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Manejo quirdrgico de una perforacion
duodenal tardia asociada con sepsis
abdominal secundaria a la ingesta
incidental de un mondadientes

RESUMEN

La mayoria de los objetos deglutidos accidentalmente que logran un
paso exitoso a través del eséfago generalmente navegan a través del resto
del tubo digestivo sin complicaciones. Sin embargo, cuando causan
lesiones duodenales éstas se encuentran entre las lesiones intestinales
mas letales y mérbidas, asi como de dificil manejo médico y quirdrgico
debido a la situacion fisiol6gica y anatémica de dicho 6rgano. Entre
los manejos quirdrgicos disponibles se han descrito desde los proce-
dimientos mas simples, como el cierre primario en uno o dos planos,
hasta procedimientos complejos que incluyen resecciones intestinales
y anastomosis asociadas con procedimientos para evitar el paso de
contenido intestinal por las 4reas lesionadas y las lineas de anastomosis.
En este reporte se comenta el caso de un paciente masculino de 29
afos con pardlisis cerebral infantil que presenté una lesion perforante
en la unién entre la segunda y tercera porciones del duodeno de 7 dias
de evolucion, secundaria a la ingesta accidental de un mondadientes
de madera. El paciente fue sometido a laparotomia, lavado de cavidad
abdominal, cierre primario en 2 planos de la lesién, duodenostomia
lateral, exclusién pildrica y gastroyeyunoanastomosis en omega de
Braun como procedimientos para asegurar la cicatrizacién correcta de la
lesién y disminuir el riesgo de reintervenciones. Cinco semanas después
del primer y Gnico procedimiento quirtrgico el paciente se recuper6
completamente de la intervencién sin complicaciones asociadas y fue
egresado en condiciones 6ptimas, con funcién gastrointestinal normal,
sin sondas o drenajes y con una herida con cicatrizacién adecuada.
Se realiz6 una bdsqueda bibliogréifica electrénica en diversas bases
de datos y se encontraron sélo tres casos de perforaciones duodenales
asociadas con la ingesta accidental de mondadientes.

Palabras clave: ingestion de cuerpo extrafio, mondadientes, perforacion
duodenal, sepsis abdominal.

Surgical management of a late duodenal
perforation associated with abdominal
sepsis secondary to the incidental
ingestion of a toothpick

ABSTRACT

Most accidentally swallowed objects that manage a successful passage
through the esophagus usually sail through the rest of the digestive tract
without complications. However, when they cause duodenal lesions, they
are among the most lethal and morbid intestinal lesions, not to mention

ISSSTE

Benjamin Zavala-Retes!

Salvador Ortiz-Barrén?

Gilberto Guzman-Valdivia-Gomez®
Jorge Guerrero-Aguirre*

Carlos Rafael Salazar Lozano®

Médico residente de segundo afio de Cirugia Gene-
ral. Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda,
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

23 Médico adscrito al servicio de Cirugia General,
Hospital Regional No. 1 Carlos MacGregor Sdnchez
Navarro.

4 Médico adscrito al servicio de Cirugia General,
Hospital General de Zona No. 26.

5 Médico adscrito al Servicio de Gastrocirugia. Hos-
pital de Especialidades Bernardo Septlveda, Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D.F.

Recibido: 28 abril 2014
Aceptado: 18 agosto 2014

Correspondencia: Dr. Salvador Ortiz Barrén
Delegacion Regional Oriente

Departamento de Ensefianza e Investigacion
Calzada Ignacio Zaragoza No. 1711

CP. 09220, México D.F.

Tel.: 5733 3653

salvador.ortiz@issste.gob.mx

Este articulo debe citarse como

Zavala-Retes B, Ortiz-Barrén S, Guzman-Valdivia-
GAémez G, Guerrero-Aguirre J, Salazar Lozano CR.
Manejo quirurgico de una perforacion duodenal
tardia asociada con sepsis abdominal secundaria a
la ingesta incidental de un mondadientes. Rev Esp
Med Quir 2014;19:363-370.

363



364

Revista de Especialidades Médico-Quirtrgicas

the complex medical and surgical therapy required due to its anatomi-
cal location and physiology. Within the surgical techniques available,
there are those simple procedures such as primary repairs in one or two
layers; and complex procedures, that include intestinal resections and
anastomosis as adjuvant procedures to prevent passage of the intestinal
contents through the injured area and anastomotic lines. In this report,
we describe the case of a 29-year-oldmale patient with cerebral palsy
who presented a perforating injury between the second and third portion
of the duodenum 7 days before receiving medical attention, secondary
to accidental ingestion of a wooden toothpick. The patient underwent
laparotomy, abdominal wash, primary repair in 2 layers of the duodenal
perforation, lateral duodenostomy, pyloric exclusion, and a Braun’s
Omega gastroyeyunostomy procedure to ensure proper wound heal-
ing and decrease the risk of reoperation. Five weeks after the surgical
procedure, the patient fully recovered from surgery without associated
complications and was discharged in good general conditions, with
normal gastrointestinal function, without probes or drains and a wound
completely healed. A computer-based search of the literature to examine
duodenal injuries caused by ingested toothpicks found only three reports.

Key Words: foreign body ingestion, toothpick, duodenal perforation,
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abdominal sepsis.

INTRODUCCION

La ingestion de cuerpos extrafos es un pro-
blema médico que se asocia con morbilidad y
mortalidad significativas. Los cuerpos extrafios
mas comunes son productos alimenticios como
las espinas de pescado y cada vez son mas fre-
cuentes los reportes de ingesta de mondadientes.
Aunque es una afeccién poco comun en adultos
es relativamente frecuente en pacientes con tras-
tornos psiquiatricos. La morbilidad y pronéstico
dependen en gran medida del tamafio, forma y
naturaleza del material ingerido. Sus consecuen-
cias pueden variar desde el paso inadvertido por el
tubo digestivo hasta una peritonitis severa secun-
daria a perforacién intestinal. Las perforaciones
gastricas y del duodeno generalmente tienen una
presentacién clinica mds insidiosa en compara-
cién con las perforaciones de yeyuno e ileon.’

CASO

Paciente masculino de 29 afios con antecedentes
de pardlisis cerebral infantil secundaria a paro

cardiopulmonar por neumonia a los 4 meses de
edad, portador de epilepsia como secuela aso-
ciada en tratamiento con fenitoina, dependencia
total para su alimentacién y actividades de la
vida diaria, atrofia y contracturas musculares
generalizadas que le impiden la ambulacién,
asi como incapacidad para emitir lenguaje in-
teligible. Fue llevado por su madre al Servicio
de Urgencias del Hospital General Regional No.
1 del IMSS por presentar un cuadro clinico de
4 dfas de evolucién caracterizado por fiebre,
dolor abdominal (manifestado por agitacion y
gritos al palpar la region abdominal), vomito
e intolerancia a los alimentos. Durante el inte-
rrogatorio dirigido por el servicio de cirugia la
madre manifest que el paciente habia evacuado
y canalizado gases sin alteraciones; comenté
que 7 dias antes del ingreso el paciente ingirié
accidentalmente un mondadientes de madera
que no fue recuperado en las evacuaciones del
paciente (la madre refiere haber revisado todas
las evacuaciones del paciente en busca del
mondadientes sin encontrarlo) y que dio inicio a
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todos los sintomas del paciente. A la exploracion
fisica el paciente se encontraba inquieto, con
evidencia de atrofia muscular generalizada y
contractura de los grupos musculares cervicales
y de las 4 extremidades, con anquilosis de mlti-
ples articulaciones. Se encontré taquicardia (120
latidos/min) y a la exploracién abdominal no se
encontro peristaltismo; habia resistencia muscu-
lar generalizada asi como dolor a la palpacion
superficial, profunda y dolor generalizado a la
descompresion abdominal. Los resultados de los
analisis de laboratorio evidenciaron leucocitosis
(17,300/mcl) y neutrofilia (85.6%), datos que
completaron criterios para sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica. La radiografia simple de
abdomen mostré un cuerpo extrafio a nivel del
mesogastrio (Figura 1). Se efectué tomografia
simple de abdomen que evidenci6 aire libre sub-
diafragmatico derecho y liquido libre en espacio
paracélico derecho y hueco pélvico, asi como
una imagen hiperdensa a nivel de la segunda
porcién del duodeno (Figuras 2 y 3). Por todo
lo anterior se decidi6 exploracién quirtrgica vy,
previo consentimiento informado de la madre,
se realiz6 laparotomia de urgencia con abordaje
por linea media infra- y supraumbilical con los
siguientes hallazgos: 1) aire libre en cavidad

4

L

Figura 1. Radiografia simple de abdomen que eviden-
cia cuerpo extraio.

ISSSTE

Figura 2. Tomografia axial computada de abdomen:
cuerpo extrafo en retroperitoneo.

Figura 3. Tomografia computada de abdomen, corte
coronal: cuerpo en retroperitoneo.

abdominal evidente al momento de incidir el
peritoneo, 2) peritonitis purulenta generalizada
con 1000 mL de liquido purulento libre en la
cavidad abdominal, 3) perforacién en la unién
entre la segunda y tercera porciones del duo-
deno, de 5 milimetros de didmetro, con bordes
inflamados y friables, asi como un mondadientes
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de madera de 6 cm de longitud visible a través
de la perforacion (Figuras 4 y 5). Se hizo lavado
mecdnico de la cavidad abdominal con 15 litros
de solucién de cloruro de sodio 0.9% hasta ob-
tener liquido claro por el sistema de aspiracion;
posteriormente se retir6 el mondadientes de
la perforacién duodenal donde se apreciaban
bordes friables e inflamados. Previa maniobra de
Kocher se efectud reseccion en huso de la zona
de perforacién e inflamacion perilesional con

Figura 4. Imagen transoperatoria: perforacion duode-
nal ocasionada por el mondadientes.

Figura 5. Mondadientes extraido del duodeno del
paciente.
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margenes de 5 mm obteniendo bordes macros-
cépicamente sanos. Se realiz6 cierre primario
de la lesién en 2 planos del duodeno, el primer
plano con puntos simples de acido poliglicélico
3-0y el segundo plano con puntos de Lembert
con seda 3-0. Debido al tiempo de evolucién la
contaminacion de la cavidad intraperitoneal y
la inflamacion del tejido duodenal perilesional
se considero, durante el evento transoperatorio,
como una lesién duodenal compleja y por lo
tanto, para proteger el area de lesion y la linea de
anastomosis, se decidi6 realizar un procedimien-
to de Vaughan-Jordan que incluyé: 1) exclusion
pilérica con surgete continuo de polipropileno
2-0 previa gastrotomia en la curvatura mayor del
estbmago, 2) gastroyeyuno anastomosis latero-la-
teral a 40 cm del angulo de Treitz y entero-entero
anastomosis latero-lateral a 60 cm del angulo de
Treitz y 20 cm de la gastroyeyunoanastomosis
para una configuracién final en omega de Braun;
ambas anastomosis se elaboraron en 2 planos, el
primero mediante puntos de Connell-Mayo con
acido poliglicélico 3-0 y el segundo con puntos
de Lembert simples con Seda 3-0, 3) duodenos-
tomia lateral descompresiva en la cara anterior
de la segunda porcién del duodeno con sonda
enT de Kehr calibre 22Fr exteriorizada por con-
traabertura derecha, 4) colocacién de 2 drenajes
abiertos tipo Saratoga dirigidos hacia el duodeno
entre la segunda y tercera porciones exteriori-
zado por contraabertura derecha y un segundo
drenaje dirigido hacia la gastroyeyunoanastomo-
sis exteriorizado por contraabertura izquierda y,
finalmente, 5) cierre de la pared abdominal por
planos. El paciente fue admitido en el servicio de
terapia intensiva por choque séptico secundario
a peritonitis purulenta generalizada. Veinticuatro
horas después del procedimiento quirdrgico se
retiraron satisfactoriamente el apoyo mecanico
ventilatorio y los medicamentos inotrépicos.
Egres6 de la Unidad de Cuidados Intensivos
del hospital cinco dias después de su ingreso.
Durante su manejo intrahospitalario el paciente
recibié soporte nutricional parenteral durante
tres semanas, con una transferrina al inicio de
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102 ng/dL y una albimina de 1.2 g/dL. Catorce
dias después de la cirugia se retiraron ambos dre-
najes sin complicaciones. A los 21 dias se inici6
la dieta por via oral y fue progresada de manera
paulatina hasta su completa tolerancia y retiro
de la nutricién parenteral. En el vigesimoctavo
dia posoperatorio se realizé una colangiografia a
través de la sonda en T que evidenci6 integridad
de la zona lesionada y de las anastomosis, por lo
que la sonda en T fue retirada sin complicacio-
nes (Figura 6). El paciente permanecié 12 dias
mas hospitalizado por presentar fiebre atribuida
a infeccién en el sitio de insercion del catéter
venoso central, aislando en hemocultivos seria-
dos hongos de la especie C. albicans sensible a
azoles y cocos grampositivos sensibles a vanco-
micina. Se administré antibioticoterapia dirigida
con la consecuente disminucién de la cuenta
leucocitaria, ausencia de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica pero con persistencia de
fiebre; se efectué gammagrafia con quinolonas
radiomarcadas que no evidencié foco séptico.

Figura 6. Colangiografia posoperatoria que muestra
la integridad del cierre de la lesién duodenal y de las
anastomosis 1) exclusién pilérica; 2) duodenostomia
lateral; 3) sitio de cierre de la lesion; 4) omega de
Braun.

ISSSTE

Por lo anterior los antibidticos fueron suspendi-
dos. A las 24 horas la fiebre remitié y el paciente
egreso a su domicilio por mejoria a las 72 horas,
toleraba una dieta normal por via oral y tenia
funcién gastrointestinal normal y cicatrizacion
completa de las heridas quirdrgicas. Cinco meses
después del procedimiento, ademas de no tener
complicaciones el paciente presentd, en los
andlisis de laboratorio, cifras de hemoglobina de
15.3 g/dL, 6,570 leucocitos/mcl, proteinas totales
de 7.7 g/dL y niveles de albdmina de 4.5 g/dL.

DISCUSION

El manejo de las lesiones duodenales es un reto
muy complejo para el cirujano y los errores
en el tratamiento puede tener consecuencias
letales.>* El flujo de liquido que atraviesa el
duodeno excede los 6 litros al dia, este liquido
es corrosivo y una fistula en esta porcién del
intestino delgado conlleva el riesgo de desequi-
librio hidroelectrolitico grave. Debido a la gran
cantidad de enzimas digestivas liberadas hacia la
cavidad peritoneal y al retroperitoneo la disrup-
cién de la continuidad duodenal representa un
riesgo para la vida. El diagnéstico preoperatorio
de una lesion duodenal es dificil y no existe
aln una técnica de reparacion que elimine por
completo el riesgo de dehiscencia de la linea
de sutura. Como resultado de estos factores el
cirujano se ve obligado a lidiar con el dilema
de elegir entre diversos estudios preoperatorios
y de técnicas quirdrgicas, de modo que un
conocimiento detallado de los procedimientos
quirdrgicos disponibles es necesario para su
aplicacién oportuna.

El traumatismo penetrante representa la primera
causa de lesién duodenal, 75 a 80% de los ca-
sos son heridas por proyectil de arma de fuego.
La localizacion retroperitoneal del duodeno y
su cercania con diversas visceras y estructuras
vasculares convierten a las lesiones de duodeno
aisladas en raras, generalmente se acompanan
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de lesiones a otros 6rganos y la lesién duodenal
se evidencia durante la exploracion quirirgica.
Las lesiones contusas del duodeno son menos
frecuentes, suelen ser aisladas o ir acompanadas
de contusiones al pancreas que se producen
cuando el duodeno es comprimido contra las
vértebras. La Asociacion Americana para la Ci-
rugia de Traumatismos propuso una clasificacion
de la lesién duodenal (Cuadro 1).°

La tomografia computada es un método sensible
para diagnosticar la lesién duodenal® ya que es
capaz de detectar aire libre en el retroperito-
neo, sangre o medio de contraste extravasado;
sin embargo, la laparotomia permanece como
la Gnica manera de establecer el diagndstico
cuando la sospecha es alta y las condiciones
del paciente evidencian un proceso séptico de
origen abdominal.

La mayoria de las perforaciones duodenales
puede ser manejada con procedimientos qui-
rdrgicos simples, en particular en lesiones que
se reparan en menos de 24 horas. Por otro lado,
existe una pequefia parte de lesiones, que se
consideran complejas por asociarse con lesién
de la via biliar, con lesién de la primera o segun-
da porciones del duodeno, con lesién asociada
del pancreas o bien derivadas de retraso en el
tratamiento quirdrgico mayor a 48 horas. Este
tipo de lesiones presenta mayor probabilidad de
complicaciones tales como la dehiscencia de la
Iinea de sutura y el riesgo de reintervenciones.
Para estos casos existen varios procedimientos

Volumen 19, Nim. 3, julio-septiembre 2014

adyuvantes que se han propuesto en un intento
de disminuir la exposicion de las lineas de sutura
a agentes vulnerantes del propio intestino.” El
cierre primario del duodeno puede realizarse en
una o dos capas y se debe orientar de manera
transversal para evitar estenosis. Cuando se
compromete la luz del duodeno puede aplicarse
un parche pediculado de serosa del estmago o
el yeyuno.'®'" En lesiones complejas se puede
hacer una reseccién con anastomosis termino-
terminal cuando la lesién se ubica en la tercera 'y
cuarta porciones del duodeno. Pueden asociarse
procedimientos como antrectomia, cierre de
munén duodenal y gastroyeyunoanastomosis
para lesiones de la primera y segunda porciones
del duodeno (procedimiento de Berne). Siempre
debe colocarse un drenaje orientado hacia la
linea de sutura para controlar una posible fuga
biliar y facilitar la aparicién de una fistula, de
ser el caso. La exclusién pilérica fue concebida
para evitar resecciones gastricas, disminuir la
morbilidad y el tiempo quirdrgico, ademas de
ser un procedimiento reversible.>? Después de
la reparacion del duodeno se realiza una an-
trotomia en la curvatura mayor, se jala el anillo
pilérico hacia el estbmago y se cierra mediante
una sutura continua, se regresa el anillo pilérico
a su posicién neutra y se realiza una gastroye-
yunoanastomosis en el sitio de la gastrotomia
previa; el cierre del piloro se debilita con las
semanas hasta que se rompe y queda permeable
nuevamente. Ello ocurre sin importar si el piloro
se excluyé con sutura absorbible, no absorbible
o grapas. La exclusién pilérica ha demostrado

Cuadro 1. Clasificacion de las lesiones duodenales de acuerdo con la Asociacién Americana para la Cirugfa de Traumatismos

50-75% circunferencial de la segunda porcién o 50-100% del resto de las porciones
Mas de 75% de la segunda porcién o involucramiento de la ampolla de Vater y colédoco distal

Grado Lesion Descripcion

| Hematoma  Una porcién del duodeno

| Laceraciéon  De espesor parcial

Il Hematoma  Mds de una porcién duodenal

1l Laceracion ~ Menos de 50% de la circunferencia duodenal
1] Laceracién

1\ Laceracién

\ Laceracién

Lesién vascular con disrupcién masiva del complejo pancreatoduodenal
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ser una técnica efectiva para proteger la linea
de sutura en el duodeno.”'" La pancreato-
duodenectomia (procedimiento de Whipple)
debe reservarse para aquéllas lesiones grado
V en las que es imposible tratar de realizar una
reparacion primaria.>

El manejo inicial de las lesiones duodenales es
aln motivo de controversia. Existen grupos de
cirujanos que se inclinan por un manejo menos
invasivo o a través de abordajes de invasion mi-
nima con cierre primario de la lesién, otros se
inclinan por un manejo inicial agresivo con la
finalidad de reducir los riesgos de dehiscencia
y reintervencion.’ Incluso existen referencias
en la literatura que reportan el retiro exitoso de
cuerpos extranos del duodeno por via endoscé-
pica;'*'” sin embargo, en todos ellos el tiempo
de evolucién es menor de 48 horas. Realizamos
una revisién electrénica a través de internet
incluyendo las bases de Medline y OVID sin
encontrar casos similares al nuestro en cuanto
a su presentacién o manejo.'®

En nuestro caso optamos, por el tiempo de
evolucién de la perforacién (7 dias, lo que
propoci6 considerarla una lesién compleja), el
estado contaminado de la cavidad y las con-
diciones descritas del area lesionada, por un
manejo que incluyera el cierre primario de la
lesién; después procedimientos para derivar el
contenido gastrico y las secreciones pancrea-
tobiliares que drenan al duodeno. Realizamos
primero exclusion pilérica, duodenostomia
lateral y gastroyeyunoanastomosis utilizando la
gastrotomia realizada para la exclusion pilérica,
finalmente una entero-entero anastomosis para
configurar una omega de Braun y disminuir asi
el riesgo de complicaciones gastricas por reflujo
biliar. No obstante las condiciones de desnutri-
cién y sepsis del paciente, en el momento del
diagnéstico y de la intervencion quirdrgica, no
se presentaron abscesos residuales, infecciones
en el sitio quirdrgico ni tampoco dehiscencia de
las lineas de sutura.

ISSSTE

El caso que se comenta representa un ejem-
plo de un manejo quirdrgico con resultados
satisfactorios. Consideramos que la técnica
con proteccién de las lineas de sutura de la
lesion mediante procedimientos de derivacion
y descompresion evitd la dehiscencia del cierre
primario en duodeno, asi como las consecuentes
complicaciones graves y potencialmente leta-
les; éstas representan morbilidad significativa y
reducen las probabilidades éxito en pacientes
con este tipo de lesiones. Paradéjicamente,
una duodenostomia lateral representa, per se,
una nueva solucion de continuidad en el tejido
duodenal; sin embargo, al realizarse en una
porcién sana del mismo, en una cavidad abdo-
minal previamente sometida a lavado mecanico
exhaustivo y una técnica quirdrgica adecuada,
ésta permite una derivacién y descompresion
efectiva del duodeno en condiciones controla-
das. La paralisis cerebral infantil del paciente
(retraso psicomotor severo) y el reto diagnéstico
que ello representa, evidencian el gran valor de
una anamnesis bien dirigida, una exploracion
fisica minuciosa y la interpretacién correcta de
los estudios de laboratorio e imagen.

CONCLUSION

Un manejo quirdrgico inicial que proteja las
Iineas de sutura en lesiones duodenales por per-
foracion en una cavidad contaminada y tejidos
friables secundarios al tiempo de evolucién de
una lesién duodenal debe considerarse como
una opcién terapéutica viable, principalmente
al identificar lesiones duodenales complejas.
Como en muchos otros casos, el prondstico y
supervivencia del paciente dependen en gran
medida de la presencia o no de complicaciones
posoperatorias derivadas del fracaso de una
reparacion quirdrgica inicial técnicamente mds
sencilla, que no ofrece ninguna proteccién al
area de lesion o a las lineas de sutura sobre un
contenido duodenal intraluminal corrosivo. En
lesiones duodenales complejas (dafio asociado
a la via biliar o a la segunda porcién del duode-
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no, retraso en el tratamiento mayor a 48 horas)
un manejo quirdrgico inicial agresivo ofrece
una mejor probabilidad de éxito, asegurando la
méaxima proteccién posible a la reparacion de
la lesién y morbilidad y mortalidad promedio
menores. Asimismo, siempre debe considerarse
el manejo adecuado de las comorbilidades con
la finalidad de disminuir el indice de compli-
caciones. Es de vital importancia asegurar la
eliminacion de focos sépticos y un soporte nu-
tricional que permita un equilibrio anabdlico.
Finalmente, es importante destacar que cada
lesién debe ser considerada de manera indivi-
dual y el manejo debe ser planteado y ejecutado
de acuerdo con las condiciones del paciente, asi
como con la capacidad y los recursos de los que
disponga el cirujano.
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