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Resumen

Presentamos el caso clinico de un paciente con una
hernia interna estrangulada, con afectacion del angulo de Treitz por
la isquemia intestinal. Situacién infrecuente, potencialmente letal
y de dificil manejo ya que sus opciones técnicas de resolucién son
muy limitadas, siendo la anastomosis duodenoyeyunal, un recurso
técnico a tener en cuenta en su exitosa resolucion.
obstruccién duodenal,
duodenoyeyunostomia, obstruccidn en asa cerrada, sindrome de
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arteria mesentérica superior.

Abstract
We report the case of a patient with a strangulated internal

hernia, with involvement of the ligament of Treitz as a consequence
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of intestinal ischemia. This situation is rare, potentially lethal and
difficult to manage as technical options available to solve it are very
limited. Duodenojejunal anastomosis is a technical resource that
should be considered for its successful resolution.

Keywords: duodenal obstruction, duodenojejunostomy,
closed loop obstruction, superior mesenteric artery syndrome.

Descripcion del caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 38 afios, con
antecedentes de seminoma intervenido hace 5 afios, que requirio
linfadenectomia periadrtica e interaortocava posterior en dos
ocasiones, en seguimiento por parte de oncologia y libre de
enfermedad en los controles practicados hasta la fecha. Acude
a urgencias por cuadro de dolor abdominal acompafiado de
vémitos de 48 horas de evolucién. A la exploracion abdominal
el paciente presenta abdomen discretamente distendido, con
timpanismo franco a la percusidn, y dolor a la palpacién profunda
con signos de irritacion peritoneal. En la analitica practicada no se
evidencian alteraciones relevantes (incluyendo PCR y CPK). La Rx
de abdomen practicada tampoco muestra niveles de delgado. Ante
la exploracién clinica y los antecedentes del paciente se cataloga el
cuadro de obstruccidn intestinal e inician medidas conservadoras,
y administran 100 ml de gastrografin con objeto de predecir la



signos de sufrimiento de su pared, sin neumoperitoneo, liquido
libre ni datos que sugieran recidiva de su enfermedad de base

. Indicandose laparotomia exploradora urgente, que
pone de manifiesto la presencia de una hernia interna estrangulada
debida a brida anclada al retroperitoneo. Encontrandose afectacion
del primer asa yeyunal que se encuentra necrosada desde el Treitz
hasta 1 metro de longitud. Dado la localizacién y etilogia secundaria
a estrangulacién por brida, no a problema vascular subyacente, nos
planteamos la reseccion del primer asa yeyunal, procediendo a
su liberacion del angulo de treitz, en 1-2 cm hasta alcanzar pared
intestinal viable, practicando la secciéon con EndoGIA® 60 purpura
a ese nivel y posterior refuerzo del mufién duodenal con Tachosil®

. Posteriormente procedimos a disecar la tercera porcién
duodenal con vistas a realizar la reconstruccion a ese nivel, mediante
anastomosis latero-lateral manual con puntos sueltos de monocryl
3/0, reforzada igualmente con Tachosil® . Quedando
finalmente reconstruido el transito mediante anastomosis duodeno

RX de abdomen con gastrografin oral: Que pone de manifiesto
stop a nivel del dngulo de Treitz , y nivel hidroaéreo distal al
mismo.

resolucién del cuadro . Pero debido al empeoramiento
del estado general que presenta el paciente decidimos practicar
un TAC, que pone de manifiesto una distensidn considerable del
primer asa yeyunal inmediatamente tras su salida del Treitz, con

Seccién duodenal a nivel del Tritz.

TAC abdomen c/c iv: Se aprecia la distensién del primer asa

yeyunal con signos de isquemia secundaria, inmediatamente distal Anastomosis duodenoyeyunal a la tercera porcién del duodeno.
al dngulo de Treitz.
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yeyunal manual, colocandose yeyunostomia de alimentacion distal
a la misma, para garantizar la nutricién enteral en caso de fallo
anastomoética. El postoperatorio del paciente curso sin incidencias,
administrandose nutricién enteral a través de la yeyunostomia
desde el primer dia postoperatorio. Siendo dado de alta a los 8 dias
de la intervencidn, con yeyunostomia cerrada, y programada su
retirada 15 dias después de forma ambulatoria.

Discusion

Es bien conocido que la principal causa de obstruccién
intestinal en pacientes operados es la presencia bridas. Siendo su
manejo inicial habitualmente conservador con una elevada tasa de
éxito. Sin embargo, la presencia de una obstruccion intestinal en asa
cerrada secundaria a las mismas, es una categoria relativamente
infrecuente de obstruccién de intestino delgado, y que asocia un
riesgoelevadodeisquemiaintestinal'. Enestos casos esfundamental
un elevado indice de sospecha, para su diagndstico y resolucién
precoz, mediante la simple reduccidn del contenido herniado sin
necesidad de reseccion intestinal asociada del asa herniada. En
este contexto, la realizacion de un TC abdominal juega un papel
fundamental, siendo la mejor modalidad para el diagndstico?. En
caso de diagndstico tardio con isquemia asociada, es mandatoria
una resecciodn intestinal, cuya reconstruccidn posterior dependera
de la localizacidn y longitud del asa afecta®¢. De tal manera que en
caso de necrosis adyacente al angulo de Treitz, una vez resecada
el asa afecta, hay que considerar el recurso técnico de realizar una
anastomosis del extremo proximal del yeyuno a la tercera porcion
duodenal, simulando el tipo de anastomosis realizada en caso de
sindrome de Wilkie (sindrome de arteria mesentérica superior),
con obstruccidon duodenal secundaria a la compresién por la arteria
mesentérica superior’?. Aunque al abordaje laparoscépico es una
opcion a considerar en caso de cirugia reglada, no suele ser factible
en caso de urgencias, sobre todo cuando la isquemia intestinal ya
esta establecida’.

Por tanto la anastomosis duodeno yeyunal a la tercera
porcion del duodeno es un recurso técnico fundamental a
considerar en pacientes con necrosis intestinal segmentaria que
afecta a la cuarta porcidn duodenal adyacente al angulo de Treitz,
con vistas a realizar una reconstruccién lo mas fisiolégica posible
del transito intestinal.
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