habitual del APC deman-
da rangos en promedio de 20 a 50 W de energía, fl ujo de 
0.8 a 1 lt/min y una distancia óptima entre la punta de la 
probeta y el tejido de entre 2 a 8 mm. (15). Habitualmente 
en el INEN trabajamos con 60 W de energía, un fl ujo de 1 
lt/min y cuando se toca el tejido con la punta de la probeta, 
se forma automáticamente un enfi sema submucoso autolimi-
tado, por lo que hay que tener paciencia y cuidado con ello, 
sobretodo porque se trabaja con tejidos en constante movi-
miento peristáltico. Las complicaciones que se obtienen por 
el uso del APC son más bien infrecuentes, sobretodo porque 
es una terapia de no contacto y con una profundidad de pe-
netración del tejido muy superfi cial. No obstante, se reportan 
complicaciones con rangos del 0 a 24% en adultos (15), estas 
incluyen: distensión, neumatosis intestinal, neumoperitoneo, 
neumomediastino, enfi sema subcutáneo, dolor en el sitio del 
tratamiento, úlcera crónica, estenosis, sangrado, quemadura 
transmural, perforación y hasta muerte (15).

La demanda del tratamiento con APC en nuestra ins-
titución es muy alta y ello tiene relación directa con el ma-
nejo de las complicaciones secundarias a la radioterapia por 
neoplasias radiosensibles que afectan órganos tales como 
el cáncer de esófago, el de cérvix, el cáncer de próstata y 
algunas lesiones tumorales abdominales como masas gan-
glionares de linfoma, que requieren dosis importantes dentro 
del esquema terapéutico de erradicación de enfermedad, de 
terapia coadyuvante o de terapia paliativa. En consecuencia, 
las enteritis actínicas sangrantes suelen tener un tratamiento 
con APC que ha disminuido en gran medida la solución qui-
rúrgica a estas complicaciones. Además, el uso del APC está 
como primera línea de elección para las lesiones sangrantes 
del tracto digestivo, habitualmente como terapia combinada 
con inyectoterapia (4). En ese sentido, por ejemplo, en el 
lado derecho del colon las lesiones debieran ser elevadas con 
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Figura Nº 1 En la secuencia fotográfica del 1 al 3 se objetiva la lesión 
angiodisplásica de estómago que responde adecuadamente al 
tratamiento con argón plasma. En la secuencia de fotos del 4 al 12, se 
identifica la angiodisplasia de duodeno, la que recibe tratamiento con 
argón plasma, a pesar de ello, presenta resangrado, lo que motivó la 
aplicación de una dosis complementaria de argón plasma, objetivándose 
de manera inmediata la perforación de la pared duodenal y su posterior 
resolución  con el uso de endoclips.  
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solución salina y se debe aplicar el menor número de pulsos, 
este método combinado de inyectoterapia con adrenalina 
más APC, podría ser usado con seguridad en las angiodis-
plasias de colon derecho donde el riesgo de perforación es 
mayor (4).

En nuestra práctica cotidiana, las lesiones angiodisplá-
sicas del tracto digestivo se suelen tratar fundamentalmente 
con APC sin esquema combinado y con buenos resultados y 
complicaciones infrecuentes, por ello, nos ha parecido par-
ticularmente interesante el presente reporte, puesto que no 
solo la localización de duodeno de la angiodisplasia es poco 
habitual, sino la complicación misma. Se han reportado di-
ferentes técnicas endoscópicas para el tratamiento de ecta-
sias vasculares del tracto gastrointestinal que incluyen a la 
escleroterapia, la electrocoagulación multipolar, el argón Y 
Nd: YAG la fotocoagulación con láser, y más recientemente, 
el APC (5). El APC es tan efectivo como la fotocoagulación 
con láser o la electrocoagulación multipolar, pero además 
ofrece ventajas sobre éstas, sobretodo en las áreas de difícil 
acceso (5,15).

La perforación del duodeno en nuestro paciente se pro-
dujo luego de la segunda aplicación del APC y ello porque 
a pesar del tratamiento con el argón, la lesión recurrió en 
sangrado, lo que nos indujo a dar un segundo curso de ar-
gón, con la perforación inmediata y fácilmente reconocible, 
lo que nos permitió actuar de inmediato para su solución. 
Seguramente que para casos similares en el futuro, nuestra 
conducta sea semejante a la que se aplica en colon derecho, 
donde el grosor de pared es menor que en colon izquierdo y 
por ello, se sugiere la terapia combinada con instilación de 
solución salina y adrenalina a la submucosa previa al trata-
miento con el APC. La perforación en colon derecho puede 
llevar a una hemicolectomía derecha, lo que convierte a esta 
complicación en un evento mayor (a una semejante en colon 
izquierdo, donde la solución es menos agresiva y no requiere 
tamaña mutilación), de la misma manera, en duodeno, la 
complicación no resuelta en la endoscopía, podría acarrear 
al paciente y al cirujano, escenarios de manejo complicado 
por la vecindad de órganos en el duodeno, sobretodo hacia 
la segunda porción del mismo. Por ello, es probable que la te-
rapia combinada para el manejo de angiodisplasias sangran-
tes de duodeno, sea un esquema a tener en consideración.

Los síntomas de perforación en el tracto gastrointes-
tinal superior pueden incluir: severo y persistente dolor, ta-
quipnea, leucocitosis, taquicardia, fi ebre y crepitación (23). El 
tratamiento estándar para la perforación de la pared lateral o 
medial duodenal es inmediatamente quirúrgico (10,14). Algunos 
autores proponen el manejo conservador (observación y ad-
ministración de antibióticos), en determinados casos de per-
foraciones pequeñas y no complicadas (10,11,16). Sin embargo, 
este manejo puede asociarse con una alta tasa de fracaso y 
un aumento del riesgo de complicaciones que incluyen la 
necesidad de cirugía de rescate, nuevas intervenciones pos-
teriores, mayor estancia hospitalaria y la muerte por sepsis. 
Así, algunos autores abogan por la reparación quirúrgica en 
todos los casos de perforación duodenal, ya que ésta se aso-
cia con menos riesgos que una cirugía diferida según algunos 
reportes (15). Pese a ello, datos actuales sugieren que las pe-
queñas perforaciones asociadas con ninguna o una pequeña 

fuga de contraste demostrable, pueden ser manejadas con 
éxito médicamente en la mayoría de los pacientes (15).

Una alternativa a estos dos enfoques tradicionales es 
el tratamiento endoscópico de perforaciones utilizando un 
dispositivo de endoclip. En 1975, Hayashi en Japón (12), des-
cribe la aplicación de clips metálicos para marcar lesiones y 
para hemostasia mecánica en el tracto gastrointestinal. En 
1993, Binmoeller y col. (17), en Alemania fueron los primeros 
en informar el uso de endoclips en perforaciones de 5 mm. 
después de la resección de un leiomioma gástrico. Kaneko y 
col. (18), utilizaron endoclips para tratar dos casos de perfora-
ción duodenal secundaria a la resección mucosa endoscópica 
de tumores carcinoides. Baron y col. (19), reportaron el cierre 
de una perforación duodenal, después de una esfi nterotomía 
con seis endoclips. Shimamoto y col. (20), describieron el caso 
de una perforación esofágica secundaria a la ingestión de 
una espina de pescado cerrada con éxito por la aplicación de 
los clips metálicos. Wewalka y col. (21), utilizaron cuatro clips 
en un desgarro en el esfínter esofágico inferior de 15 mm. 
de longitud después de la dilatación neumática por acalasia. 
Kim y col. (13), cerraron un defecto transmural gástrico des-
pués de la resección mucosa endoscópica de una lesión dis-
plásica utilizando seis endoclips. Yoshikane y col. (7), cerraron 
una perforación de colon de 4mm con 5 clips después de la 
resección endoscópica de un adenoma de colon superfi cial. 
En todos estos casos reportados, los pacientes evolucionaron 
satisfactoriamente con el cierre de las perforaciones dentro 
de las tres primeras semanas de evolución. Nosotros llega-
mos a utilizar 5 endoclips y tenemos la impresión de que fue 
el último en ser colocado, el que produjo el cierre defi nitivo 
de la perforación, además, algunos de los previos, si bien 
estuvieron en uno de los labios, por otro lado, estos mismos 
ejercieron una presión que se tradujo en el acercamiento de 
los bordes, facilitando de ese modo el cierre fi nal en mención.

El uso de endoclips para cerrar perforaciones traumá-
ticas o iatrogénicas representa una alternativa relativamente 
reciente, al tratamiento quirúrgico o médico. Como ya se 
mencionó, el éxito de endoclipping probablemente depende 
de la detección precoz y el cierre del defecto. Esta pronta 
intervención minimiza la fuga de enzimas digestivas o bilis 
y el daño a órganos circundantes (en el caso de una perfo-
ración del tracto gastrointestinal superior) y contaminación 
fecal de la cavidad peritoneal (en el caso de una perforación 
de colon). La contaminación bacteriana puede ocurrir y ser 
controlada por los antibióticos. Por tanto, el cierre de perfo-
raciones parece ser un procedimiento seguro.

No se han notifi cado hasta la fecha complicaciones in-
ducidas por los clips. Los clips captan sólo las capas de la 
mucosa y submucosa (22), por lo tanto, la ocurrencia de una 
importante lesión tisular es muy improbable. Los clips no 
parecen afectar a la curación o reepitelizacion del margen 
del defecto a cerrar. No ha habido informes de impactación 
o perforación con endoclips.

Sin embargo, existen algunas limitaciones para la uti-
lización de endoclips. El éxito depende en gran medida de 
la capacidad del operador para desplegar los clips en el mo-
mento oportuno y por lo tanto, del nivel de confort del en-
doscopista y su equipo en la técnica de endoclipping. Sólo 
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las perforaciones pequeñas pueden actualmente ser tratadas 
con endoclips, ya que la distancia entre los dientes de los 
clips plenamente abiertos es sólo de 10 mm. Por lo tanto, 
los grandes defectos todavía requieren cirugía. Por último, 
los pacientes requieren una estrecha observación y se debe 
disponer de un ambiente quirúrgico en caso de complica-
ciones.

En resumen, se recomienda el tratamiento de las per-
foraciones que surgen como complicación de una endosco-
pia digestiva con endoclips cuando se reúnan las siguientes 
condiciones: 

1. El reconocimiento inmediato de la perforación en el 
momento del procedimiento, 

2. La presencia de una perforación sufi cientemente pe-
queña (en la actualidad menor de 10 mm), que se pres-
ta a endoclipping, 

3. Un equipo competente, con experiencia en la técnica 
de endoclipping, y 

4. La disponibilidad de intervención quirúrgica de rescate. 
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