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INTRODUCCION: Las lesiones duodenales son poco frecuentes en nuestro medio, tienen un mane-
jo de gran complejidad, requiriendo en ocasiones estrategias quirurgicas agresivas para su resolucién.
Pretendemos mediante la exposicidn del caso hacer un acercamiento al manejo de lesiones duodenales.

CASO CLINICO: Se trata de un paciente de 74 afios de edad, con antecedente de coledocolitiasis y co-
langitis a repeticién tratado con CPRE por varias ocasiones. Cinco meses antes fue sometido a derivacion
bilio-digestiva (colédoco-yeyuno anastomosis en Y de Roux), con colocacién de dren tubular exterioriza-
do en el flanco derecho, por donde drenaba liquido de aspecto bilioso. Cuatro meses antes fue ingresado
por Tromboembolia Pulmonar, con interconsulta al servicio de cirugia por coleccién intraabdominal con
drenaje de material bilioso y restos alimenticios a través del dren abdominal.

EVOLUCION:Mediante laparotomia se realizé la exploracién de derivacién bilio-digestiva a través de
enteroscopia, la cual se presenta funcional, la endoscopia digestiva alta intraoperatoria demuestra la
presencia de dren tubular que atraviesa la pared duodenal mas lesién duodenal grado 11, por lo que se de-
cide realizar procedimiento de exclusion duodenal definitiva y derivacién gastro-yeyunal (gastro-yeyu-
no anastomosis en Y de Roux). En el postoperatorio se presenté sindrome de Dumping, con evolucién
favorable y mejoria clinica del paciente. En el seguimiento a los 7 meses tenemos un paciente estable
con buena funcién abdominal, con un incremento de la GGT, fosfatasa alcalina y ganancia ponderal, al
momento de 52kg.

CONCLUSION: El caso evidencia una lesién duodenal aparentemente inadvertida grado Il provocada
por un dren tubular, se opté por un procedimiento de exclusién duodenal, similar a la diverticulizacién
duodenal de Berne (1968), dado la gravedad de la lesién encontrada.

DESCRIPTORES DeCS: DUODENO, FISTULA DEL SISTEMA DIGESTIVO, SISTEMA DIGESTIVO, ANAS-
TOMOSIS EN-Y DE ROUX.

DUODENAL INJURY TREATMENT IN PATIENT WITH BILIO-DIGESTIVE DERIVATION

BACKGROUND: The entire cutaneous fistulas are one of the most feared complications in abdominal
surgery, sometimes requiring aggressive surgical approaches for resolution. We present the manage-
ment of a duodenal lesion.

CASE REPORT: A 74-year-old patient, with a history of recurrent choledocholithiasis and cholangitis
who was treated with ERCP for various occasions. Five months before he underwent biliary-digestive
bypass (bile duct-jejunum Roux-Y anastomosis), with tube drain placement externalized on the right
flank, from which bilious fluid drained. Four months before he was admitted with Pulmonary Throm-
boembolism, with consultation service intra-abdominal surgery bilious drainage collection equipment
and food waste through the abdominal drain.

EVOLUTION: Through laparotomy exploring the biliary-digestive bypass was performed through ente-
roscopy, which was presented functional, high intraoperative endoscopy showed the presence of tubular
drain running through the duodenal wall (Duodenal Injury grade II). Proceedings definitive exclusion
and gastro-duodenal jejunal bypass (gastro-jejunum Roux-Y anastomosis) was performed. Postoperati-
vely Dumping syndrome with favorable outcome and clinical improvement of the patient presented. The
monitoring was carried out for seven months without complications or recurrence of biliary obstruction
by stones.

CONCLUSION: The case shows an apparently inadvertent duodenal injury (grade Il) caused by a tubu-
lar drain, a duodenal exclusion procedure was chosen, similar to the duodenal diverticulization of Berne
(1968), given the severity of the injury found in the duodenum.

KEYWORDS: DUODENAL FISTULA DIGESTIVE SYSTEM, DIGESTIVE SYSTEM, Y ANASTOMOSIS ROUX.
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INTRODUCCION

Las lesiones duodenales son infrecuentes presentandose en el 4% de
las lesiones abdominales trauméticas. La segunda porcién del duo-
deno es la zona mas afectada, siendo la menos afectada la prime-
ra. Constituye el cuarto érgano mas comprometido de las visceras
huecas, en el trauma cerrado de abdomen. La ubicacién retroperi-
toneal de este 6rgano conlleva a que en muchas ocasiones sea una
lesion desapercibida que se diagnostica tardiamente muchas veces
ante una exploracion tras signos de sepsis [1-3]. Pueden producirse
a consecuencia de complicaciones de instrumentacion endoscépica
como CPRE o procedimientos quirtirgicos que implican la manipula-
cion de pancreas y vias biliares. Las lesiones duodenales se asocian
a gran morbimortalidad constituyendo las fistulas y la obstruccion
intestinal las mayores complicaciones siendoen6at % ys5a 8 %
respectivamente [2]. Dentro de los mecanismos etiopatogénicos mas
frecuentes de las fistulas entero-cutaneas por lesiones duodenales
podemos citar dehiscencias de suturas y anastomosis, traumatismos
intraoperatorios, desvitalizacion de asa intestinal, drenajes y cuerpos
extrafios. Factores generales como edad avanzada, hipoproteinemia,
anemia, diabetes, insuficiencia renal o hepatica, uso de corticoides e
inmunosupresores, acttian como predisponentes para el desarrollo
de fistulas [4, 5]. Los antecedentes quirtrgicos y las caracteristicas
de liquido de los drenes orientan sobre el probable origen y locali-
zacion de la lesién, sin embargo son los estudios radiolégicos con
medios de contraste y los endoscépicos son la clave para establecer
un diagnéstico mds preciso. Las bases del tratamiento se orientan
hacia la estabilizacion hemodinamica con reposicion adecuada de las
pérdidas, control de la infeccién y una estrategia quirtrgica segtn el
grado de lesion.

Las fistulas entero-cutaneas, definidas como comunicaciones anor-
males entre dos superficies epitelizadas constituyen una de las com-
plicaciones mds graves en cirugia gastrointestinal. Se relacionan con
largos periodos de hospitalizacién, desequilibrios hidroelectroliticos

CASO CLiNICO
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variables segtin su localizacion y débito, sean estas mayores o meno-
res de 500 cc definiéndolas como alto o bajo debito respectivamente,
desnutricion, lesiones cutaneas, abscesos, colecciones intra-abdomi-
nales y sepsis, ademas de generar onerosos gastos econémicos [1].
Dentro de los mecanismos etiopatogénicos mas frecuentes de las
fistulas entero-cutaneas podemos citar dehiscencias de suturas y
anastomosis, traumatismos intraoperatorios, desvitalizacion de asa
intestinal, drenajes y cuerpos extraios. Factores generales como
edad avanzada, hipoproteinemia, anemia, diabetes, insuficiencia re-
nal o hepatica, uso de corticoides e inmunosupresores, actian como
predisponentes para el desarrollo de fistulas [2-6]. Las consecuen-
cias fisiopatolégicas que derivan de la presencia de fistulas entéricas
se caracterizan por una pérdida ponderal mayor al 10% del peso habi-
tual, hay una inadecuada ingesta caldrica con pérdida del reservorio
intestinal y un incrementado gasto energético por sepsis. Este hiper-
metabolismo se asocia a un estado catabdlico con balance nitroge-
nado negativo resultante del aporte inadecuado, la pérdida excesiva
y la protedlisis muscular. Los antecedentes quirtrgicos y las caracte-
risticas del drenaje orientan sobre el probable origen y localizacion,
sin embargo son los estudios radiolégicos con medios de contraste
y los estudios endoscépicos la clave para establecer un diagnéstico
mas preciso de la fistula. Las bases del tratamiento se orientan hacia
la estabilizacién hemodindmica con reposiciéon adecuada de las pér-
didas, control de la infeccién, nutricion parenteral/enteral segtn el
caso, cuidados de la piel, drenaje de colecciones y de ser necesario
planificar una estrategia quirtrgica. Las fistulas duodenales obede-
cen en primer lugar a dehiscencias de suturas (piloroplastias, esfinte-
rotomiastransduodenales y cierres de muiién duodenal). En segundo
lugar estan aquellas que se originan por traumatismo duodenal, sea
este accidental o quirtrgico, siendo esta tltima una reconocida com-
plicacién de la cirugia (nefrectomia derecha, vias biliares, hemicolec-
tomia derecha, resecciones pancredticas).

Paciente de 74 afios de edad, procedente y residente de Azo-
gues-Ecuador, con antecedente de colecistectomia convencional
hace 40 afios. Desde hace 5 afos presenté cuadros de coledocolitia-
sis (5 ocasiones), en un episodio complicado con colangitis y pancrea-
titis, por lo que fue tratado sucesivamente con colangio-pancreato-
grafia retrograda endoscépica (CPRE). Ante la persistencia y recidiva
de la litiasis de via biliar (AGO.25.2013) fue sometido a cirugia de
derivacion bilio-digestiva (colédoco-yeyuno anastomosis en Y de
Roux), después de la cual presentd fuga de secrecién tipo bilioso a
través de dren tubular exteriorizado por flanco derecho, permanecié
en estas condiciones por 1 mes hasta que fue ingresado en el Hospi-
tal “José Carrasco Arteaga” del IESS Cuenca por presentar cuadro de
Trombo-embolia pulmonar (TEP) (OCT.12.2013). Durante su hospita-
lizacién y una vez superado el cuadro respiratorio se interconsulté al
servicio de cirugia para valoracion de coleccion y drenaje abdominal,
constatandose eliminacién de secrecién biliosa y en ocasiones de as-
pecto lechoso con restos alimenticios, por lo que se inicié Nutricién
Parenteral Total con suspension de la via oral, antibiético-terapia con
PIPERACILINA-TAZOBACTAM 4.5 g, vv c/6h y valoraciones prequi-
rurgicas para laparotomia exploratoria.

IMAGEN 1. Ecografia abdominal en flanco e hipocondrio
derecho, preoperatoria que evidencia coleccién

Contando con un equipo multidisciplinario de los servicios de Ciru-
gia general, Gastroenterologia, Anestesiologia, Infectologia, U.T.,
Neumologia, Cirugia Torécica, Imagenologia, Nutricién, Psicologia

y Enfermeria, se realizé laparotomia exploratoria (DIC.23.2013),
por incision subcostal bilateral, sobre previa incision de Kocher, se-
cuencialmente se comprob6 la viabilidad de la anastomosis colédo-
co-yeyunal y exploracién de cavidad. Por enteroscopia se dilaté la
unién yeyuno-coledociana a nivel del conducto hepatico derecho, la
colangiografia transoperatoria demostré coleccién intra hepatica,
por lo que se colocé un dren guia, exteriorizado por yeyunostomia.
El medio de contraste, a través del dren tubular comprobé paso ha-
cia duodeno (Imagen 2). Ante estos hallazgos, se abordé al paciente
por endoscopia digestiva alta, evidencidandose una lesién en bulbo
duodenal causada por el dren tubular (Imagen 3). Se observé una le-
sion duodenal crénica clasificada como 611-6111 por el didmetro de la
lesion (Imagen 3).

IMAGEN 2. Colangiografiay fistulografia intraoperatoria
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Considerando la gravedad de la lesién duodenal y su cronicidad, se
realizé una exclusion duodenal total con reseccién a la altura de an-
tro pilérico con sutura mecanica (TA 55) y confeccidn de gastro-yeyu-
no anastomosis hacia la cara anterior del estémago latero-lateral y
yeyuno-yeyuno anastomosis latero-lateral en Y de Roux (GIA), trans-
mesocélica, con sus drenes correspondientes (Imagen 4).

EVOLUCION
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IMAGEN 4. Esquema de procedimientos quirtrgicos

(A-B) A. Lesion
Duodenal mas
Bilio-digestiva
previa B. Exclu-
sion piléricay
enteroenteroa-
natomosisenY
de Roux

IMAGEN 5. Transito intestinal a 16 dias post-operatorios (ENE.o7.2014)

(A-B-C-D) Transito intestinalalos 57,307, 60" y 1th30”

En el transcurso del postoperatorio, el paciente presenté Sindrome
de Dumping (Imagen 5), caracterizado por distencién abdominal,
sensacion de plenitud gastrica, vémitos, nausea, retortijones y dia-
rrea con sintomas vasomotores como diaforesis y palpitaciones, que
progresivamente fueron disminuyendo. Presenté una coleccion in-
traabdominal y hemotdérax izquierdo diagnosticado por TAC, com-
plicaciones que fueron corregidos con drenaje por guia ecogréfica
y avenamiento pleural respectivamente, en los estudios citolégicos
y bacteriolégicos se report6 ascitis aséptica. El paciente recibié un
esquema antibiético de 21 dias con PIP-TAZO y un nuevo esquema
de 7 dias con Gentamicina, en base al cultivo de catéter extraido de
duodeno. Los exdamenes de laboratorio previos al alta hospitalaria
reportaron: Leucocitos: 4590 u/ulL, Neutrdfilos: 67.9%, Linfocitos:
22.9%, Hb: 11.4 mg/dl, Hto: 33.8%, Na: 142 mEq/L, K: 2.8 meq/l, Cl:
113 meq/l, Urea: 10 mg/dl, Creatinina: 0.84 mg/dl, Bilirrubina T: 2.39
mg/dl, Bilirrubina D: 1.97 mg/dl, Bilirrubina I: 0.42 mg/dl, AST: 107
U/l, ALT: 114 U/I, F.A: 50 U/I, Proteinas Totales: 7.2 g/dl, Albumi-
na: 2.3 g/dl, PCR: 3.21 mg/dl, TP: 15.7”, TPT: 36.1", INR: 1.3. Se realiz6
una endoscopia digestiva alta a los 25 dias del post-operatorio en
donde se comprobé el adecuado paso por unién gastro-yeyunal y
yeyuno-yeyunal (Imagen 6, 7 y 8). El paciente fue dado de alta el 37
dias luego del ingreso (ENE.28.2014), en mejores condiciones, con
el siguiente tratamiento domiciliario: Dieta fraccionada, Cinitaprida
TID, Amiodarona 200 mg QD, Dabigatran 110 mg QD, Omeprazol 20
mg BID, Silimarina y complejo B 1tab QD, Gentamicina 160 mg vm
QD por 5dias, Sulfato Ferroso 1tabvo QD, Loracepan 0.25 mg vo QD,
HS. El seguimiento se ha realizado por 7 meses sin complicaciones, o
recidiva de obstruccién de via biliar por calculos.

En el control del 7mo mes (AGO.05.2014) Se realizé los siguientes
estudios de laboratorio: AST 76 U/L, ALT 71 U/L, HDL 344 U/L, BT
1,78mg/dl, Bilirrubina Directa 1,34 mg /dl, Bilirrubina indirecta 0,44,

DISCUSION

Proteinas totales 8,6g /dl, Albumina: 4,2 g/dl, GGT: 2459 U/UL, FA:
1050 U/UL. Con esos resultados se solicité conlangioresonancia que
reporté estenosis parcial de anastomosis colédoco yeyunal y final-
mente se planifica dilatacién endoscépica a nivel de la estenosis.

IMAGEN 6.

EDA unién
gastroyeyunal.
ENDOSCOPIA
DIGESTIVA ALTA 25
dias post-operatorio
(ENE.16.2014)

IMAGEN 7. EDA asa
aferente

IMAGEN 8. EDA
unién yeyuno-
yeyunal (Y de Roux)

Las lesiones duodenales sean estas de origen traumatico o no, re-
presentan un reto complejo de afrontar para el cirujano general, la
anatomia propia del duodeno retroperitoneal hace mas dificil su
diagndstico y tratamiento. El procedimiento que mds se acerca al
realizado, encontrado en la bibliografia es la Diverticulizacién duo-
denal, descrita por Berne en 1968, otra variante tomada en cuenta
fue una exclusién pilérica de Jordan en la que se repara la lesion
duodenal, se confecciona gastrotomia con cierre del piloro por
adentro y gastro-yeyuno anastomosis a nivel de la gastrotomia [7-
9]. La presente lesién es una de las tantas complicaciones posibles,
que pueden suceder en la cirugia derivativa de via biliar principal y
en este caso se opto por una exclusion duodenal definitiva toman-
do en cuenta el tipo de lesion y el tiempo de evolucién que provo-
caron una intensa reaccién inflamatoria local, consideramos que el
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intentar una reparacion primaria de la lesién o una reseccién con
anastomosis mds cualquier tipo de exclusion pilérica en estas con-
diciones estaria destinada al fracaso. Las lesiones duodenales son
infrecuentes, se encuentran entre un 3 a 5% de todas las lesiones
abdominales. En un estudio de serie de casos sobre 93 traumas de
abdomen se encontré 8 pacientes que tuvieron lesion duodenal en
quienes se practicé exclusion pilérica por técnica de Jordan, conclu-
yéndose que hay un alto indice de complicaciones y que la seleccién
de la técnica empleada depende de cada caso en particular [3]. En el
momento actual, gracias a los avances del tratamiento antiulceroso
y al mayor uso de endoscopia, la instrumentacién se ha convertido
en una de las principales causas de perforacién duodenal, con una
mortalidad global entre o y 25%, disminuyendo hasta el 9% con el
diagnostico precoz (menos de 24 horas) de la perforacion. Es sabido
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ademds que la laparotomia de urgencia realizada en un contexto de
deterioro clinico del paciente tiene una mortalidad cercana al 50%.
La mayoria de los autores abogan por un tratamiento médico e inclu-
so endoscépico (clips, stents, o drenajes nasobiliares en funcién de la
localizacién de la lesién) como primera opcidn, siendo el fracaso del
mismo o el deterioro clinico del paciente los que marcaran el requeri-
miento de la intervencién quirurgica [4]. En cuanto a la morbilidad se
ha observado que las dos principales complicaciones después de un
traumatismo duodenal son la formacién de fistulas y la obstruccién
duodenal. La mayoria de las series comunican una incidencia de fis-
tulas que oscila entre el 6 y el 11%. Esta complicacidn se presenta con
mas frecuencia después del quinto dia tras la cirugia. En pacientes
con drenajes, el diagnéstico se establece por la presencia de material
bilioso en el mismo. Por su parte, los pacientes sin drenajes pueden
presentar signos de rapido deterioro clinico con fiebre, hipotension,
taquicardia y peritonismo. En ambos casos, el diagnéstico puede ha-
cerse mediante estudios con contraste. En el manejo de una fistula
duodenal es muy importante el drenaje de las colecciones intraab-
dominales, la proteccién de la piel que rodea la fistula para evitar
el dafio causado por las secreciones duodenales y el aporte de una
nutricién adecuada, preferiblemente por una yeyunostomia distal
o, cuando esto ultimo no sea posible, mediante nutricién parenteral
total. Si el paciente ha sido sometido previamente a una exclusién

duodenal, bien una diverticulizacién o una exclusién pildrica, estas
fistulas suelen ser distales y, normalmente, cierran espontaneamen-
te sin necesidad de intervencién quirurgica alguna. Por el contrario,
si la operacién inicial no incluia una exclusién duodenal y tras tres
semanas de tratamiento adecuado con drenaje y soporte nutricional,
persiste una fistula de alto débito, debe plantearse la necesidad de
una reexploracién quirtrgica. La obstruccién duodenal puede ocurrir
entre un 5y 8% de los pacientes. Es mas frecuente en pacientes que
han sido sometidos a reparaciones duodenales extensas sin gastro-
yeyunostomias. La forma de presentacién mds comtun es el transito
lento a través del asa duodenal, siendo rara la obstruccién comple-
ta [5, 7, 9, 10]. En algunos pacientes la administracién de cisapride
puede ser efectiva al favorecer el peristaltismo. En las obstrucciones
parciales puede intentarse el tratamiento conservador durante tres
o cuatro semanas. En pacientes con obstruccién completa y que no
hayan experimentado mejoria tras una semana de tratamiento médi-
co, debe considerarse la reintervencién quirdrgica. Por ultimo, pue-
den observarse otras complicaciones importantes relacionadas con
el traumatismo duodenal como pueden ser la formacién de abscesos
intraabdominales (10.9 - 18.4%), pancreatitis recurrente (2.5 - 14.9%)
y fistula del conducto biliar (1.3%). Recientemente en un estudio re-
trospectivo multicéntrico englobando 318 pacientes con traumatis-
mo duodenal, registré una tasa de morbilidad global del 27.1% [5].

CONCLUSION

En el presente caso se evidencia una lesién duodenal traumdtica
por dren tubular, la cual dada las circunstancias intraoperatorias se
traté con un procedimiento de exclusién duodenal definitiva con
evolucién favorable, por la baja frecuencia de este tipo de lesiones
se requiere de mayores estudios y reporte de casos. Consideramos

indispensable el manejo multidisciplinario con un abordaje clinico
quirtrgico adecuado. Se continuara con el seguimiento respectivo
del paciente. Con respecto a la estenosis parcial de la anastomosis
colédoco yeyunal, se planificé el abordaje endoscépico y la dilatacion
endoscopica de la estenosis.
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