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Introduccion

La definicion de un mufén duodenal dificil se refiere a una
situacion clinica y técnica en la que el cierre quirdrgico
del duodeno es precario, inseguro o técnicamente dificil
de realizar de forma estandar debido a alteraciones en la
anatomia o en la calidad del tejido (1). Por esta razon, el
manejo del mufidon duodenal dificil constituye una de las
areas mas criticas y complejas en la cirugia gastrointestinal,
ya que el fracaso de su cierre o reparacion puede conducir
a una fistula del mufidn duodenal, una complicacion de alta
morbilidad y potencialmente mortal.

El mufion duodenal se crea tipicamente después de
procedimientos quirtirgicos que requieren reseccion parcial o
total del estdmago, dejando el duodeno excluido del transito
intestinal. Desde la descripcion de la técnica de reseccion
gastrica con reconstruccion gastroyeyunal por Billroth en el
siglo XIX, la fuga del mufion duodenal ha sido considerada
una de las complicaciones méas temidas y devastadoras para
el cirujano general. Desde entonces se han descrito diferentes
técnicas destinadas a prevenir las fugas duodenales (2,3).

El presente capitulo describe los diferentes escenarios en 10s
que se puede presentar un muidn duodenal dificil, asi como
las diferentes técnicas de cierre disponibles en cirugia abierta
y laparoscopica. Adicionalmente, se presenta una revision de
la literatura sobre las fugas del mufién duodenal, que incluye
su epidemiologia, factores de riesgo, medidas de prevencion
y un algoritmo prdctico de tratamiento.

Eg%ge_rllariosycausas de muiion duodenal
ifici

Existen diferentes situaciones clinicas en las cuales el
cirujano puede enfrentarse a un mufién duodenal dificil. Los
escenarios mas frecuentes incluyen la cirugia de urgencia
para enfermedad ulcerosa péptica, las gastrectomias por
cancer gastrico cuando hay invasion tumoral al duodeno y
los casos de trauma abdominal con compromiso duodenal.
Es importante resaltar que muchos de los avances y técnicas
quirdrgicas descritas para el cierre del mufion duodenal
dificil provienen de la experiencia acumulada en el manejo
quirtrgico de las lesiones duodenales tanto cerradas como
penetrantes (3).

1. Enfermedad ulcerosa péptica

La enfermedad ulcerosa péptica es una entidad que
actualmente se maneja de manera eficaz con inhibidores
de la bomba de protones y la erradicacion de Helicobacter
Pylori. Sin embargo, esta patologia sigue siendo la causa
principal de perforacion gastroduodenal, con una incidencia
global del 1 % en la poblacién general y del 12 % en
pacientes con enfermedad dcido péptica. Si bien el manejo
quirdrgico hoy en dia se reserva Unicamente para casos
de perforacion o hemorragia no controlable por métodos
minimamente invasivos, en casos de ulcera duodenal cronica
el cierre del mufidon puede representar un reto quirdrgico
considerable, especialmente cuando existe evidencia de
Ulceras que penetran la cabeza del pancreas o el ligamento
hepatoduodenal, situaciones en las que se observa edema y
cicatrizacion extensa del tejido adyacente (1).

2. Cancer gastrico

En el contexto del cancer gastrico y su manejo quirdrgico, la
fistula duodenal es una complicacion poco frecuente posterior
a gastrectomias totales o subtotales, pero representa una de
las complicaciones mas graves, con incidencia del 3 % y una
mortalidad que varia entre el 7 % y el 67 % (4).

Ademds, se asocia a tasas de morbilidad del 75 %, lo
que conlleva estancias hospitalarias prolongadas con
complicaciones asociadas que incluyen a infecciones de
sitio  operatorio, hemorragia intraabdominal, pancreatitis
aguda, desnutricion, trastornos hidroelectroliticos, peritonitis
y neumonia.

No obstante, estas fistulas presentan tasas de cierre
espontaneo que oscilan entre el 28 % y el 92 % (5). La fistula
del muiidn duodenal en este escenario ocurre principalmente
por factores relacionados con el tumor mas que con la técnica
quirdrgica, como la invasion del duodeno por neoplasia
gastrica, 1o que requiere una reseccion mas distal y da lugar
a un munon duodenal de dificil manejo (6,7).

3. Trauma duodenal

En el escenario de trauma abdominal, las lesiones duodenales
suelen ser poco frecuentes, pero representan un reto
significativo de manejo debido a su alta tasa de complicaciones
postoperatorias, ademas de estar frecuentemente asociadas
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con lesiones biliares, pancreaticas y vasculares.

Si bien el cierre primario es factible aproximadamente el 80 %
de las lesiones duodenales, en el trauma duodenal complejo
(grado Il - IV en la escala de la Asociacion Americana para
la Cirugia de Trauma - AAST) existe controversia respecto
a su manejo dptimo para mitigar las fugas. Se han descrito
diversos métodos de manejo, incluyendo la exclusion pildrica,
el cierre de parche omental 0 yeyunal, la gastroyeyunostomia
y la pancreatoduodenectomia (3,8).

Man le quirurgico del muion duodenal
difici

A continuacion, se mencionan las técnicas clasicas de cierre
del muidn duodenal en situaciones quirdrgicas complejas.
La mayoria de estas técnicas fueron descritas hace varias
décadas y hacen referencia principalmente al abordaje
quirdrgico abierto.
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1. Técnica de Nissen-Bsteh

El cierre duodenal clasico, frecuentemente referido como
técnica de Nissen-Bsteh, consiste en la reseccion gastrica
distal con cierre directo del muiién duodenal. Rudolf Nissen
sugirid la transeccion oblicua del duodeno y la movilizacion de
la pared posterior del duodeno (Kocherizacion extensa) para
permitir un cierre del mufidn sin tension.

El cierre de Nissen resulta particularmente util para el manejo
de Ulceras posteriores penetrantes grandes y profundas,
donde el lecho ulceroso no se puede resecar de manera
segura. Sin embargo, esta técnica requiere de un segmento
duodenal posterior sano entre el piloro y borde proximal de
la Ulcera. En este caso, se realiza una sutura continua con
polidoxanona 3 - 0 de la pared anterior del duodeno al borde
distal de la Ulcera, a una distancia de 2 - 3 mm, y hacia la
pared posterior del duodeno. Posteriormente, se tracciona la
pared anterior del duodeno para generar un pliegue hacia el
borde proximal de la tlcera y se sutura con polipropileno 3 - 0
para unir la capa seromuscular del duodeno al borde proximal
de la Ulcera (2) (Figura 1).

Figura 1. Técnica de cierre de Nissen. Adaptada de Burch y colaboradores (2)
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Es importante mencionar que, para Ulceras posteriores de
la segunda porcion del duodeno, en cuyo caso el conducto
pancredtico accesorio puede drenar hacia el lecho de Ulcera,
el cierre de Nissen resulta inapropiado. En estos casos es
preferible realizar un cierre convencional o un cierre de
Bancroft (2).

2. Técnica de Bancroft

Otra técnica alternativa e historica es la de Bancroft, que
presenta utilidad en los casos donde la inflamacion y
cicatrizacion impiden una adecuada diseccion alrededor del
piloro.

Para un cierre de Bancroft es necesario realizar una seccion
a nivel del antro gdstrico para posteriormente disecar la
mucosa y submucosa antral en toda su circunferencia hasta

la union con el duodeno. Posteriormente se realiza un cierre
de la mucosa y submucosa duodenal con sutura absorbible
3 - 0y se recorta el exceso de musculo antral (3).

El cierre de Bancroft presenta dos caracteristicas
potencialmente problematicas: la primera es la posibilidad de
preservar mucosa antral en el muion cerrado, lo que puede
provocar ulceracion marginal; y a segunda es el sangrado que
se produce durante la diseccion de la mucosa y la submucosa
de las capas musculares. Este sangrado puede minimizarse
iniciando la diseccion a 3 - 4 c¢cm del piloro. Sin embargo,
los vasos gastricos derechos y gastroepiploicos nunca deben
ligarse para controlar el sangrado, ya que la viabilidad del
musculo antral podria verse comprometida (2). El cierre se
completa con una sutura no absorbible que aproxima la
sutura interna y elimina el espacio muerto residual (Figura 2).

© Baylor College of Medicis 1900

Figura 2. Técnica de cierre de Brancrof, Adaptada de Burch y colaboradores (2)
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3. Duodenostomia con tubo

La duodenostomia con tubo es una técnica preventiva y
descompresiva que busca disminuir la presion del del duodeno
para reducir la probabilidad de fuga del mufion duodenal, al
generar una fistula controlada.

Esta técnica ha sido utilizada y reportada por varios grupos de
cirujanos con buenos resultados. Sin embargo, no ha ganado
mucho terreno ni ha tenido gran aceptacion, dado existen
estudios que evidencian que la duodenostomia no disminuye
de manera significativa la presion intraduodenal, efecto que
se hace evidente solo hasta el séptimo dia postoperatorio,
con un descenso gradual que puede ser resultado de la
recuperacion de la peristalsis intestinal (9).

Se suele utilizar en casos do

nde el cierre duodenal no es seguro dada la presencia de
tlceras pépticas grandes con contaminacion y tejido friable,
donde el cierre duodenal resulta inseguro. También resulta il
en casos donde un cierre de Nissen o Bancroft no es posible,
0 cuando se genera fuga de mufidn duodenal después de
cualquier cierre (10,11).
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Se han descrito dos técnicas principales de duodenostomia;
la primera se realiza mediante la colocacion de un tubo a
través de la linea de sutura de cierre del duodeno, también
denominada duodenostomia terminal. En estos casos se ha
descrito el uso de catéter de Pezzer introducido a través del
muion duodenal y fijado con una sutura en bolsa de tabaco
con sutura absorbible 3 - 0, con posterior invaginacion de
la bolsa de tabaco. Luego se inyecta 50 cc de solucion
salina por el tubo de duodenostomia para verificar adecuada
posicion y evaluar fugas. Algunas técnicas describen como
paso adicional la colocacion de un pediculo omental sobre
la duodenostomia. Posteriormente se exterioriza la sonda a
través de la pared abdominal por debajo del margen costal
derecho, dejandola a un nivel mas bajo del duodeno, y se fija a
la piel dejando la menor porcidn posible de tubo intraperitoneal
(10). La segunda técnica consiste en la colocacion de una
sonda en la pared lateral de la segunda porcion del duodeno,
también  denominada duodenostomia lateral.  Algunos
cirujanos recomiendan mas la duodenostomia lateral ya que
esta se coloca sobre tejido sano, lo que en teorfa disminuye la
tasa de fuga (3) (Figura 3).

Figura 3. a. Duodenostomia a través del muiion duodenal. b. Duodenostomia a
través del munon duodenal protegido por el epiplon circundante. Adaptada de Isik

y colaboradores (10
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La sonda de duodenostomia debe permanecer en su lugar
durante 21 dias, mientras se produce la maduracion del
tracto fistuloso, lo que permite un retiro seguro sin drenaje
intraabdominal posterior. Después del retiro se puede
observar secrecion escasa por el trayecto madurado, el cual
cesa espontaneamente después de unos pocos dias (10).

En algunas situaciones, al manejo con duodenostomia se
puede ariadir el uso de tubo en T como drenaje del conducto
biliar comun, especialmente en las siguientes circunstancias:
1) cuando no es posible realizar inversion de la sutura en
bolsa de tabaco, por lo cual hay probabilidad de fuga por la
duodenostomia; 2) en casos que se requieran resecciones
duodenales largas de 2 - 3 cm, ya que las suturas al quedar
cerca del conducto biliar comun distal pueden generar edema
y obstruccion parcial; y 3) en casos de reintervenciones por
fuga (10).

Se han descrito otras técnicas de duodenostomia como la
duodenostomia retrograda, originada en manejo del trauma
duodenal, que consiste en el paso de una sonda cerca del
ligamento de Treitz, introduciéndola de manera retrdgrada
para drenaje el duodeno. Esto con finalidad de dejar la sonda
a nivel del yeyuno, el cual se puede aproximar a la pared
abdominal, acortando el trayecto fistuloso intraperitoneal
y de este modo disminuyendo la probabilidad de drenaje
intraabdominal tras el retiro de esta (3).

Evidencja y controversias de la duode-
nostomia

En estudios de cohortes de pacientes llevados a gastrectomias,
la presencia de duodenostomia se identificd como factor de
riesgo para fuga del muiién duodenal. Sin embargo, tras
considerar los factores de confusion como la contaminacion
y el método de cierre del mufion, se sugiere que el uso de
duodenostomia fue indicado cuando el cirujano considerd que
la sutura del muiién duodenal tenia mas riesgo de falla, con
el fin de aliviar la presion y prevenir la fuga. Por lo anterior,
no es posible establecer una conclusion definitiva, dada esta
limitacion metodoldgica (12).

Por otro lado, existen estudios que muestran evidencia
favorable sobre el uso de duodenostomia en el manejo
del mufion duodenal dificil. En la serie reportada por Isik y
colaboradores se incluyeron 31 pacientes manejados con
duodenostomia por cierre inseguro del muion duodenal,

siendo la principal etiologia la ulcera duodenal complicada.
En esta serie, a 15 pacientes se les realizd duodenostomia
preventiva en la primera intervencion y ninguno presento fuga
ni requirié reintervencion quirtrgica. Los 16 casos restantes
correspondieron a pacientes que se les realizd duodenostomia
durante la reintervencion por una fuga duodenal. De este
subgrupo s6lo un paciente presentd fuga posterior a la
duodenostomia, la cual no requirid reintervencion adicional.
En esta serie se reportd una mortalidad del 6,4 % equivalente
a dos pacientes fallecidos. Es importante resaltar que en esta
serie 19 pacientes recibieron manejo conjunto con derivacion
biliar con tubo en T, sin observar complicaciones asociadas a
este procedimiento (10).

A pesar de las discrepancias y de la escasa evidencia
disponible, la duodenostomia suele ser una herramienta
(til en casos de cierres inseguros del muién duodenal y en
escenarios donde las condiciones locales o la gravedad del
paciente requieren una estrategia de control de dafios con
derivacion controlada del contenido duodenal.

Fuga del muiion duodenal

e Incidencia, morbilidad y mortalidad

Al enfrentarse a un mufion duodenal dificil, la fuga duodenal
se presenta entre el 1 % y el 3 % de los pacientes. En
revisiones iniciales se asociaba con una mortalidad elevada
hasta del 50 %; sin embargo, con los avances en cuidado
critico y en el manejo quirtrgico, la mortalidad se ha reducido
significativamente, situandose entre el 0 % vy el 3,4 %.
Desafortunadamente esto no ha significado una disminucion
proporcional en la morbilidad asociada a fistulas o sepsis
intraabdominal (3). De aqui surge la importancia de conocer
los factores de riesgo para un mufidn duodenal dificil y
prevenir sus complicaciones.

Factores de riesgo

La identificacion de factores de riesgo resulta crucial para
la prevencion de esta complicacion. Los factores de riesgo
descritos para fuga del mufidon duodenal pueden clasificarse
en varios grupos relacionados con aspectos técnicos,
caracteristicas del paciente y factores anatomicos.

1. Factores técnicos y quirdirgicos

Entre los factores técnicos se incluyen el aumento de la
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presion duodenal por distension, isquemia, erosion por
drenajes, mala técnica quirdrgica, cierre incorrecto del muion
duodenal, tlceras duodenales de cara posterior del duodeno
mayores de 2 cm, e inflamacion grave que distorsiona la
relacion del duodeno, el pancreas y el conducto biliar comun,
resecciones oncoldgicas R1 - R2 (2, 4). Con respecto a los
aspectos intraoperatorios, se han identificado como factores
de riesgo la pérdida de sangre mayor de 300 miL la ausencia
de refuerzos en linea de sutura, la diseccion vascular o
pancredtica excesiva alrededor del mufion duodenal y la
contaminacion intraoperatoria (5, 6).

2. Factores relacionados con el paciente

Adicionalmente, se relacionan factores relacionados con las
caracteristicas del paciente, como lo son la edad avanzada,
comorbilidades como la cirrosis, diabetes, y enfermedades
cardiacas, sobrepeso/obesidad (IMC>24 kg/m2), deplecion
nutricional con alblimina preoperatoria <3,5 g/L, recuento
linfocitario <2000/mm3, anemia cronica, nivel elevado de
proteina C reactiva (PCR) preoperatoria y sepsis (5, 6).

3. Factores anatdmicos y relacionados con la enfermedad
de base

Los factores anatomicos incluyen la presencia de pancreas
ectdpico en bulbo y ulceras duodenales cronicas. En los
escenarios de afecciones relacionado a neoplasias gastricas,
la presencia de obstruccion del tracto de salida o cancer
pildrico se relaciona con mayor riesgo de fistula duodenal, al
requerir resecciones ultrapildricas extendidas, dejando poco
margen libre para el refuerzo y el cierre duodenal (5, 6).

Cirugia de urgencia

En un andlisis de una cohorte retrospectiva de 678 pacientes
realizado por Po y colaboradores, se evidencid una tasa mayor
de fuga del mufion duodenal en el contexto de cirugia urgente
frente a la cirugia electiva, con incidencia del 21 % versus 3,4
% respectivamente.

El andlisis multivariado para el subgrupo de cirugia urgente
evidencié como factor de riesgo independiente para fuga
duodenal la presencia de Ulcera duodenal y la contaminacion
intraoperatoria. Esto se relaciona en gran medida con el hecho
que la cirugia urgente se realiza en condiciones desfavorables,
frecuentemente como cirugia de salvamento en el contexto de
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tlceras duodenales que requieren procedimientos complejos
para su correccion (12).

En esta misma cohorte se realizd un andlisis del método de
cierre muion duodenal comparando el cierre con dispositivo
de grapado versus la sutura manual simple. Se encontrd que
la sutura manual simple evidencié mayor tasa de fugas (16,9
%) en comparacion con el cierre con dispositivo de grapado
(5,2 %) (p<0,001). Sin embargo, en el andlisis multivariado,
la técnica empleada para el cierre del mufidon duodenal no
mostro significancia estadistica (p = 0,08). Hasta el momento
no hay evidencia contundente de que el cierre de mufion
duodenal con sutura mecdnica presente menor tasa de fugas
frente a la sutura manual (12).

Refuerzo de la linea de sutura

Algunos estudios han demostrado evidencia sobre la
importancia del refuerzo de linea de sutura en el muidn
duodenal para prevenir fugas y fistulas.

Orsenigo y colaboradores, en un estudio prospectivo de
1287 pacientes sometidos a gastrectomia, evidenciaron que
la ausencia de refuerzo manual sobre el mufion duodenal
constituia un factor de riesgo independiente para el desarrollo
de fistula duodenal (OR 30,4; p< 0,001) (13).

En cuanto al abordaje laparoscdpico Kim y colaboradores
realizaron un estudio prospectivo de fase Il con 100 pacientes
y evidenciaron que el 100 % de los pacientes con refuerzo
de muidn duodenal mediante sutura barbada continua con
invaginacion, o interrumpida sin invaginacion del muidn
duodenal, no presentaron fugas (14). Estos datos son
similares al estudio retrospectivo desarrollado por Montonari
y colaboradores, donde el refuerzo del muidn duodenal
con sutura manual en gastrectomias por laparoscopia con
reconstruccion en Y de Roux se asocio con menor tasa de
fugas del mufon duodenal frente al grupo sin refuerzo (0,67
% vs.ab,71 %, p< 0,001), siendo la falta de refuerzo un factor
de riesgo independiente para la fuga de mufion duodenal (OR
8,9; p< 0,001) (15).

Trauma duodenal

En el escenario de trauma duodenal, se han descrito
lesiones de alto riesgo que presentan una alta incidencia de
dehiscencia de linea de sutura, por lo que suelen requerir
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procedimientos de derivacion duodenal. Estas caracteristicas
incluyen la lesion pancredtica y de conducto biliar comun
asociada, afectacion de mas del 75 % de la circunferencia de
la pared duodenal, y un intervalo del tiempo entre la lesion y
la reparacion mayor de 24 horas (16).

Prevencion

La adecuada recuperacion nutricional del paciente y su
preparacion integral preoperatoria es un aspecto clave en
aquellos casos de cirugia electiva donde es posible realizarla.
De igual modo, la adecuada evaluacion endoscopica y
radioldgica de la anatomia antro-duodenal son fundamentales
para la planeacion quirlrgica exitosa. El método de abordaje
(abierto o laparoscopico) depende de muchos factores como
lo son la anatomia del paciente, tamafio e invasion tumoral,
presencia de complicaciones locales, entrenamiento del
cirujano, entre otros. Sin embargo, cuando es posible, se
prefiere el abordaje minimamente invasivo debido a su menor
morbilidad.

Métodos de refuerzo laparoscopico del
munon duodenal

Como se explico previamente, uno de los factores de riesgo
para fuga del muidn duodenal es la falta de refuerzo de la
linea de sutura. Si bien en cirugia abierta el refuerzo se realiza
casi siempre de manera rutinaria, el escenario es diferente
en el abordaje laparoscdpico, ya que el refuerzo del murion

duodenal con sutura manual resulta técnicamente mas
exigente.

Se han descrito diversos métodos de refuerzo del muion
duodenal por laparoscopia, que en general se basan en la
sutura en bolsa de tabaco y la sutura de Lembert invertida
17).

A continuacion, se describen los métodos mencionados en
la literatura para el refuerzo del mufion duodenal durante el
abordaje laparoscopico.

1. Fieltro de acido poliglicélico (PGA) bioabsorbible en
combinacion con un sellador de fibrina

Se realiza un refuerzo del cartucho de la grapadora utilizando
un recubrimiento de material bioabsorbible como coldgeno o
PGA, para fortalecer las lineas de grapas, prevenir fugas y
reducir el sangrado. Este método puede usarse como Unico
refuerzo o en combinacion con la aplicacién de sellante de
fibrina sobre el muion duodenal.

2. Sutura de Lembert

Esta técnica, descrita en el abordaje laparoscopico en 2016,
consiste en reforzar el mufién con puntos de Lembert después
de la transeccion del duodeno con grapadora lineal. Se utiliza
sutura absorbible seromuscular 3 - 0 con puntos separados.
Sin embargo, presenta la limitacion de dejar las esquinas de
la linea de grapas sin refuerzo ni invaginacion (Figura 4).
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Figura 4. Técnica de sutura de Lembert. Modificada de Bolaji y colaboradores (18)
3. Sutura barbada

Implica el refuerzo del mufidn duodenal con sutura espinada
(también conocida como sutura barbada) 3 - 0. Se requiere
un mufion duodenal de al menos 2 cm y no se recomienda
en mufones duodenales menores de 1 cm. Se realiza una
sutura continua sin invaginar, iniciando de la parte inferior
a la superior sobre 1a linea de grapas del mufion duodenal.
Esta técnica tiene la ventaja de no requerir nudos, lo cual
contribuye a disminuir el tiempo operatorio (Figura 5).

42




Figura 5. Técnica de sutura barbada. Modificada de Liu y colaboradores (18)
4. Sutura en bolsa de tabaco

En esta técnica se requiere un muiién duodenal largo de 2
- 3 cm. Se realiza una sutura en bolsa de tabaco con sutura
absorbible 3 - 0, iniciando distal al borde del mufion duodenal
(Figura 6).
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Figura 6. Sutura en bolsa de tabaco. Modificada de Liu y colaboradores (18)
5. Método de transferencia

En este método se realiza un corte duodenal a 2 cm del

esfinter pilérico con grapadora lineal inicialmente. Luego se

refuerzan las esquinas superior e inferior con sutura en bolsa

de tabaco a 1 cm del borde del mufion.

Por Ultimo, el espacio restante entre las dos esquinas se
refuerza con puntos seromusculares separados (Figura 7).
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Figura 7. Técnica de trasferencias. Modificado de de Liu y colaboradores (18).

Tratamiento

Las complicaciones derivadas de la fistula del mufion
duodenal tienen cuatro formas de manejo, que incluyen el
manejo conservador, endoscopico, percutdneo y quirdrgico
(5).

El manejo conservador incluye la suspension de la via
oral, soporte nutricional enteral o parenteral, andlogos de
somatostatina y terapia antibidtica. Suele ser la primera
opcion en la mayoria de los casos, especialmente en
pacientes hemodindmicamente estables y no sépticos. Esta
aproximacion tiene reportadas tasas de éxito superiores al 90
%.

El manejo percutdneo incluye diferentes enfoques, desde
derivaciones biliares transhepaticas, drenajes de abscesos y
hasta la realizacion de una duodenostomia percutanea. Este
manejo suele acompafiarse de tratamiento conservador, con
tasas de éxito del 91 % (5). El manejo endoscopico suele
combinar un enfoque hibrido con intervenciones percutaneas,
dentro de las cuales se puede realizar el cierre del defecto
con esponja de gelatina y sellantes de fibrina. Ademas, se han
descrito cierres de trayectos fistulosos con clips metalicos e
inyeccion de sellante de fibrina sobre la submucosa (5).

El manejo quirlrgico es de eleccion en presencia de sepsis 0
inestabilidad hemodinamica, con tasas de éxito del 71,5 %.
Este manejo incluye lavado peritoneal y drenaje abdominal,
asociado a procedimientos como el cierre primario de la fistula
del mufnon duodenal, duodenostomia con tubo, procedimientos
sobre la via biliar como colocacion de tubo en T, anastomosis
colecistoyeyunal, y laparostomia (5). La derivacion de la via
biliar por via percutanea o quirtrgica constituye una medida
Util descrita en la literatura en pacientes con fistulas de alto
débito (5).

Aurello y colaboradores, realizaron una revision sistematica
sobre los resultados del tratamiento de la fuga del mufion
duodenal tras una gastrectomia por neoplasia maligna,
evidenciando una mortalidad global para pacientes con fistula
duodenal del 11,7 %. Las complicaciones mas frecuentes
fueron la sepsis, abscesos, peritonitis, sangrado, neumonia
y falla multiorgdnica. La mayoria de los pacientes (54,5 %)
recibieron manejo conservador con sonda nasogastrica y uso
de analogos de somatostatina, con una alta tasa de resolucion
de la fuga (92,3 %) y un tiempo de curacion medio de 35
dias. Para los pacientes que recibieron manejo percutaneo,
que incluia drenaje de abscesos, derivaciones biliares o
cierre de fistula con cianoacrilato, el tiempo de curacion
medio fue de 43 dias. El manejo quirdrgico fue el segundo
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abordaje mas comun (40,7 %), incluyendo duodenostomia,
duodenoyeyunostomia, pancreatoduodenectomia y colgajo
de musculo recto, con una estancia hospitalaria media de 19
dias (4).

Estos datos se correlacionan con una revision sistematica
realizada por Zizzo y colaboradores, donde se incluyeron
294 pacientes con fistula duodenal. EI manejo conservador
y quirdrgico fueron los abordajes mas comunes, con 53,4 %
y 34,5 % respectivamente, seguidos del manejo percutaneo
0 endoscopico con 27,8 % y 1,36 % respectivamente. El
tiempo medio de hospitalizacion fue de 21 a 39 dias, con un
tiempo de curacion de 19 a 63 dias, reportando una tasa de
mortalidad del 18,7 % (5).

Algoritmo de manejo

En general, el abordaje conservador, endoscopico y percutaneo
se consideran de primera linea, con un periodo de manejo
que se extiende de 4 a 6 semanas, dejando la cirugia para
pacientes con empeoramiento del estado clinico, en casos
de necesidad de drenar multiples abscesos 0 en peritonitis
difusa (5).

En pacientes con escasa cantidad de liquido abdominal,
con febricula y drenajes quirdrgicos que puedan drenar
la zona del muidn, el manejo conservador constituye una
opcion adecuada. Sin embargo, en casos de colecciones
abdominales no drenadas y que son susceptibles de drenaje,
el manejo percutaneo es la mejor opcion. Cuando los manejos
conservador 0 percutdneo fracasan, o las colecciones
abdominales se vuelven recurrentes con empeoramiento
clinico, se debe optar por el manejo quirdrgico lo antes
posible (6).

Es importante resaltar que el estado nutricional es un factor
fundamental que influye en la cicatrizacion y cierre de la fistula
duodenal, donde el soporte nutricional enteral y parenteral
constituyen componentes esenciales del manejo integral de
estos pacientes (5).

Conclusiones

El manejo del mufion duodenal dificil continda siendo uno de
los desafios mas complejos en la cirugia gastrointestinal. A
pesar de los avances tecnoldgicos y el refinamiento de las
técnicas quirdrgicas, el cirujano general de hoy en dia todavia
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se enfrenta a esta situacion en diversos escenarios clinicos.

La prevencion de la fuga del muidn duodenal constituye
el objetivo primordial, y para ello resulta fundamental el
reconocimiento temprano de los factores de riesgo, y la
familiaridad con técnicas quirdrgicas cldsicas probadas en el
tiempo, como los cierres de Nissen y Bancroft, que pueden
ofrecer mas opciones al cirujano para manejar el duodeno
dificil.

Por otro lado, la duodenostomia de tubo representa una
estrategia valiosa en casos seleccionados, aunque Su USO
permanece controvertido. Esta técnica puede ser Util cuando
el cierre duodenal resulta inseguro debido a Ulceras pépticas
grandes con contaminacion, tejido friable o cuando los cierres
de Nissen o Bancroft no son factibles.

En cuanto a la técnica laparoscépica, en concordancia con
los estudios publicados, parece primordial realizar algun tipo
de refuerzo a la linea de grapado del duodeno ya sea con
material de refuerzo absorbible, sellantes de fibrina, alguna
técnica de sutura manual o la combinacion de estos métodos.
La opcion para elegir dependerd de cada caso particular,
donde las condiciones del tejido y la preferencia y experiencia
del cirujano, son tal vez los factores mas determinantes.

En conclusion, el manejo exitoso del mufion duodenal dificil
requiere un enfoque integral que combine el conocimiento
profundo de la anatomia y fisiopatologia duodenal, la
familiaridad con multiples técnicas quirlrgicas tanto cldsicas
como contempordneas, la identificacion y mitigacion de
factores de riesgo, y la capacidad para individualizar la
estrategia quirtirgica segun las caracteristicas especificas de
cada paciente y el escenario clinico. Para los casos donde
se presenta fuga del mufidn duodenal, el reconocimiento
temprano y el tratamiento oportuno son fundamentales.

Se debe priorizar un manejo escalonado, inicialmente con
medidas conservadoras y reservado las intervenciones mas
invasivas Unicamente cuando sean necesarias, con el obejtivo
de optimizar los resultados y reducir la morbimortalidad
asociada a esta compleja complicacion.
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