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Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Resumen

Introduccion: La necrosis duodenal es extremadamente rara, dado que el aporte vascular
(proveniente tanto del tronco celiaco como de la arteria mesentérica superior) es generalmente
abundante. Sin embargo, cuando ocurre suele ser extremadamente grave, con un manejo quirurgico
complejo y una mortalidad de hasta un 40%.

Caso clinico: Mujer de 83 afios, con antecedentes de HTA, ICC, FA con anticoagulaciéon permanente
y anemia ferropénica catalogada como secundaria a malabsorcidon por bypass gastrico hace 20 anos.
Consulta en urgencias por cuadro de deterioro del estado general, astenia, nauseas y vomitos, con
sintomatologia constitucional (pérdida de 4Kg en un mes). TGI conservado. Como hallazgos
analiticos, leucocitosis leve e hipopotasemia. Alta tras tolerancia oral y reposiciéon de potasio. Es
traida por ambulancia dos dias después tras presentar dos sincopes en domicilio, con astenia y
debilidad posterior. A la exploracion destaca TA: 70/50 mmHg, FC: 111 Ipm, y T.2: 37,2 °C. Abdomen
distendido y timpanico, levemente doloroso de forma difusa, sin signos de irritaciéon peritoneal ni
defensa. Analiticamente, elevacién moderada de RFA, alteracion mixta del PH y &c. lactico de 3,7
mmol/l. Se realiza TAC urgente: importante dilatacion del remanente gastrico excluido y duodeno
hasta la tercera porcion donde se identifica un punto obstructivo con colapso de asas distales. A
nivel del cambio de calibre existe un discreto engrosamiento en la pared duodenal, sin identificar
una clara causa obstructiva. Ante estos hallazgos, se decide cirugia urgente. En la cirugia se
visualizan el remanente gastrico y duodeno muy dilatados, asi como una necrosis transmural de la
2.2-3.2 porcion duodenal en cara anterior, con filtrado de contenido biliar transparietal. Obstruccion
duodenal casi completa a nivel del Treitz, con fibrosis intensa circundante. Se realiza reseccién de la
cara anterior de la segunda porcién duodenal, respetando la papila, y de todo el duodeno distal,
incluyendo el area obstructiva. Se reseca todo el asa biliar y se realiza una nueva reconstruccion en
Y de Roux, realizando una anastomosis duodeno-ileal laterolateral manual y un nuevo pie de asa a 50
cm. Se coloca un tubo en T del n.2 9 en el interior del colédoco para derivacion del mismo. La
paciente pasa a la UCI. A pesar de todo, durante las siguientes horas presenta mala evolucion, con
necesidad creciente de aminas a dosis altas y empeoramiento de la acidosis metabolica. Presenta
bradicardia progresiva que degenera en asistolia y fallece a las 12 h de la cirugia. El estudio
anatomopatoldgico de la pieza describe un adenocarcinoma con diferenciacion pancreatobiliar,
moderadamente diferenciado, sin poder diferenciar un tumor primario duodenal de una metéstasis
de origen gastrico-pancreatobiliar.
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Discusion: La isquemia duodenal es una causa rara de abdomen agudo. Las causas mas frecuentes
son pancreatitis necrotizante, traumatismos o ingesta de causticos, aunque se han descrito casos
aislados de isquemia secundaria a obstruccion de yeyuno proximal. El antecedente de cirugia
bariatrica probablemente dificult6 el diagndstico ya que la obstruccion afectaba tinicamente al asa
biliopancreatica, por lo que la sintomatologia era poco aparente. Ademas, la reconfiguracion
intestinal impedia un estudio endoscdpico que posiblemente en otro caso se hubiera realizado dados
los antecedentes (anemia ferropénica, sindrome constitucional...).
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