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Traumatic duodenal fistula treated by percutaneous endoscopic
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Resumo

A conduta frente a uma fistula duodenal recidivada de
alto débito € de dificil manejo. Uma nova cirurgia poderia
aumentar as ja elevadas taxas de morbimortalidade
inerentes a esta situacgao. Para evitar isto, procedimentos
alternativos, minimamente invasivos, tém sido rela-
tados com sucesso para o tratamento das fistulas
enterocutaneas. Apresentaremos um caso de fistula
duodenal traumética recidivada apds diverticulizagdo
duodenal em Y de Roux, que permaneceu com débito
inalterado ap6s 40 dias de tratamento conservador.
Arealizagéo de uma duodenostomia endoscépica percu-
tAnea ecoguiada propiciou o fechamento da fistula.
Nenhum relato de fistula duodenal tratada por esta
técnica foi encontrado. Apesar deste procedimento
ter se mostrado factivel e seguro, mais fistulas deverdo
ser fechadas usando esta técnica para demonstrar que
este sera um instrumento seguro para se lidar com este
problema.
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SUMMARY

Management of high output duodenal fistula is a difficult
problem; another surgery would be associated with
higher rates of morbidity and mortality. To avoid this,
several minimal invasive alternative methods have been
reported for the treatment of enterocutaneous fistulae.
A case of a duodenal fistula following a blunt abdominal
trauma, treated unsuccessful duodenal suture, followed
by another surgery - duodenal exclusion using Roux -
en - Y is reported. The fistula persisted for 40 days of
conservative management. Echo guided percutaneous
endoscopic duodenostomy was successfully performed
leading to the obliteration of the fistula. No previous report
of the closure of a duodenal fistula by this technique was
found. This procedure showed simple and safe. Further
experience may be necessary to demonstrate that itis an
effective tool in dealing with this complex problem.
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INTRODUCAO

A fistula duodenal é mais frequentemente observada como
complicacdo pds-operatéria em cirurgia eletiva, sendo
considerada iatrogénica em 85% dos casos'. Entretanto
pode ocorrer em decorréncia de trauma abdominal
fechado. O tratamento preferencial tem sido a reoperagdo,
que nem sempre apresenta resultado satisfatério.

Opcéo de terapéutica endoscépica é pouco mencionada
na literatura, particularmente relacionada & ordenacéo
de trajeto por duodenostomia endoscdpica percutanea
ecoguiada, motivo inédito desta publicagdo.

ReraTO DO Caso

RCG, 28 anos, masculino, procedente de Petrolina-PE, vitima
de trauma abdominal fechado por queda de bicicleta ha 4
meses. Em decorréncia de manifestagdo clinica de irritagdo
peritoneal, foi submetido a laparotomia exploradora em
sua cidade de origem, 24 horas apdés o trauma. No ato
operatorio, foi identificada lesdo Unica, aspecto de laceracdo
em segunda porcdo duodenal. Procedeu-se entdo a sutura
primdria mais drenagem da cavidade abdominal com dreno
tdbulo-laminar.

No 3° dia pés-operatério (DPO), foi observado vazamento
de contetdo entérico de alto débito através do dreno. Com
este quadro, foi transferido ao Hospital da Restauracdo
(HR), referéncia para cirurgia do trauma, onde inicialmente
a conduta envolveu a manutencéo de jejum oral, instalagéo
de nutricdo parenteral total e infusdo venosa de octreotide.
No 6° dia de internag&o no HR, correspondente ao 9° DPO, o
paciente apresentou hematémese e melena volumosas, bem
COmo sangramento ativo exteriorizando através do trajeto
fistuloso. Recebeu transfusdo de trés unidades (3Ul) de
concentrados de hemécias.

Apos estabilizacdo hemodinamica, foi submetido a endoscopia
digestiva alta, com evidéncia de hemorragia ativa procedente
do ferimento suturado no duodeno. Em decorréncia da
impossibilidade de terapéutica endoscopica, o paciente foi
reoperado em cardter de emergéncia para hemostasia do
trajeto fistuloso, sendo efetuada ressutura da leséo e exclusdo
duodenal através de reconstrucdo gastrojejunal em Y-Roux e
reposicionamento do dreno tubulo-laminar no flanco direito.
No quarto DPO, houve recidiva no vazamento do conteddo
entérico através do dreno cavitario, com débito didrio médio
de 1.400ml. Neste momento, optou-se pela suspensdo
da infusdo do octreotide e da nutricdo parenteral, sendo
reintroduzida ingestéo regular da dieta por via oral.

No 10° DPO, o dreno tidbulo-laminar foi sacado e uma
fistulografia com contraste iodado realizada mostrou trajeto
fistuloso longo e largo, confirmou sua topografia na segunda
porcdo duodenal, sem cole¢Bes e sem qualquer impedimento
distal que pudesse dificultar seu fechamento espontaneo.

Quarenta dias apés a Ultima cirurgia, o débito da fistula per-
manecia inalterado. Levando-se em consideracdo a elevada
mortalidade que viria associada a uma terceira cirurgia, o ele-
vado indice de insucesso relacionado ao tratamento cirdrgico
para este tipo de situacéo e a experiéncia do grupo de en-
doscopia do servigo em tratar fistulas do aparelho digestivo
ficou decidido, de comum acordo com a equipe de cirurgia
geral, pelo tratamento endoscopico.

Para ordenacdo da terapéutica endoscopica aplicada foi
levada em consideracdo a localizacdo da fistula, o duodeno
excluso, o débito elevado, o trajeto longo e largo e a néo
existéncia de impedimento distal.

Um plano terapéutico com definicdo de prioridades e
seguindo uma ordem cronoldgica adequada as condi¢es do
paciente foi organizado.

Este plano didaticamente foi dividido em etapas e deveria ter
como objetivo final o fechamento da fistula.

* Primeira etapa: realizacdo de fistulo-enteroscopia com
gastroscopio de 9,8mm de diametro externo, em que foi
possivel observar trajeto fistuloso com extensdo de 7cm
(entre a pele e o inicio da parede duodenal) e didmetro
suficiente para permitir a passagem do aparelho sem
sobressaltos (fig.1).

Figura 1

Fistulo-enteroscopia



Ja posicionado no coto duodenal (fig. 2), inserindo-se
o aparelho em sentido retrégrado, péde-se observar as
papilas duodenais principais (fig. 3) e acesséria e mais
profundamente o bulbo em fundo cego (fig. 4).

Figura 2

Visdo do coto duodenal através da fistula: a seta
branca aponta para o duodeno em fundo cego e a azul para a
papila acessoria, fio-guia posicionado no duodeno descendente

Figura 3

Papila principal

Figura 4

Bulbo em fundo cego
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Em seguida, o aparelho foi novamente tracionado até a

margem interna da fistula e reinserido em direcdo contréria

onde se pdde caminhar mais profundamente em direcéo a

base do Y, sem, no entanto, atingi-la pela formacéo de algas

fixas.

* Segunda etapa: remocdo de todos os fios de sutura do
trajeto fistuloso (fig. 5).

Figura 5

Remocéo de fios de sutura

* Terceira etapa: passagem de fio em dire¢do ao fundo
cego do bulbo duodenal, por via endoscopica, para servir
de guia a um cateter plastico n° 12, que ai foi corretamente
posicionado (fig. 6).

Figura 6

Fio-guia posicionado no fundo cego do bulbo duodenal

* Quarta etapa: nesta etapa, o paciente foi conduzido ao
setor de ultrassonografia. Com o paciente estando em
decubito lateral esquerdo, promoveu-se oclusdo digital
do orificio externo da fistula; em seguida, injetou-se soluto
fisioldgico através da sonda até a completa distensdo do
duodeno. Neste momento, com o transdutor posicionado
posteriormente em relacdo a fistula, ja no limite entre
o flanco e a regido lombar, o endoscopista procurou
identificar janela acustica ideal para puncdo do duodeno,
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evitando lesar estruturas adjacentes, principalmente o
polo inferior do rim (fig.7).

Figura 7

Preparo para pungio

Com a definicdo do ponto de puncéo, efetuou-se desin-
feccdo da pele e infiltragdo anestésica local. O duodeno
foi entdo puncionado com cateter sobre agulha n°14 (fig.
8), préprio do kit de gastrostomia, seguido da remog¢éo da
mesma e progressdo do fio de tragdo da canula de gas-
trostomia (18Fr W.Cook™) até o bulbo duodenal (fig. 9). Ao
término desta etapa, o paciente foi reconduzido ao setor de
endoscopia para a etapa seguinte.

Figura 8

: 'I:‘ '_ g
Puncéo orientada por ultrassonografia

Cateter introduzido até a luz do bulbo duodenal com o fio
de tracdo da canula de gastrostomia ja posicionada

e Quinta etapa: com pinga de corpo estranho passada
através do canal de trabalho do endoscépio, o fio foi
tracionado (fig.10), exteriorizado através da fistula e
amarrado a extremidade da céanula de gastrostomia.
Depois, foi tracionado pela extremidade do cateter até
0 anteparo interno da canula ser conduzido em direcdo
ao fundo cego do bulbo duodenal e, em seguida, ai
posicionado (fig.11). Posteriormente o anteparo externo foi
colocado para manter a canula de gastrostomia (doravante
duodenostomia) fixa em posi¢éo correta.

Trajeto fistuloso apresentando 2 fios: o azul
procedente do bulbo para tragdo da canula de gastrostomia,
e o zebrado em diregdo ao duodeno descendente

Canula de gastrostomia
sendo posicionada (duodenostomia)

Com intuito de aproximar as bordas externas da fistula
e promover vedacdo suave em seu trajeto, sem causar
isquemia, dois pontos frouxos de fios de prolene foram
aplicados separadamente na pele, com objetivo de
otimizar a epitelizacao.



Imediatamente apds a conclusdo de todas as etapas,
constatamos que o objetivo inicial havia sido plenamente
alcancado com todo contetdo entérico escoando, a partir
deste momento, através da canula da duodenostomia de
desvio conectada a coletor aberto (fig.12).

Todo contelido entérico
escoando através da canula da duodenostomia

Todos os procedimentos endoscopicos foram realizados
no setor de endoscopia. Apés o paciente ter cumprido
jejum prévio de 6 horas, a posi¢do foi 0 decubito dorsal
com a cabeca do paciente a esquerda do endoscopista.
Foi administrada sedagdo endovenosa com citrato de
fentanila (75 microgramas em bolus), associado a propofol
titulado conforme resposta clinica. Monitoriozagdo por
oximetria de pulso com cateter de O2 suplementar durante
o procedimento.

O anteparo externo da canula da duodenostomia passou a
ser tracionado 1cm por semana ja na primeira semana apos
a sua colocagdo, com objetivo de promover paulatinamente
0 sepultamento do anteparo interno na espessura da
parede abdominal e induzir rapida epitelizagdo.

Ap6s a segunda semana da aposicdo da canula de
duodenostomia, a fistula estava ocluida (fig,13), sendo
confirmada através da injecdo de contraste iodado pela
canula. A partir desta confirmacgdo, a canula foi fechada
e, no dia seguinte, como ndo houve qualquer vazamento
através da fistula, o paciente recebeu alta hospitalar com
a canula fechada e orientado para continuar com o regime
de tragdo semanal do anteparo externo ambulatorialmente
(figura 14).

A cada retorno do paciente, a pele ao redor da canula era
inspecionada cuidadosamente na tentativa de detectar
algum processo inflamatério e/ou infeccioso (celulite e/
ou abscesso). Ap6s 30 dias da alta hospitalar, foi tentada
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a infusdo de soluto fisiolégico através da canula, sendo
percebida excessiva resisténcia, permitindo concluir

pela completa epitelizacdo do anteparo interno. Neste
momento, a canula foi sacada, estando finalmente os 2
orificios ocluidos e o tratamento completado com sucesso
em 7 semanas (figura 15).

Canula mantida aberta em coletor
externo por 2 semanas até o fechamento da fistula

Canula mantida fechada até
a completa epitelizacéo do anteparo interno

Aspecto Final
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Discussao

A fistula duodenal resultante de trauma abdominal é uma
complicagdo potencialmente fatal e praticamente todos
0s pacientes que apresentam esta complicagdo o fazem
apo6s exploragdo cirdrgica?.

Fistula de alto débito é definida como aquela com descarga
média diaria superior a 500ml, considerada como fator
de mau progndéstico para o fechamento espontaneo e
relacionada a elevada taxa de mortalidade'?. No paciente
relatado, a fistula foi facilmente diagnosticada através do
vazamento de conteldo entérico pelo dreno cavitédrio e
considerada de alto débito porque, mesmo com o paciente
em jejum apresentou, desde o inicio, débito médio diario
de 1.400ml.

Quando da transferéncia do paciente ao HR, a opgdo
inicial foi pelo tratamento conservador com dieta zero,
parenteral e octreotide. Esta conduta foi mudada em razdo
de complicagdo por sangramento de vulto procedente do
interior do trajeto fistuloso no 9° DPO. Dentre as indicacdes
de emergéncia nos pacientes com fistulas digestivas, uma
indicacéo rara, porém potencialmente fatal, é justamente
a hemorragia do trajeto fistuloso®. Acreditamos que a
corroséo do trajeto pela drenagem com capacidade
digestiva tenha promovido a exposicdo de vasos e seja
este o fator precipitante do sangramento.

Na tentativa de determinar a melhor modalidade de
tratamento para o paciente, uma fistulografia foi realizada
no 10° DPO da segunda cirurgia. Fistulografia € usualmente
o primeiro estudo de escolha para definir a anatomia da
fistula e a sua topografia no aparelho digestivo'. Fatores
como colegdes ou corpos estranhos no trajeto, diametros
superiores a 1cm, trajeto muito curto ou obstrucéo distal
ao trajeto sdo indicadores de mau progndstico para
fechamento espontaneo®. No caso relatado, contra o
fechamento espontaneo havia o fato da fistula apresentar
débito elevado e trajeto largo.

Apos 40 dias de tratamento conservador sem sucesso, 0
paciente foi encaminhado para tratamento endoscépico
j& que, apesar de apresentar condi¢cdes para fechamento
espontaneo no periodo observado, o debito permaneceu
inalterado.

Neste mesmo periodo, que antecedeu o tratamento
endoscdpico, 0 paciente permaneceu recebendo alimen-
tac&o regular por via oral, j& que o duodeno encontrava-

se excluso do trato digestério e ndo acreditamos que
este fato tenha contribuido de certa forma para o ndo
fechamento espontéaneo.

Uma fistula duodenal de alto débito € uma condigdo de
dificil tratamento e classicamente envolve cirurgias muitas
vezes de grande porte e, consequentemente, relacionadas
aos mais elevados indices de morbimortalidade. Para
evita-las, alguns métodos alternativos tém sido tentados.
A conduta minimamente invasiva tem sido advogada
como alternativa a cirurgia convencional, tendo em vista
que tais pacientes ja foram muitas vezes operados e
reoperados, tornando uma nova laparotomia revestida
de acréscimo nas ja elevadas taxas de morbimortalidade
e ainda mais fadada ao insucesso.

Atualmente, a endoscopia conta com varios recursos
alternativos no arsenal terapéutico disponivel para
fistula duodenal: cola de fibrina*, prétese metélica reves-
tida autoexpansivel®, obliteragdo percutanea com gelfoan®,
etc. O tratamento cirdrgico com rotacdo de retalho
muscular pediculado tem sido utilizado com sucesso
e reveste-se da maior importancia porque, apesar de ser
um procedimento cirlrgico de porte, poupa o paciente
dos riscos inerentes a uma nova laparotomia’.

H& grande controvérsia por quanto tempo uma fistula
deveria ser observada antes da atuagdo do endoscopista.
Entretanto, pelo fato de n&o ter havido reducdo do
débito no periodo observado e pela experiéncia do
grupo de endoscopia do servico no fechamento de
fistulas digestivas, foi decidido programar a terapéutica
endoscéOpica enquanto o paciente ainda apresentava
estado geral satisfatério. Via de regra, quanto mais
proximal a fistula no intestino, mais severo € o problema,
com maior rapidez na deterioracdo do estado geral do
paciente pela grande deplegdo de liquido e eletrolitos’.

Este é o primeiro relato de paciente com fistula duodenal
traumaética recidivada em duodeno excluso tratada por
duodenostomia endoscopica percutanea ecoguiada.

A observacdo detalhada deste plano terapéutico
idealizado permitiu o envolvimento de dois mecanismos
de acdo que acontecem simultaneamente.

O primeiro é o de desviar o trajeto fistuloso para drea
de tecido com maior potencial de cicatrizacdo e com
0 escoamento de todo conteddo entérico, fazendo-se
através da canula. E mais importante que isto é promover



reducdo na tenséo intraluminal, criando as condigc8es
que faltavam para o fechamento espontaneo da fistula
no menor espaco de tempo possivel.

O segundo mecanismo surgiu da observagdo de
complicagdo da gastrostomia endoscépica, conhecida
como “buried bumper syndrome”, que corresponde a
migracdo do anteparo interno da sonda de gastrostomia
a parede gastrica e abdominal, com sepultamento e
epitelizacdo do trajeto quando mantida a sonda sob
tenséo. E a “buried bumper syndrome”, sendo usada em
favor do paciente.

Esta sindrome &€ uma complicacéo tardia da gastros-
tomia endoscopica, apesar de existir relato sobre sua
ocorréncia em apenas 15 dias®. Para evita-la, a presséo
de tragdo no anteparo interno deve ser diminuida leve-
mente ap6s 24-48h, caso o anteparo externo de fixacéo
esteja sob tensdo excessiva®. Na execucdo do procedi-
mento relatado, com o objetivo de apressar a inducéo
desta sindrome, utilizamos uma canula ainda mais fina
de 18Fr, mantendo-a sob uma regime tensdo progres-
sivamente maior.

Ao final, temos dois trajetos ocluidos: o que fechou
espontaneamente como um todo, e 0 outro que sofreu
processo de epitelizagdo da luz duodenal em diregdo
a pele.

Discussio

Este relato de caso mostra a bem sucedida técnica
de fechamento de fistula duodenal recidivada por
duodenostomia endoscdpica percutanea ecoguiada. Por
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ser um procedimento factivel, seguro e efetivo, deveria
ser considerado como alternativa minimamente invasiva
em pacientes selecionados.
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