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Perforación duodenal espontánea en paciente intervenido 
de prostatectomía radical

Spontaneous duodenal perforation in a radical 
prostatectomy patient

a. tienza, J.M. Velis, R. algarra, l.M. Romero, J. Barba, J.M. Berián

ResuMen
La prostatectomía radical es una cirugía para el cán-

cer localizado de próstata, muy conocida y con escaso 
número de complicaciones precoces postoperatorias.

Presentamos el caso de un paciente de 54 años con 
PSA de 8 ng/ml y biopsia informada como adenocarci-
noma de próstata Gleason 3+3=6 intervenido quirúrgi-
camente mediante prostatectomía radical retropúbica, 
que presentó una perforación espontánea de duodeno. 
Se manejó de forma conservadora ante el buen estado 
del paciente, resolviéndose a los 30 días.

Ante un paciente intervenido es importante pensar 
en todas posibles complicaciones realizando las míni-
mas pruebas necesarias que permitan un diagnostico 
certero. El tratamiento habitualmente es quirúrgico, pu-
diéndose optar por el conservador en casos concretos.

Palabras clave. Prostatectomía. Duodeno. Perforación. 
Complicación. Postoperatorio.

aBstRact
Radical prostatectomy is a well known treatment 

for prostate cancer, with a low incidence of early posto-
perative complications.

Our case is a 54 year old patient diagnosed with 
prostate adenocarcinoma, Gleason score 3+3=6 with 8 
ng/ml of PSA, treated by retropubic prostatectomy, who 
suffered spontaneous perforation of the duodenum. We 
chose a conservative management, resolved in 30 days.

When dealing with a surgical patient all kinds of 
complications must be taken into account by perfor-
ming the minimum tests that will enable a sure diagno-
sis to be achieved. The usual treatment is surgery or 
conservative management, depending on the case and 
the patient.
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A. Tienza y otros
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intRoducciÓn
El tratamiento quirúrgico del cáncer 

de próstata localizado en la actualidad 
está muy estudiado y publicado. La ci-
rugía suele realizarse de forma reglada y 
segura, debido a la amplia experiencia y 
el gran número de casos que aparecen. 
Las complicaciones aunque habitualmen-
te escasas están ampliamente descritas, 
siendo excepcional el caso de perforación 
de víscera, y más aún la perforación de 
duodeno1,2.

caso clínico
Paciente de 54 años que acudió a la consul-

ta por elevación de las cifras del PSA, se reco-
mendó tratamiento antibiótico y nuevo análisis 
posterior. Tras un resultado de 8 ng/ml se acon-
sejó realizar una biopsia prostática. El resultado 
anatomopatológico fue de adenocarcinoma de 
próstata Gleason 3+3= 6, confirmando enferme-
dad localizada con una resonancia magnética 
nuclear. Como antecedentes de interés destaca-

ba cirugías previas de apendicectomía y de her-
niorrafia inguinal.

Se propone tratamiento quirúrgico median-
te prostatectomía radical, siendo el acceso por 
vía retropúbica y extraperitoneal mediante la 
técnica de Walsh, cursando la intervención sin 
incidencias.

Durante los primeros días presenta picos 
de fiebre de hasta 38,1ºC, sintomatología de íleo 
paralítico postoperatorio con un vómito abun-
dante el 2º día, suspendiendo la tolerancia oral 
iniciada el primer día.

El cuarto día se le realiza radiografía de ab-
domen con presencia de gas en marco cólico y 
niveles hidroaéreos en colon derecho. Se plani-
fica el alta para el octavo día dada la evolución 
satisfactoria.

El séptimo día presenta un cuadro de dolor 
en flanco derecho y enrojecimiento de la zona 
con fiebre hasta 39ºC. Se realiza TAC de abdo-
men mostrando una colección líquida con abun-
dante gas de localización retroperitoneal, por 
detrás de las porciones duodenales segunda y 
tercera acompañado de mínimo neumoperito-
neo, así como diverticulosis al nivel del colon 
descendente y sigma (Fig. 1)

Figura 1 Tomografía axial computerizada de abdomen muestra colec-
ción líquida retroperitoneal con gas por detrás de segunda y tercera 
porción duodenal acompañado de mínimo neumoperitoneo.

Ante estos hallazgos se sospecha la exis-
tencia de perforación duodenal en porción re-
troperitoneal y cuadro infeccioso, optando por 
tratamiento conservador. Se coloca drenaje en 
la colección mediante ecografía, obteniendo 

cultivos del líquido, con crecimiento de Sta-
phyloccus haemolyticus y Candida albicans al 
cabo de días.

Durante todo el ingreso permaneció con tra-
tamiento antibiótico empírico y basado en los 
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cultivos. Se colocó una sonda nasogástrica y se 
sustituyó la alimentación oral por parenteral.

El seguimiento de la colección se hizo me-
diante ecografía, confirmando la estanqueidad 
intestinal con uso de contraste en un tránsito 
gastroduodenal a los 30 días de la colocación 
del drenaje, iniciando posteriormente tolerancia 
oral. Tras buena tolerancia a la ingesta y estado 
apirético, se retiró tubo de drenaje y se dio el 
alta médica tras 45 días desde la intervención.

A los 26 meses permanece asintomático y 
con PSA indetectable.

discusiÓn
La prostatectomía radical es una inter-

vención urológica destinada a la curación 
del cáncer de próstata localizado, o evitar 
sintomalogía local por enfermedad onco-
lógica. Existen varios tipos de abordajes y 
técnicas, y no está exenta de complicacio-
nes.

La perforación duodenal es una patolo-
gía rara1,2, encontrándose entre las causas la 
iatrogénica, por exploraciones gastroesofá-
gicas, o la migración de un stent ureteral3; 
las agresiones externas por arma blanca o 
de fuego; la patología médica, como la per-
foración de una úlcera duodenal o la perfo-
ración de un divertículo duodenal, presente 
en un 22% de la población y sólo requirien-
do intervención un 1-2%4; o la perforación 
espontánea5, como el presente caso.

La perforación duodenal en un paciente 
prostatectomizado no está recogida en la 
casuística actual.

Esta patología también puede aparecer 
en niños, debiendo descartar un traumatis-
mo contuso6, incluso en neonatos con dis-
tensión abdominal y afectación general.3

El diagnóstico es difícil6, especialmente 
en la perforación retroperitoneal; la sinto-
matología suele ser tardía y poco florida2,6, 
destacando la irritación del músculo psoas1. 
No hay ninguna prueba de laboratorio espe-
cífica, pero el aumento de la amilasa indica 
sospecha en región retroperitoneal7.

La radiografía de abdomen puede mos-
trar signos leves o nulos, siendo las técni-
cas de contraste de elección, especialmen-
te el CT de abdomen4-7.

El tratamiento habitual en las perfora-
ciones suele ser quirúrgico y de carácter 

urgente para evitar patología infecciosa 
grave. El tratamiento conservador también 
puede ser una opción posible, especial-
mente si se sospecha microperforación5, 
aunque condenado al fracaso por muchos2.

En nuestro caso, dado el estado general 
del paciente, el tamaño de la colección y la 
agresividad de la opción quirúrgica se deci-
de optar por tratamiento conservador me-
diante drenaje en espacio retroperitoneal y 
cobertura antibiótica1. Se mantuvo en dieta 
absoluta con nutrición parenteral, aunque 
la vía de alimentación más citada es duode-
nostomía o yeyunostomía5,4.

Dada la rareza de la patología no existe 
un método diagnóstico y terapéutico con-
creto, siendo su diagnóstico preoperatorio 
en torno al 13%2, aportando la laparotomía 
abdominal el procedimiento diagnóstico y 
terapéutico.
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