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Resumen

Introduccion: Las perforaciones duodenales son situaciones clinicas complejas, y su manejo un
reto. La prevalencia reportada de fuga tras sutura duodenal de una ulcera perforada varia entre el 1
y el 13%, y conlleva un significativo aumento de la morbimortalidad. El manejo conservador a
menudo no es suficiente y es necesaria terapéutica, que puede ser quirtrgica o endoscopica,
destacando en la literatura el uso de la terapia de vacio. Se presenta un caso en el que es de interés
el uso novedoso de una prétesis parcialmente cubierta para el manejo de una perforacion duodenal
de origen péptico con una fuga persistente tras dos intervenciones quirurgicas.

Caso clinico: Varon de 82 aifios, sin antecedentes de interés, que tras toma de AINE comienza con
dolor abdominal y hemorragia digestiva alta. En endoscopia se identifica ulcera perforada en bulbo
duodenal. Intervencién quirurgica urgente: peritonitis generalizada y perforacién pospildrica de 2
cm. Sutura con puntos entrecortados y omentoplastia. En posoperatorio desarrolla fistula biliar de
bajo débito. Manejo conservador de entrada, aunque ante empeoramiento se decide reintervencion.
Durante la misma se identifica la fuga pero se limita el gesto a lavado y colocacién de drenajes por la
gran inflamacion, mala condicién del tejido y dificultad para el reconocimiento de estructuras. A
pesar de mejoria clinica persiste fistula biliar. Ante fracaso quirurgico, surge la idea de colocar un
stent. Endoscopia: defecto de unos 2 cm, colocacién de prétesis esofagica parcialmente cubierta y
sonda nasoyeyunal para alimentacion. Se mantiene fistula (la bilis refluye por fuera de la prétesis).
Se repite endoscopia dos semanas después, con notable granulacion del defecto. Colocan una
protesis algo mas corta asociada a una esfinterotomia y una prétesis biliar para conseguir dirigir
hacia distal el drenaje de la bilis. El procedimiento es exitoso, con resolucion de la fistula y mejoria
progresiva del paciente. A los 20 dias las protesis son retiradas en una tercera endoscopia,
constatandose cierre del defecto duodenal.

Discusion: El manejo de casos como el descrito es complejo y requiere de un abordaje
multidisciplinar. Las opciones quirurgicas son técnicamente complejas y conllevan alta morbilidad,
implicando mayoritariamente la derivacion del transito duodenal. El uso del stent duodenal esta
establecido como medida paliativa en casos de obstruccién de origen neoplésico y descrito en
algunos casos para el manejo de perforaciones iatrogénicas grandes durante USE/CPRE (Stapfer
tipo I), con buenos resultados. Su utilizacion en caso de fuga/fistula tras sutura quirargica no se
encuentra en la literatura.
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