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Manejo de fistula duodenal de alto
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RESUMEN

Paciente con antecedente de trombosis cerebral,
sin medicacién regular anticoagulante 5 meses
antes del ingreso, con cuadro de abdomen agudo
con hallazgos tomograficos e intra-operatorios de
trombosis de vena porta con isquemia de duodeno
en su terceray cuarta porcién ademas de isquemia del
yeyuno proximal; se realiza reseccidn y anastomosis
duodeno-yeyunal. En el posoperatorio desarrolla
dehiscencia parcial de anastomosis, posteriormente
fistula duodenal de alto débito y pancreatitis
necrética grave. Reintervenido por signos de sepsis
y persistencia de fistula duodenal, realizando una
gastro-enteroanastomosis, colocacion de sonda
naso-yeyunal y desbridamiento de tejido pancreatico
con taponamiento pancreatico.

Recibe NPT (quince dias), después inicia con NE
férmula por SNY luego de la segunda re-intervencion
(veinte dias). Recibié terapia anti-secretora con
octreotide. Recibié antibioticoterapia: imipenem,
vancomicina y caspofungina por diez dias, luego
piperacilina/tazobactam por diez dias. Luego de
alcanzar sus requerimientos mediante NE se inicia
alimentacion VO presentando evolucién favorable y
posterior alta médica.
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INTRODUCCION

La fistula duodenal posoperatoria es una complicacién
poco frecuente de cirugia gastrointestinal; sin
embargo, cuando se presenta es de dificil tratamiento
y generalmente requiere de nutricién parenteral total.

ABSTRACT

Patient with past medical history of cerebral
thrombosis, without regular anticoagulant medication
5 months before admission, with symptoms of acute
abdomen with tomographic and intraoperative
findings of portal vein thrombosis with ischemia of the
duodenum in its third and fourth portions, in addition
to ischemia of the proximal jejunum; resection and
duodenal-jejunal anastomosis were performed. In the
postoperative period, he developed partial dehiscence
ofthe anastomosis, later a high-output duodenal fistula
and severe necrotic pancreatitis. Reoperated due to
signs of sepsis and persistence of duodenal fistula,
performing a gastro-enteric anastomosis, placement
of a naso-jejunal tube and debridement of pancreatic
tissue with pancreatic tamponade.

He receives TPN (fifteen days), then starts with EN
formula by NJ tube after the second re-intervention
(twenty days). He received anti-secretory therapy with
octreotide. He received antibiotic therapy: imipenem,
vancomycin, and caspofungin for ten days, then
piperacillin/tazobactam for ten days. After meeting
his requirements through EN, oral feeding is started,
presenting a favorable evolution and subsequent
medical discharge.
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La pancreatitis grave posoperatoria es infrecuente,
se produce generalmente producto de diseccion del
marco duodenal y de la decapsulaciéon accidental
o incidental del pancreas, su tratamiento es
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conservador y en algunos casos puede establecerse
una fistula pancreética.

La isquemia intestinal, por trombosis venosa se presenta
en 10 a 15 % de los casos; el compromiso a nivel de
duodeno y yeyuno proximal es sumamente raro.

En la siguiente revisién presentamos el caso de un
paciente con antecedente de trombosis cerebral,
sin medicacién regular anticoagulante (warfarina)
desde 5 meses antes del ingreso, con cuadro de
abdomen agudo con hallazgos tomograficos e intra-
operatorios de trombosis de vena porta con isquemia
de duodeno en su tercera y cuarta porcién ademas
de isquemia de yeyuno proximal; se realiza reseccién
y anastomosis latero-lateral duodeno-yeyunal y en
el posoperatorio desarrolla dehiscencia parcial de
anastomosis, posteriormente fistula duodenal de alto
débito y pancreatitis necrética grave, inicialmente
con manejo no operatorio. Posteriormente es re-
intervenido por signos de sepsis y persistencia de
fistula duodenal no controlada, realizando una
anastomosis gastro-entérica, colocacién de sonda
naso-yeyunal trans- anastomética y desbridamiento
de tejido pancredtico con taponamiento abierto de
celda pancreatica (dren de Birolini).

Paciente que recibié nutricion parenteral total (NPT)
durante 15 dias, para después iniciar con nutriciéon
enteral (NE) administrada por sonda nasoyeyunal
(SNY), después de la segunda re-intervenciéon
(20 dias). Recibi6 terapia anti-secretora con
octreotide por una semana. Luego de alcanzar sus
requerimientos mediante nutriciéon enteral total se
inicia alimentacién via oral. Recibié antibiético terapia
amplia: imipenem, vancomicina y caspofungina por
10 dias, luego piperacilina tazobactam por 10 dias.
Se reinicia anticoagulacion con warfarina y se deja
régimen via oral.

Se presenta el caso por ser poco frecuente la
trombosis venosa de este segmento intestinal, la
cirugia primaria de emergencia con reseccion vy
anastomosis duodeno-yeyunal es un procedimiento
complejo que se plantea como Unico tratamiento en
estos casos, la utilidad de una “segunda mirada” a
través del cierre temporal del abdomen. De otro lado
el manejo quirargico de la fistula duodenal de manera
temprana es una opcidn pocas veces realizada,
ademas de considerar una pancreatitis necrética en
curso. La evolucion fue favorable sin la necesidad de
nuevas re-intervenciones.

PRESENTACION DEL CASO
CBA, varon de 27 anos de edad, con antecedente
de trombosis cerebral hace 1 afno con tratamiento

de warfarina hasta hace 5 meses, acude a hospital
de menor complejidad el dia 16 de marzo del 2020,
por presentar dolor abdominal difuso progresivo,
asociado a hiporexia, leve distensién abdominal,
nauseas y vomitos, al examen fisico se encontrd
abdomen doloroso  difusamente, resistencia
abdominal en epigastrio y mesogastrio.

Examenes de laboratorio (16/03/20): Leucocitos:
13190, Abastonados: 2%, Hemoglobina: 14.2,
plaquetas: 141000, INR: 1.42, Creatinina: 0.80,
Bilirrubina Total: 0.56.

- Tomografia Sin Contraste (16/03/20):

Informa: Edema periportal y heterogenicidad en la
densidad de la vena porta y sus ramas derechas a
descartar trombosis. Asas intestinales delgadas:
dilatacién del yeyuno con didmetro maximo de 38
mm, paredes engrosadas de hasta 10 mm de aspecto
inflamatorio, asocia moderada estriacién de la grasa
mesentérica. Litiasis de T mm en rilén derecho y de
1.5 mm en el rifdn izquierdo. Liquido libre en leve
cantidad a nivel del espacio rectovesical e interasas
en hipogastrio.

Conclusiodn:

Hallazgos tomograficos que muestran
heterogenicidad en la densidad de la vena porta y
rama derecha a descartar trombosis, ampliar estudio
con TEM con contraste. Asas yeyunales dilatadas
con pared engrosada de aspecto inflamatorio,
descartar isquemia, descartar vasculitis, entre otros.
Asociado a moderados cambios inflamatorios de la
grasa mesentérica. Leve cantidad de liquido libre en
cavidad pélvica. Litiasis renal bilateral.

Figura 1

Se concluye que paciente no es tributario de manejo
quirdrgico y pasa a medicina interna para manejo, se
inicia anticoagulantes y antibioticoterapia.
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El 17/03/20: Dolor intenso, distensién abdominal
y fiebre, taquicardico. Refiere haber presentado 2
episodios de deposiciones negras, se realiza controles
laboratoriales y se evidencia caida de Hb, se plantea
referencia a hospital de mayor complejidad.

(17/03/20): Leu: 13350, Ab: 0%, Hb: 9.2, plaquetas:
201000, INR: 1.76, amilasa: 12, lipasa: 7, DHL: 391,
Creat: 0.90.

AGA pH: 7.37, Pa/FiO2: 474, Lac: 4.7.

Se realiza tomografia con contraste 17/08/20 (Fig.
1): Leve derrame pleural bilateral con atelectasias
pasivas en bases. Defecto de opacificacion global de
la vena porta, desde la unién esplenomesentérica
(Fig. 2). Dilatacion de asas yeyunales con paredes
engrosadas de aspecto patoldégico, muestra tenue
captaciéon mucosa en fase angiografica. No se
visualizan defectos del tronco arterial mesentérico.

Figura 2

Conclusioén:

Dilatacién de asas yeyunales con signos de
sufrimiento, a considerar posibilidad de isquemia
mesentérica (Fig. 3). Trombosis portal completa.
Ascitis leve a moderada (Fig. 4). Derrame pleural leve
bilateral. Se programa a Sala de Operaciones (SOP) y
deciden referencia al Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen (HNGAI).

Paciente se mantiene estacionario, con episodios de
melena, dolor abdominal tolerable, leve dificultad
respiratoria y palidez, abdomen con mayor distensién
y reaccion peritoneal.

(19/03/20): Leu: 14170, Ab: 18%, Hb: 7.4, plaquetas:
180000, Dimero D: 3.75, CPK: 620.

Gases en sangre: pH: 7.4, HCO3: 26.3, Lac: 3, PAFI:297.
Paciente ingresa por emergencia al HNGAI el dia

19/03/20 a las 00:20 horas, se hospitaliza y es
programado para SOP por emergencia.

Se recibe a paciente con manejo descrito, con TE
5 dias de dolor abdominal, distensién abdominal,
evaluado por Cirugia con indicacién de SOP.

19/03 Cirugia realizada: Laparotomia Exploratoria (LE)
+ reseccién duodenal (3° y 4° porcién) + reseccién
yeyunal (120 cm) + anastomosis duodeno-yeyunal
latero-lateral + bolsa de laparostomia.

Figura 3

Hallazgos:

Desde 3° porcion duodenal hasta 120 cm del
ligamento de Treitz, asa necrética (Figura 5), la
cual al realizar secciéon de su meso se evidencia
coagulos venosos. Liquido inflamatorio +- 500 cc en
4 cuadrantes, asa intestinal remanente edematizada
(Figura 6). Asa distal: a 320 cm de valvula ileocecal.

+ PO 1(20/03)seindicamedicacion con enoxaparina,
tratamiento antibiético con Imipenem

PO 3 (22/03) presenta fiebre, cefalea rotando
antibioticoterapia a Meropenem
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Ingresa a relaparotomia programada.

22/03 Cirugia realizada: Relaparotomia exploratoria
+ rafia de anastomosis duodeno-yeyunal + lavado de
cavidad + drenajes tubulares (2) + cierre de abdomen

Figura 5

Hallazgos:

1. Al retiro de bolsa de laparostomia se evidencia
aprox 1 litro de contenido intestinal en 4
cuadrantes, fibrina y adherencias interasas.

2. En anastomosis duodeno-yeyunal se evidencia
dehiscencia de aproximadamente 3 mm que se
afronta con 2 puntos de polipropileno.

3. Se intenta colocar sonda nasoyeyunal sin lograrse
por dificultades anatémicas.

« PO 1 de RelLE (23/03): Paciente cursa con
insuficiencia respiratoria con apoyo de Venturi
FiO250%, pasaaUClyseampliaantibioticoterapia
con Vancomicina 1gr ¢/12h y Meropenem 2gr
c/8h.

+ PO 2 de ReLE (24/03) inicia NPT , en drenaje
tubular 750 cc biliosos, RG: 160 cc, continda
taquicardico por lo que se agrega tratamiento
con Amiodarona.

« PO 3 de RelLE (25/03) se recibe resultado de
liquido peritoneal positivo a Acinetobacter
baumanii inicia tratamiento con colistina a
dosis plena, fistula canalizada con tratamiento
de octreotide + loperamida.

« Persiste débito alto a nivel de fistula con gasto
hasta 2600 cc.

« Se continda tratamiento: antibiético (Vancomi-
cina, Meropenem, Colistina), loperamida, octeo-
tride, enoxaparina 60mg c/12h, propanolol.

« PO 6 de ReLE (28/03) evidencia descenso de Hb
de 11.3 a 8.5 por lo que se transfunde 2 pg.

+ 28/03 Tomografia T/A/P: se evidencia coleccion
retrogastrica (Fig. 7), liquido libre en cavidad.

Figura 7

Ingresa a SOP

29/03 Cirugia realizada: ReLaparotomia Exploratoria
+ anastomosis en asa gastroentérica con sutura
mecdnica + taponamiento cerrado de celda
pancreatica + DJP + DT (Fig. 08).

Figura 8
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Diagnéstico  postoperatorio: abdomen agudo
quiruargico, colecciéon retrogastrica, pancreatitis
aguda.

Hallazgos:

« Se evidencia salida de liquido turbio en
cuatro cuadrantes de tinte bilioso en cantidad
aproximadamente 600 cc, adherencias laxas
interasas.

- Salida de liquido turbio a la exploracion de
transcavidad de los epiplones a nivel retrogastrico.

+ Se palpa pancreas edematizado con tejido
necrotico deleznable a nivel de su superficie.

+ Codgulos a nivel de fosa iliaca derecha, adyacente
a dren tubular previamente colocado.

« Cuadrante superior derecho de abdomen con
multiples adherencias que dificultan evaluacién de
anastomosis previa.

Procedimiento:

Ascenso transmesocélico de asas delgada , no se
puede determinar distancia a angulo de Treitz por
cuadro adherencial.

Se realiza anastomosis en asa de intestino delgado a
estdmago con GIA 80. Cierre de orificio de entrada de
GIA con PPL 3/0 con puntos continuos en 2 planos.

Exploracién a nivel de transcavidad de los epiplones,
donde se palpa coleccién retrogdstrica, la cual es
drenada y fluye abundante liquido turbio con tinte
bilioso y restos de pancreas necrosado se envia
a patologia (Fig. 9). Se coloca dren tubular +
dren laminar con gasa en su interior a nivel de
celda pancredtica (taponamiento cerrado de celda
pancreatica), con salida a contravertura a nivel de
Fil.

Figura 9
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+ 31/03 PO 2 Re-RelE: Se le realiza retiro de
taponamiento abierto de celda pancreatica y retiro
de dren tubular. Se coloca sonda de polietileno en
orificio transabdominal.

+ 02/04 PO 4 Re-RelLE inicio de nutricién enteral
progresiva (nutricion mixta).

« Continva con antibioticoterapia meropenem 2 g
EV ¢/ 8 h, colistina 100mg EV ¢/ 8 h, vancomicina
1gr EV /12 hr, octreétide Tml SC ¢/8 h.

+ 11/04 PO 13 Re-RelLE, rota antibiético a piperacilina/
tazobactam tras mejoria clinica y laboratorial

+ 17/04 PO19 Re-ReLE se retira NPT.

+ 18/04 PO 20 inicia dieta via oral. Evidencia
disminucién de gasto por drenaje tubular a 200 cc
y procede a suspension de octreotide.

Paciente que recibié nutricién parenteral total (15
dias), para después iniciar con nutricién enteral
fébrmula por sonda nasoyeyunal, después de la
segunda re-intervencién (20 dias). Recibié terapia
anti-secretora con octreotide por una semana. Luego
de alcanzar sus requerimientos mediante nutricién
enteral total se inicia alimentacién via oral. Recibio
antibiético terapia amplia: imipenem, vancomicina
y caspofungina por 10 dias, luego piperacilina
tazobactam por 10 dias.

Paciente es dado de alta tolerando dieta via oral, sin
drenajes, con evaluacién al alta por hematologia con
reinicio de anticoagulacién via oral con warfarinay se
deja régimen via oral (Fig. 10).

Figura 10

DISCUSION

El manejo inmediato intraoperatorio es reseccién
y anastomosis duodenal el cual se propone como
Unica opcidén, frente a la imposibilidad de realizar
una ostomia duodenal por los malos resultados, del
mismo modo pensamos que la cirugia de control
de dafnos no ofreceria ventajas. Debido a ello, pese
a la dificultad técnica que pueda presentarse por la
diseccion del duodeno y la anastomosis de riesgo
latero-lateral, es un gesto quirdrgico ineludible.

La trombosis venosa es la etiologia de menor
frecuencia en la isquemia intestinal, la cual tiene una
incidencia de 5-15%'. La formacién de trombosis
venosa ocurre mayormente en la vena mesentérica
superior (70%) y secundariamente en la vena
mesentérica inferior y vena porta (30%). La isquemia
que provoca la trombosis venosa incide en su mayor
parte en el ileon (64-83%), seguido del yeyuno (50-
81%) y en menor proporcién en el duodeno (4-8%)>.
Siendo la clinica variable segun el sitio anatémico de
presentacién, la tomografia es utilizada para evaluar




32 CIRUJANO Vol. 19 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Peru

dilatacién de asas, presencia de niveles hidroaéreos o
neumatosis intestinal, asi como aire libre confirmando
una perforacion intestinal. El estandar de oro en
el diagnéstico de isquemia mesentérica de origen
trombético es la angiotomografia, la cual tiene una
sensibilidad de 93% y especificidad de 95%.

Una de las principales complicaciones con
anastomosis de riesgo de dehiscencia es la fistula
enterocutanea la cual en el caso presentado fue
manejada dentro de las pautas referidas en el articulo
sobre actualizacion en el manejo de dichas fistulas
en el 2019 Andaluza, en las cuales tenemos: 1) un
adecuado manejo hidroelectrolitico, 2) tratamiento
de la infeccién, 3) soporte nutricional, parenteral,
enteral o mixto, teniendo presente que en pacientes
con peritonitis, abdomen abierto, fistula de alto
débito los requerimientos de carbohidratos son de
20-30/kcal/dia y de grasas de 0,8 a 2,5g/kg/dia, 4)
control de débito intestinal con farmacos andlogos
de somatostatina y antidiarreicos, para reducir el
débito de la fistula, 5) control local de la herida>.

La alta mortalidad de laisquemia mesentérica venosa,
aunque de baja incidencia, requiere de un manejo
oportuno, por lo que el diagnéstico juega un papel
elemental. Manejando la fistula con cada uno de los
items mencionados se logra realizar la unidad entre
manejo quirdrgico y médico con una mejoria al alta
del paciente.

Revisiones tematicas en Cirugia de Urgencias,
denominado Actualizacién sobre el manejo de la
fistula enterocutdnea y fistula enteroatmosférica,
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