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CASO CLINICO

Perforacion yeyunal en una paciente con
pancreatitis aguda. Informe de un caso

Jejunal perforation in a female patient with acute pancreatitis

Dr. Ernesto Cobos Gonzalez, Dr. Victor E. Valdespino Castillo, Dr. Eric Romero Arredondo,
Dra. Eréndira Dominguez Pérez, Dr. Evencio Marcos Castafieda Ortiz, Dr. Gustavo Varela Gutiérrez

Resumen

Introduccion: Una de las complicaciones letales de la
pancreatitis aguda es la perforacion de viscera hue-
ca, de las cuales las mas frecuentes son las de co-
lon, estémago y duodeno, que con mas frecuencia
ocurren después de necrosectomia.

Objetivo: Describir el caso de una paciente con pan-
creatitis aguda y perforacion intestinal.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Descripcion del caso: Describimos el caso de una mu-
jer de 57 afios de edad quien se presentd con un
evento de pancreatitis aguda, y se complicé con per-
foracién yeyunal, fistulainternay oclusion intestinal
alta (sin necrosectomia previa), que ameritaron tra-
tamiento quirargico con cierre primario de la perfo-
racion.

Discusién: La accion de las enzimas de las coleccio-
nes pancredticas y el estado de hipoperfusién aso-
ciado alas pancreatitis severas pueden explicar las
perforaciones intestinales en esta entidad. El mane-
jo habitual de esta complicacién es desfuncionali-
zar el tubo digestivo, siempre que la localizacion
anatémica de la perforacion asi lo permita.
Conclusion: Las perforaciones yeyunales en pancrea-
titis aguda sin necrosectomia previa son un evento
poco frecuente y su diagndstico requiere de un alto
indice de sospecha.

Abstract

Introduction: One lethal complication of acute pancre-
atitis is perforation of hollow viscus, the most fre-
quent of which are colon, stomach, and duodenum.
This complication occurs most frequently after ne-
crosectomy.

Objective: The purpose of this work is to describe a
case of a patient with acute pancreatitis and bowel
perforation.

Setting. Third level health care hospital.

Case report: We describe the case of a 57 year-old
woman who was admitted for acute pancreatitis and
complicated with jejunal perforation, internal fistula,
and high bowel obstruction (without prior necrosec-
tomy), that required surgical treatment through pri-
mary closure of the perforation.

Discussion: The effect of the enzymes in the pancre-
atic collections, as well as the state of hypoperfu-
sion associated to severe pancreatitis may explain
intestinal perforations in this pathology. Common
management of this complication is with digestive
tract diversion, as long as the anatomical location of
the perforation allows it.

Conclusion: Jejunal perforations in acute pancreatit-
is, without prior necrosectomy, are infrequent events,
and diagnosis demands a high index of suspicion.
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Introduccion
El caracter sistémico de la pancreatitis aguda hace que
su morbimortalidad se atribuya con mas frecuencia a las

complicaciones de la enfermedad que a la propia infla-
macion de la glandula. Entre las complicaciones letales
mas frecuentemente publicadas, se incluyen las infec-
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ciosas (abscesos pancreéticos), el desequilibrio hidro-
electrolitico y la falla organica multiple (cardiaca, renal,
hematolégica y/o pulmonar). Con menos frecuencia se
han publicado casos de hemorragia! embolizacion gra-
sa 0 trombotica y, excepcionalmente, perforaciones de
viscera hueca.? De estas Ultimas, las que se han obser-
vado con mas frecuencia son las del colon transverso®
aunque la necrosis y perforacion de segmentos de duo-
deno, yeyuno o estébmago, como consecuencia de una
pancreatitis necrosante y un absceso, también han sido
descritas.*® La recomendacién terapéutica para casos
de perforacion yeyunal o coldnica es la reseccion del
segmento afectado con desfuncionalizacion del tubo di-
gestivo a través de un estoma y fistula mucosa,® siem-
pre que la localizacion de la perforacion asi lo permita. A
continuacion presentamos el caso de una paciente que
presento una perforacion yeyunal secundaria a un even-
to de pancreatitis aguda, su tratamiento médico-quirar-
gico y evolucion.

Descripcion del caso

Una mujer de 57 afios de edad se presento al servicio
de urgencias, con un cuadro de 12 horas de evolucion
caracterizado por dolor abdominal, ndusea, vomito y fie-
bre. Al examen fisico se encontrd una paciente con obe-
sidad mérbida, taquicardica, febril, con dolor a la palpa-
cion en regidn epigastrica y mesogastrio. Se realizo
tomografia computada de abdomen que evidencié pan-
creatitis aguda con colecciones peripancreaticas (Balta-
sar E)” (Figura 1). Se contabilizaron en ese momento
cuatro criterios de Ranson y 12 puntos de APACHE I,
por lo que se clasifico a la paciente como portadora de
pancreatitis aguda severa de acuerdo a la clasificacién
de Atlanta.® Ingreso a terapia intensiva, donde se inici6
tratamiento con restitucion de liquidos y electrolitos, y
apoyo nutricional (inicialmente enteral a través de sonda
nasoyeyunal, y posteriormente parenteral total). Fue egre-
sada de terapia intensiva seis dias después, pero per-
sistia con intolerancia a la via oral y vomito postprandial,
por lo que se solicitaron transito intestinal con bario y
endoscopia de tubo digestivo alto. El primero evidencio
apertura de la arcada duodenal y una fuga del material
de contraste de origen yeyunal (Figura 2). La endosco-
pia so6lo revelé un estbmago retencionista. La tomogra-
fia computada de control, realizada siete dias después,
revel6 reabsorcién importante de las colecciones peri-
pancreaticas, pero confirmaba la presencia de una co-
leccién con material de contraste fuera de la luz del tubo
digestivo proximal (Figura 3). Ante el cuadro de oclusion
intestinal alta y la evidencia radiolégica de una fistula
del tubo digestivo superior, se decidio realizar laparoto-
mia exploradora. Se abordo la cavidad peritoneal con
una incision subcostal bilateral. Se encontrd evidencia
de saponificacion. Se revisaron estdmago y duodeno, sin
encontrarse lesiones. Se explor6 el pancreas a través
del ligamento gastrocdlico, encontrandolo con inflama-
cion y colecciones en proceso de reabsorcion, sin evi-
dencia de necrosis o absceso. Una coleccién de mate-
rial baritado cubria un asa acodada de yeyuno a 5 cm
del ligamento de Treitz, la cual presentaba una perfora-
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Fig. 1. Tomografia computada de abdomen.

Fig. 2. Transito intestinal con bario.

cion sellada de aproximadamente 5 mm. Se liber6 dicha
asa y se resecaron los bordes de la perforacion, para
después realizar un cierre tipo Mickulicz. Se coloc6 un
drenaje cerrado hacia el sitio de la reparacién. Evolucio-
né satisfactoriamente, se retir6 el drenaje y fue egresa-
da a su domicilio en el 16° dia postoperatorio en buenas
condiciones generales. El informe histopatolégico defi-
nitivo de los bordes yeyunales s6lo menciono fibrosis y
datos de inflamacion crénica.

Discusién
Las fistulas del tracto gastrointestinal en pacientes con
pancreatitis aguda se presentan mas frecuentemente en
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Fig. 3. Tomografia computada de control.

pacientes a los que se les ha practicado necrosectomia
pancreatica. Entre el 40 y 50% de dichos pacientes pre-
sentan estas lesiones.® En contraste, las perforaciones
en pacientes no sometidos a necrosectomia, son mucho
menos frecuentes. La serie de Tsiotos,° que incluy6 a 61
pacientes con pancreatitis en nueve afios, comunicé so-
lamente cuatro perforaciones espontaneas: tres duode-
nales y una coldnica; ninguna fistula yeyunal. Se ha es-
peculado que las colecciones peripancreaticas ricas en
enzimas y productos inflamatorios, que son liberadas tem-
pranamente en el curso del proceso necrosante, disecan
a través de los tejidos retroperitoneales hacia el colon
transverso o el duodeno, con una subsecuente trombosis
vascular, que resulta en isquemia y necrosis segmentaria
de la pared intestinal.® Otra hip6tesis sugiere que la is-
guemia intestinal puede ocurrir como consecuencia de
un estado de hipoperfusién, que resulta de una inade-
cuada resucitacion inicial de la hipovolemia o de la res-
puesta hemodinamica secundaria al sindrome séptico.**
Ultimamente se ha descrito la accion de endotelinas que
son liberadas en el proceso pancreatico y que actian como
potentes vasoconstrictores.*?

AuUn mas raras resultan las perforaciones de la vesi-
cula o de la via biliar en pacientes con necrosis pan-
creatica. Schein y cols. publicaron un caso de necrosis
de la vesicula biliar en un paciente con necrosis pan-
creatica,®® y Chaudhary un biliperitoneo secundario a una
lesién de conducto biliar.* Ambas perforaciones fueron
espontaneas.

El caso que aqui se presenta, resulta singular por
tratarse de una perforacion espontanea de yeyuno y
fistula interna secundaria a un evento de pancreatitis
aguda. Los hallazgos quirargicos y la ausencia de mi-
cro-organismos patégenos con capacidad de perfora-
cion de la pared intestinal (como citomegalovirus) en el
examen histopatoldgico, asi como la presencia de ma-
terial baritado fuera de la luz intestinal, sustentaron el
diagnostico.
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Si bien las perforaciones yeyunales en pacientes con
pancreatitis aguda sin necrosectomia previa han sido
previamente descritas en textos de cirugia,* las publica-
ciones menos frecuentes de casos de perforacion intes-
tinal asociada a pancreatitis aguda son las de yeyuno.5
Chaudhary describi6 el caso de una paciente con oclu-
sion intestinal alta y pancreatitis aguda, pero con una
perforacién en la primera porcién del duodeno, ademas
de ictericia y hematemesis.

El tratamiento convencional de una fistula del trac-
to digestivo secundaria a un evento de necrosis pan-
credtica es la reseccion del segmento involucrado con
desfuncionalizacion del tubo digestivo. En la paciente
aqui descrita se prefirié resecar los bordes de la per-
foracion y realizar un cierre primario, dada la proximi-
dad de la lesion al asa fija. La opcion de resecar el
segmento yeyunal afectado y realizar una anastomo-
sis primaria en una paciente con un proceso pancrea-
tico inflamatorio vigente, parecié de muy alto riesgo.
El tratamiento que se ofrecio fue el de menos riesgo y
demostro efectividad.

Conclusién

Las perforaciones de viscera hueca en pacientes con
pancreatitis aguda sin necrosectomia previa son una
complicacion rara de la enfermedad. Las fistulas de es-
tébmago, duodeno o colon son las mas frecuentes. Las
fistulas yeyunales son esporadicas. Se requiere de un
alto indice de sospecha para hacer el diagnéstico de
esta condicion. El tratamiento integral de estos pacien-
tes debe incluir nutricion parenteral total; sin embargo,
un elevado porcentaje de estas fistulas no cierra espon-
taneamente, por lo que el tratamiento quirdrgico es la
Unica posibilidad de curacion.
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