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Resumen

Introduccion: El tratamiento con infusion continua de levodopa/carbidopa intraduodenal
(Duodopa®) esta indicado en pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada con fluctuaciones
motoras graves e incapacitantes, con o sin discinesias, sin respuesta satisfactoria al tratamiento
sintomatico convencional. Sin embargo, esta técnica no estd exenta de complicaciones y algunas de
ellas se desconocen aun. El objetivo de este trabajo es ilustrar posibles complicaciones asociadas a
esta técnica, la formacion de doble piloro adquirido en un paciente intervenido en nuestro hospital.

Caso clinico: Mujer de 76 anos con enfermedad de Parkinson avanzada en estadio III-IV de
Hoehn&Yahr, con discinesias incapacitantes y sintomatologia axial refractaria a tratamiento
convencional. En 2017 inici6 terapia de 22 linea con infusion continua intestinal de
levodopa/carbidopa mediante gastrostomia endoscépica percutanea. Seis meses tras el recambio,
ingresd por vomitos, dolor abdominal, fiebre y menor longitud de la porcién externa del catéter. La
endoscopia digestiva alta observo en la transicién cuerpo-antro el orificio interno de la gastrostomia
en curvatura mayor con continuacién de la sonda hacia curvatura menor donde se dejaba de
apreciar, sin observarla en duodeno explorado. TC abdominal informé de sonda mal posicionada,
atravesando antro gastrico y llegando directamente a la tercera porciéon duodenal, con extremo
distal en el interior de un asa de intestino delgado localizada en fosa iliaca derecha. Se realizd
laparotomia exploradora urgente evidenciando entrada de la sonda a estdmago con salida en cara
posterior gastrica a nivel de curvatura menor, intimamente adherida a la tercera porcién duodenal,
estableciendo una fistula gastroduodenal, paso de la sonda a su través y perforacion gastrica
adyacente. El extremo de la sonda alcanzaba. Se extrajo la sonda mediante enterotomia y cierre
primario de perforacion gastrica con epiploplastia. El postoperatorio evolucion6 favorablemente.

Discusion: La infusion continua de levodopa/carbidopa intraduodenal es una técnica no exenta de
complicaciones, algunas relacionadas con la propia técnica de gastrostomia percutanea, otras
propias del sistema, principalmente leves, pero en otros casos graves como ulcera por decubito,
obstruccién, migracién de sonda. Estas ultimas suelen ocurrir a medio-largo plazo. La tlcera
antroduodenal ocurre por decibito en pacientes con movilidad limitada o por sonda tensa. La
formacion de una fistula gastroduodenal crea una imagen endoscopica inusual en doble piloro
adquirido, similar a la ocurrida en la enfermedad ulceropéptica. Existen varias teorias sobre su
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patogenia, la mas aceptada es la erosion de la pared gastrica por una ulcera, su penetracién origina
adherencias en la pared de estos 6rganos y forma un trayecto fistuloso. La localizacion mas
frecuente es entre curvatura menor-12 porcién duodenal. Sin embargo, se describe un segundo tipo
localizado en cara posterior gastrica que comunica con 32-42 porcién duodenal, como es nuestro
caso. La mal posicion del catéter ocurre durante el recambio, al confundir el orificio con el
verdadero piloro. El tratamiento puede ser con antisecretores en asintomatico o precisar cirugia
urgente en caso de complicacion. El catéter debe retirarse al menos un mes manteniendo
tratamiento con IBP en espera de cierre espontaneo. Aunque hasta el 20% precisa cirugia electiva.
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