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Fallo anastomotico del segmento duodenal tras 11
afios en un paciente con retrasplante pancreatico

Check for
updates

Duodenal graft anastomotic leak after 11 years in a patient

with pancreas retransplantation

El trasplante simultdneo pancreas-rifién es el tratamiento de
eleccién en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que han
desarrollado enfermedad renal crénica terminal, mejorando
su supervivencia y calidad de vida™?. La morbimortalidad del
trasplante de pancreas es frecuentemente el resultado de las
complicaciones secundarias de la inmunosupresién, infeccio-
nes oportunistas y complicaciones quirdrgicas de las anasto-
mosis®®.

Reportamos el caso de un paciente retrasplantado de
péancreas aislado (TAP) con reciente disfuncién pancreatica
por rechazo agudo, que ingresa por disnea y dolor abdominal,
diagnosticandose durante su estancia de infeccién pulmonar
por citomegalovirus (CMV), presentando finalmente abdomen
agudo (fig. 1).

Se trata de un vardn de 54 afios de edad, con antecedentes
de trasplante simultdneo pancreas-rifidén en el afio 2000 por
diabetes mellitus tipo 1, con enfermedad renal crénica
terminal. Posteriormente tuvo fallo del injerto pancreatico,
realizandose TAP en 2009. Como tratamiento inmunosupresor
recibia: prednisona 5mg/dia, micofenolato de mofetilo
500 mg/8 h y tacrolimus 5 mg/dia. En 2020 manifesté deterioro
de la funcién renal (Cr 2,7 mg/dl) en contexto de infeccién por
neurotoxoplasmosis, desescalandose la inmunosupresién a
monoterapia con rapamicina 0,5 mg/dia. Dos meses antes del
ingreso en Urgencias present6: hiperglucemia, necesidad de
insulina ex6gena e incremento de las enzimas pancreédticas.
La biopsia del injerto corroboré rechazo agudo mediado por
células. Los niveles séricos de rapamicina fueron subdptimos
(1 ng/ml), requiriendo bolos de corticoides.

Los sintomas de consulta a Urgencias fueron disnea y dolor
abdominal. En el examen fisico se hallaba hemodindmica-
mente estable (TA 91/59 mmHg y FC 87 Ipm), afebril, con una
frecuencia respiratoria de 21 rpm y una saturacién de O, del
97%. En la analitica se objetivé: leucocitosis (12.460 x 105/1),
amilasa 169 U/], dimero-D > 2.000 ng/ml y creatinina 3,8 mg/
dl. Laradiografia de térax presentdé infiltrados bilaterales. Ante

la sospecha inicial de infeccién pulmonar, ingresa en
Nefrologia.

Durante su estancia, se descarté infeccién por patégenos
virales oportunistas en sangre mediante test de reaccién en
cadena de la polimerasa. La TAC toracoabdominal objetivd
focos de consolidacién pulmonares. Asimismo, se descartd
infeccién por COVID-19. El analisis de lavado broncoalveolar
mediante reaccién en cadena de la polimerasa resulté positivo
para CMV (900 copias), por lo que se administré ganciclovir
intravenoso 2,5 mg/kg/dia. Inesperadamente, presenté exa-
cerbacién del dolor abdominal y fiebre, efectudndose TAC
abdominal con hallazgos de perforacién de viscera hueca y
colecciones abdominales. Ante estos hallazgos se opté por
realizar una laparoscopia exploratoria.

Los hallazgos intraoperatorios confirmaron la presencia de
una peritonitis purulenta difusa y plastrén en fosa iliaca derecha;
por lo que se decide conversién por sospecha de perforacién del
injerto duodeno-pancredtico. Se corroboré dehiscencia de la
anastomosis duodeno-yeyunal del injerto, realizdndose resec-
cién de la anastomosis y restitucién del transito mediante
anastomosis yeyuno-yeyunal manual. Se practicé duodenecto-
mia (injerto) y tutorizacién externa del Wirsung por el proceso
inflamatorio local y la inestabilidad del paciente.

El postoperatorio fue O6ptimo, aisldndose Enterococcus
faecalis en cultivo del liquido peritoneal. El drenaje intraabdo-
minal fue retirado el quinto dia postoperatorio, tras andlisis de
amilasa negativos; se obliter6 el tutor pancreatico por débito
nulo, siendo dado de alta en su octavo dia postoperatorio.

En la revisién a 30 dias, el paciente presentaba buen estado
general y el tutor pancredtico fue retirado sin incidencias. A
los 60 dias presentaba mejor control del perfil glucémico, con
minimos requerimientos de insulina exdégena (12 U/dia),
HbA,. 6,3%, péptido C 0,23nmol/l y con funcién renal
estabilizada (Cr 2,3 mg/dl).

La tasa de dehiscencia de la anastomosis duodeno-yeyunal
del injerto es una complicacién reportada en el 5-20%.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2021.04.011&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2021.04.011
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2021.04.011
http://www.elsevier.es/cirugia
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2021.04.011

CIR ESP. 2022;100(6):378-382 379

Figura 1 - A. Figura esquematica del trasplante pancreatico. a: segmento duodenal del injerto pancreatico; b: anastomosis
bicapa L-L manual entre el duodeno (injerto) y el yeyuno (receptor) a 60 cm del ligamento de Treitz; c: anastomosis
porto-cava T-L; d: reconstruccién arterial en «Y» mediante cirugia de banco, utilizando injerto de arteria iliaca del donante
anastomosando la arteria mesentérica superior y esplénica; se realiza anastomosis T-L con la arteria iliaca primitiva
derecha. B. Dehiscencia de anastomosis duodeno-yeyunal. a: segmento duodenal del injerto pancreatico. Flechas negras:
perforaciones de la anastomosis duodeno-yeyunal. C. Técnica quirirgica realizada. a: duodenectomia (del injerto)

y reseccién de la anastomosis duodeno-yeyunal; b: tutorizacién externa del conducto de Wirsung; c: restitucién del transito

intestinal mediante anastomosis T-T manual yeyuno-yeyunal.

Mayoritariamente se presenta en el postoperatorio temprano,
siendo su manifestacién tardia infrecuente®*. La aparicién de
esta complicacién tras 11 afios del trasplante TAP es una de las
mas tardias publicadas en la literatura mundial’.

La etiologia de la perforacién duodenal del injerto se atribuyé
a rechazo agudo debido a los hallazgos del estudio anato-
mopatolégico, que incluyen infiltrado inflamatorio mixto
predominantemente crénico. Asimismo, el andlisis de inmuno-
fluorescencia para CMV fue negativo. La serie de eventos
acontecidos tras la neurotoxoplasmosis, en consecuencia,
desescalada de inmunosupresion, desencadenaron el rechazo
agudo del injerto pancreatico, siendo la biopsia por rechazo del
injerto y la infeccién entérica por CMV (la cual no pudo ser
corroborada en nuestro caso) factores que han sido asociados a
fistula del segmento duodenal®’®. Cabe sefialar que pese a su
alta sensibilidad, las pruebas histolégicas e inmunohistoqui-
micas no pueden descartar infeccién intestinal por CMV?; por
este motivo, su papel etiopatogénico en el presente caso clinico
es incierto, dado que si se confirmé en el lavado broncoalveolar.

Las técnicas habitualmente recomendadas para el manejo
quirtrgico de dehiscencia de la anastomosis del injerto son:
rafia primaria de la perforacién (en caso de que las condiciones
locales sean favorables) y trasplantectomia (en caso de sepsis
y condiciones locales adversas)*®. En el caso presentado, la
duodenectomia y tutorizacién del Wirsung es una alternativa
descrita excepcionalmente por el grupo de Minnesota' frente
ala opcién de trasplantectomia que ha permitido salvaguardar
la funcién endocrina a 2 meses de seguimiento en beneficio de
la calidad de vida del paciente.

En conclusidn, la dehiscencia dela anastomosis duodeno-
yeyunal como complicacién tardia del trasplante pancrea-
tico es inusual. En este contexto, el rechazo agudo asi como
lainfeccién por CMV son factores de riesgo, por lo que resulta
imprescindible un correcto equilibrio y la monitorizacién
estrecha del tratamiento inmunosupresor. En este escena-
rio, la duodenectomia con preservacién del injerto pancrea-
tico es una opcién quirtrgica valida que debe tenerse en
cuenta.
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Manejo conservador de fistula gastro-pleural
tras procedimiento POSE (primary obesity surgery

endoluminal)

Check for
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Conservative management of gastro-pleural fistula after
POSE (primary obesity surgery endoluminal) procedure

Los procedimientos endoscépicos para el tratamiento de la
obesidad han generado un interés creciente tanto en
pacientes como en profesionales en los ultimos afios. Se
postulan como una alternativa menos invasiva que la cirugia
bariatrica convencional en aquellos individuos que no deseen
someterse aintervenciones quirdrgicas de alto riesgo, y enlos
que haya fracasado la pérdida ponderal tras modificaciones
en el estilo de vida. El procedimiento primary obesity surgery
endoluminal (POSE) es una técnica en auge y de implemen-
tacién progresiva por endoscopistas que, sin embargo, no esta

exenta de complicaciones potencialmente graves para el
paciente.

Presentamos el caso de una mujer de 34 afios con obesidad
grado I sin antecedentes, que se habia sometido a un
procedimiento endoscépico para la pérdida de peso segin la
técnica POSE hacia 10 dias. La paciente habia presentado
algunos vémitos aislados que ya habian cedido. Acudi6 a
urgencias por cuadro febril y tos no productiva de dos dias de
evolucién, la exploracién fisica era normal y en la analitica
solo destacaba una leve leucocitosis con neutrofilia. La
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