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Impacto de la infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-19) en el tratamiento de una

lesion duodenal por arma de fuego
Impact of SARS-CoV-2 infection (COVID-19) in the treatment of duodenal gunshot injury
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente con traumatismo abdominal por herida de arma de fuego
(HAF). En otra institucidn se realizo cirugia de exclusidn pilérica y hepatorrafia por lesion hepatoduo-
denal. Fue derivado a nuestra institucion a las 12 horas posoperatorias.

Intercurre en el posoperatorio con neumonia grave por COVID-19 y complicaciones de su cirugia ini-
cial. La presentacion severa de la enfermedad nos inclina por el manejo no operatorio. La utilizaciéon
de drenajes percutdneos permitiéo el manejo de colecciones evitando una cirugia mayor inicial. La
recuperacion pulmonar facilito la cirugia definitiva.

La neumonia severa por COVID-19 en un paciente con lesiéon duodenal grave por HAF condiciona la
toma de decisiones.

B Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, herida de arma de fuego, tratamiento no operatorio.

ABSTRACT

We report the case of a patient with an abdominal gunshot trauma with liver and duodenal injury
who underwent pyloric exclusion and liver repair in another institution. The patient was transferred
to our institution 12 hours after surgery. During hospitalization, severe pneumonia due to COVID-19
and complications of the initial surgery developed. Non-surgical management was decided due to the
severity of the disease. Percutaneous drainage allowed for the management of the collections avoiding
a major initial surgery. Once he recovered from the pneumonia, the definite surgery was performed.
Severe COVID-19 pneumonia in a patient with serious duodenal shotgun injury is a determining factor
for decision-making of treatment options.

B Keywords: COVID -19 (coronavirus disease); SARS-Cov-2, gunshot wound; non-operative treatment
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Las lesiones duodenales por herida de arma de
fuego son un desafio constante; su morbimortalidad es
elevada y las complicaciones, siguiendo la reparacion
inicial, se presentan hasta en un 64% 1.

La infeccion por SARS-CoV-2 puede considerar-
se una variable determinante ya que, en su presenta-
cion severa, puede inestabilizar gravemente al paciente
limitando las opciones terapéuticas.

Las complicaciones respiratorias posteriores a
la operacién en pacientes con SARS-CoV-2 estan infor-
madas hasta en un 51% y con una mortalidad eleva-
da (38%)% El manejo no operatorio debe considerarse
cuando la cirugia por realizar es una cirugia mayor con
alta mortalidad 3, como lo han recomendado diversas
sociedades “.

Paciente masculino de 54 afios, con herida de
arma de fuego en regién epigastrica de abdomen, con
atencién (ATLS) y cirugia inicial en otra institucién. Se
realizé laparotomia mediana que reveld lesidn hepatica
grado Ill (AAST) en segmento V y lesidon duodenal en 2°
porcién grado Ill (AAST).

Se le repard la lesidon hepatica y la duodenal
mediante hepatorrafia, exclusion pildrica y gastroente-
roanastomosis. Es derivado a nuestra institucion cur-
sando 10 horas de su posoperatorio.

Al ingreso se presentd vigil (Glasgow 15/15),
con dolor abdominal, aunque sin signos de reaccién
peritoneal, y con herida de laparotomia continente.
Presentd tres drenajes abdominales abocados a lecho
quirurgico con contenido hematico (500 mL).

Se le realiz6 tomografia computarizada de ab-
domen (TC) (Fig. 1A), que evidencia proyectil en cara
posterior del cardias en intima relaciéon con la aorta
abdominal; el trayecto con laceracion hepatica, lesidn
duodenal, lesion en ambos psoas y fractura de cuerpo
vertebral L2. A la vez se observaron contenido hemati-
co en pelvis renal izquierda, coleccion laminar perihe-
patica y neumoperitoneo.

Se decidié internacién en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y expectacién. Al 5° dia intercurre con
leucocitosis, fibrilacién auricular y cambios bilioentéri-
cos en el débito de los drenajes. Se realizd TC de tdrax
y abdomen que evidenciaron infiltrado pulmonar bila-

m FIGURA 1
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A: En corte axial de TC de abdomen con contraste al ingreso; se identifica proyectil en contacto con cara posterior del cardias y en intima

teral (Fig. 1B) y colecciones subfrénicas e hipogastricas.
La RT-PCR (SARS-CoV-2) fue positiva. Evoluciond con
progresién del cuadro respiratorio e insuficiencia res-
piratoria que motivé su vinculacion a asistencia respi-
ratoria mecdnica.

Evoluciond con fiebre persistente > 38 °C, des-
compensacion hemodinamica y falla multiorganica
(FMO) con requerimiento de doble soporte vasopresor
y falla renal que requirié didlisis. Recibié tratamiento
con oseltamivir, hidroxicloroquina, lopinavir y ritonavir
como agentes terapéuticos.

Ante la inestabilidad hemodinamica y la infec-
cion asociada a SARS-CoV-2, se considero la reexplora-
cion abdominal vs. el manejo mininvasivo de las colec-
ciones abdominales. Se colocaron inicialmente dos (2)
drenajes percutaneos multipropdsito de 16 Fr guiados
por TC en el espacio subfrénico izquierdo e hipogastrio
con débito purulento de 100 mL cada uno. Se realizé
control por TC a las 48 horas, lo que evidencié nuevas
colecciones intraabdominales que requirieron cuatro
(4) drenajes multipropésito de 16 Fr: en fosa iliaca iz-
quierda, flanco izquierdo, hipocondrio izquierdo y flan-
co derecho, con débitos purulentos (Fig. 1C). La evolu-
cion fue favorable: se revirtié la FMO., dando lugar a un
tratamiento definitivo.

Los drenajes fueron agotandose, excepto los
ofrecidos a la region duodenal y a la anastomosis, que
persistieron con débito bilioentérico de 300 mL/dia
a pesar de la administraciéon de octredtide. Se indicé
traqueostomia percutanea por asistencia respiratoria
mecanica (ARM) prolongada y avenamiento pleural de-
recho por derrame pleural.

El 19° dia de internacidn y ante la persistencia
de cuadro febril, leucocitosis y débito bilioentérico por
drenajes, se decidié la exploracidn quirurgica.

Se realizé relaparotomia donde se evidencio
dehiscencia de la gastroenteroanastomosis y bilirragia
en segunda porcion duodenal (sitio de la perforacién
inicial) bloqueada por adherencias epiploicas. Se com-
pletd la antrectomia junto a nueva gastroenteroanasto-
mosis en forma mecdnica y se realizé drenaje duodenal
externo. Se dejoé el abdomen abierto y contenido, con
malla de vicryl y sistema de vacio (VAC) para control del

relacion con el borde anterior de aorta. B: En corte axial de TC de tdrax al quinto dia de internacion, se observan consolidaciones parcheadas
bilaterales con broncograma aéreo sugestivo de proceso inflamatorio/infeccioso del parénquima pulmonar. C: TC de abdomen con contraste
intravenoso con evidencia de abdomen abierto y contenido, con tres drenajes dirigidos a parietocdlico derecho y dos a fistula duodenal
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foco séptico y prevencién de sindrome compartimental

(Fig. 2A). Al mes de internacidn presenta segunda PCR

negativa y se le retira el aislamiento para COVID-19.

El recambio de VAC se realiz6 cada 48 horas.
Se aislaron en los diferentes lavados E. Coli BLEE, Ente-
rococcus faecalis, Candida kruseiy Achromobacter, por
lo que recibe amplios esquemas antibidticos, el ultimo
con tigeciclina y anidulafungina.

Evoluciond con fistula enteroatmosférica cen-
troabdominal de alto débito (promedio de 500 mL/d)
que se evidencié luego de recambios del VAC. El dre-
naje duodenal se comporté como una fistula duodenal
de moderado débito sin cavidad intermedia, que luego
de 4 semanas logro autolimitarse y agotarse. Después
de dos meses y 20 dias de internacidon se decidié su
derivacién a un centro de tercer nivel.

Las condiciones de su egreso fueron:

= Abdominal: abdomen con sistema de VAC colocado.
Fistula enterocutanea con débito de 200 mL/dia que
continda hasta el dia de la fecha (Fig. 2B).

* Traumatoldgico: por fractura de cuerpo vertebral L2
sin consolidacidn 65 dias después del traumatismo se
decide realizar descompresion + artrodesis de T12-L4
por via posterior.

= Respiratorio: respirando aire ambiente.

= Neuroldgico: miopatia de paciente critico.

Plan terapéutico: Realizar el cierre definitivo abdominal
y el tratamiento de la fistula enterocutanea en, al me-
nos, 6 meses.

La infeccion severa por SARS-CoV-2 en el con-
texto de una complicacion quirdrgica por HAF abdomi-
nal fue uno de los factores determinantes en la toma de
las decisiones terapéuticas.

Si bien ante la presencia de liquido entérico y
otros focos de contaminacién en la cavidad abdominal
es mandatoria la exploracién abdominal, descartando

A: Primera semana luego de colocacion de sistema VAC. B: Condicidn
de la pared al egreso. Flecha: fistula enteroatmosférica

fallas de la cirugia inicial o lesiones inadvertidas, se
debid postergar esta decisién debido a la inestabilidad
hemodinamica del paciente, quien asocié su cuadro ab-
dominal a una severa infeccién por SARS -CoV-2 al inicio
de la pandemia en la Argentina.

El tratamiento percutaneo fue la herramienta
utilizada para el manejo terapéutico hasta alcanzar la
mejoria hemodindmica del paciente. Lograda cierta es-
tabilidad, se restablecio el transito gastroentérico y se
dirigié externamente la fistula duodenal.

Creemos que una intervencidn agresiva tem-
prana en el momento de maxima repercusion sistémica
del COVID-19 hubiera aumentado aun mas la morbi-
mortalidad y afectado su chance de recuperacién.

El fracaso de las anastomosis digestivas en pa-
cientes que cursan COVID-19 ha sido informado y se
corrobora en esta presentacion. Las limitaciones diag-
nosticas debido a la severidad del impacto respiratorio
también fueron factor para tener en cuenta en la aten-
cién de pacientes tan complejos.

= ENGLISH VERSION

Duodenal gunshot injuries are a permanent
challenge, with high morbidity and mortality, and
complications following initial repair are about 64%".

SARS-CoV-2 infection can be considered a
decisive factor as severe cases can cause serious
instability in patients and limit the therapeutic options.

Postoperative pulmonary complications occur
in 51% of patients with SARS-CoV-2 infection and are
associated with high mortality (38%)2. Non-surgical
management must be considered instead of major
surgeries with high mortality rate®> as many scientific
societies have recommended**.

A 54-year-old-male patient with a penetrating
abdominal trauma in the epigastric region due to
gunshot wound received advanced trauma life support

and initial surgery in other institution. The abdomen
was approached via midline laparotomy. An AAST
(American Association for the Surgery of Trauma) grade
3 liver injury on segment V and a grade 3 injury of the
second part of the duodenum were observed.

The liver was sutured, the pylorus was
excluded and a gastroentorostomy was performed. The
patient was transferred to our institution 10 hours after
surgery.

On admission, the patient was awake (Glasgow
score 15/15) and complaint of abdominal pain without
rebound tenderness; the appearance of the surgical
wound was adequate. Hematic fluid (500 mL) was
draining from three abdominal drains.

A computed tomography (CT) scan was
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performed (Fig. 1a) which showed a projectile on the
posterior aspect of the cardia in close contact with
the abdominal aorta. The CT-scan objectified the path
of the bullet, liver laceration, injury of the duodenum
and both psoas muscles and fracture of the vertebral
body L2. There was blood content in the renal pelvis
of the left kidney, a perihepatic fluid collection and
pneumoperitoneum.

The patient was admitted to the intensive care
unit and a watchful waiting approach was decided. Five
days later, he presented leukocytosis, atrial fibrillation
and bile stained fluid was noted in the drains. A CT
scan of the thorax and abdomen showed bilateral
pulmonary infiltrates (Fig. 1b) and fluid collections
in the subphrenic space and hypogastrium. Reverse
transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) was
positive for SARS-CoV-2. The patient evolved with
respiratory failure requiring mechanical ventilation
and presented persistent fever > 38 °C, hemodynamic
instability and multiple organ failure requiring
vasoactive drugs and dialysis. He was treated with
oseltamivir, hydroxychloroquine, lopanivir and ritonauvir.

In view of the hemodynamic instability and
SARS-CoV-2 infection, we considered re-exploration
of the abdomen vs. minimally invasive surgery of
the abdominal collections. Two 16 Fr multipurpose
percutaneous drainage catheters were initially inserted
in the left subphrenic space and hypogastrium under
CT guidance, evacuating 100 mL of purulent fluid from
each one. A CT scan performed 48 h later showed new
abdominal collections which required the insertion of
four 16 Fr multipurpose drainage catheters in the left
iliac region, left lumbar region, left hypochondrium
and right lumbar region, obtaining purulent fluid (Fig.
1c). The patient evolved favorably, the multiple organ
failure reverted, and a definite treatment was feasible.

The drain output was progressively decreasing
except for the one in the duodenal region and
anastomosis which persisted with a biliary fluid output
of 200 mL/day despite the administration of octreotride.

m FIGURA 1

The patient required percutaneous tracheostomy due
to prolonged intubation and evacuation of a right
pleural effusion.

On day 19 he underwent surgical exploration
due to persistent fever, leuokocytosis and bile stained
fluid in the drains.

Relaparotomy was performed. An anastomotic
leak of the gastroenterostomy and a biliary leak in
the second part of the duodenum (the site of the
initial perforation), which was blocked by epiploic
adhesions, were observed. Antrectomy with a new
gastroenterostomy with mechanical stapler was
performed and an external duodenal drainage was left
in place. The abdomen was left open with temporary
closure using Vicryl mesh, and vaccum-assisted
closure (V.A.C) for control of infections and to prevent
abdominal compartment syndrome. (Fig. 2a). One
month after hospitalization, a second PCR test was
negative, and isolation ceased.

The V.A.C. dressing was changed once
every 48 hours. Several gems were isolated: ESBL
producing E. coli, Enterococcus faecalis, Candida
Krusei and Achromobacter, and many antibiotics
were administered, ending with tigecycline and
anidulafungin.

The patient developed an enteroatmospheric
fistula in the center of the abdomen with high output
(500 mL/day) that was diagnosed after changing
the V.A.C dressing. The duodenal drainage behaved
like a duodenal fistula with moderate output and
no intermediate cavity, and progressively stopped
draining after four weeks. The patient was transferred
to a tertiary care center two months and 20 days after
admission, breathing room air, with critical illness
myopathy. He had a V.A.C system in the abdominal wall
and an enterocutaneous fistula draining 200 mL/day
(until the presentation of this manuscript) (Fig. 2b). As
the fracture of the vertebral body L2 did not consolidate
65 days after the injury, the patient underwent posterior
lumbar interbody fusion from T12 to L4.

A: Axial section of contrast-enhanced CT scan of the abdomen on admission showing a projectile on the posterior aspect of the cardia in close
contact with the anterior border of the aorta. B: Axial section of CT scan of the thorax five days later showing bilateral patchy consolidation with
air bronchogram suggestive of inflammation/infection of the lung parenchyma. C: Contrast-enhanced CT scan of the abdomen showing open
abdomen with temporary closure, three drain catheters in the right parietocolic gutter and two in the duodenal fistula.
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A: Week one after placement of the V.A.C system. B: Abdominal wall
status on discharge. Arrow: enteroatmospheric fistula.

Therapeutic plan: Definite closure of the
abdomen and treatment of the enterocutaneous fistula
in 6 months of greater.

Severe SARS-CoV-2 infection in the context
of a surgical complication after a shotgun injury in
the abdomen was one of the determining factors for
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decision-making in treatment options.
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postponed due to the hemodynamic instability of the
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beginning of the pandemic in our country.

Percutaneous treatment was the strategy used
until the hemodynamic condition improved. At that
moment, gastrointestinal continuity was restored and
an external drainage tube was placed.

We believe thatan early aggressive intervention
at the time of peak systemic impact of COVID-19 would
have further increased morbidity and mortality and
obscure the chance of recovery.

In COVID-19 patients, failure of gastrointestinal
anastomosis has been reported and is corroborated
in this presentation. The severity of the respiratory
compromise limits the use of diagnostic testing, a
factor to consider in the care of such complex patients.
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