CIR. URUG. V. 59, N° 5-6:151-161, SETIEMBRE - OCTUBRE - NOVIEMBRE - DICIEMBRE, 1989

Traumatismos de duodeno.
Aspectos clinicopatolégicos

Los traumatismos de duodeno son lesiones poco fre-
cuentes (3-5%) dentro de los traumatismos abdominales
pero con un incremento sostenido.

Predominan en pacientes jovenes y de sexo masculino.

Se observan mas frecuentemente dentro de los trau-
matismos penetrantes de abdomen (T.P.A.) y se to-
pografianen D Il - D lll.

Cada lesion duodenal se asocia promedialmente con
2,4 lesiones viscerales. También uno cada 2,5 pacien-
tes con lesion duodenal puede sufrir una lesiéon vascu-
lar abdominal mayor, entre ellas predominan las heri-
das de la vena cava.

El problema diagnéstico no existe en los T.P.A. por
arma de fuego porque se laparotomizan. Existe tenden-
cia a la laparotomia selectiva en los T.P.A. por arma
blanca.

Son los traumatismos cerrados de abdomen los que
originan retardo diagnéstico y por ende mayor morbi-
mortalidad.

Los examenes y técnicas diagndsticas mas usados
en nuestro medio son la RX simple de abdomen, la pa-
racentesis diagnodstica y en los ultimos afos la fibrola-
paroscopia.

La mortalidad (17,5% en la revisién internacional y
18% en la revision nacional) esta intimamente vincula-
da a un grupo ce variables entre los que se destacan:
asociacion lesir.nal, shock por hemorragia grave, retar-
do diagnéstico, topografia lesional, agente traumati-
zante.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 20 de ma-

yo de 1987.
Prof. Adjunto de Cirugia.
Direccion: Av. Rivera 5716.

Dr. Roberto Estrugo

Dpto. de Emergencia (Director Prof. Dr. José Trost-
chansky). Hospital de Glinicas. Fac. de Medicina. Mon-
tevideo.

Las complicaciones mas frecuentes son las fistulas
y dehiscencias ducdenales postoperatorias asi como
las complicaciones infecciosas con cifras de 8,5% y
7,5% respectivamente.
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SUMMARY: Traumatisms of the duodenum. )

Clinico-Pathological aspects.

Traumatisms of the duodenum are not frequent (3-5%)
among abdominal traumatisms, but are steadily increa-
sing. They are predominant in young male patients and
are more frequent among abdominal penetrating
traumatisms (APT) with a topography of DI or DIl. Each
di.odenal lesion is on average associited to 2,4 visceral
lesions. Also 1 every 15 patients with a duodenal lesion
can suffer a major abdoimnal vascular lesion, mainly
vena cava injuries. There are no diagnostic problems in
APT due to knife injuries ther is a tendency to use
laparotomy selectively. These are the APT that generate
diagnostic delays and thus higher morbimortality. The
exams and diagnostic techniques most used are: simple
abdominal x-ray, diagnostic paracentesis, and recently
fibrolaparoscopy. Mortality (17,5% and 18%in internatio-
nal and national revisions) is intimately related to a
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series of variables among which the following stand out:
lesional association, shock due to severe haemorrhage,
diagnostic delay, lesional topography, traumatic agent.
The most frequent complications are fistulas and post-
operative duodenal dehiscenses as well as infectious
complications with figures of 8,5% and 7,5% respective-

ly.

RESUME: Traumatismes duodenaux. 1) As-
pects clinico-pathologiques.

Les traumatismes duodénaux sont des lésions peu
fréquentes (3-5%) parmi les traumatismes abdominaux
mais ils sont en augmentation constante.

lis atteignent surtout les hommes jeunes.

On les observe le plus fréquenment dans les
traumatismes pénétrants de I'abdomen, avec une topo-
graphie en DII-DIl.

Chaque lésion duodénale est associée en moyenne
avec 2,4 lésions viscérales. Un patient sur 2,5 atteint
d’une lésion duodénale peut également souffrir d’'une
lésion vasculaire majeure, parmi elles prédominent les
plaies de la veine cave.

Les problémes de diagnostic n’existe pas pour les
T.P.A. causés par armes a feu parce qu’on effectue une
laparotomie. Pour les T.P.A. par arme blanche existe une
tendance a effectuer une laparotomie sélective.

Ce sont les traumatismes fermé d’abdomen qui sont a
I'origine du retard de diagnostic et en conséquence
d’une plus grande morbimortalité.

Les examens et techniques diagnostiques plus réali-
ses dans notre milieu sont: la RX simple d’abdomen, la
paracentése diagnostique et ces derniéres années la
coelioscopie.

La mortalité (17,5% moyenne internationale et 18%
moyenne nationale) est étroitement liée a un groupe de
variables parmi les quelles se détachent: association
lésionnelle, chock par hémorragie grave, retard diagnos-
tique, topograhpie lésionnelle, agent traumatisant.

Les complications les plus fréquentes sontles fistules
etles déhiscenses duodénales posopératoires, ainsi que
les complications infectieuses, avec respectivementdes
chiffres de 8,5 et 7,5%.
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Pese a su baja frecuencia el traumatismo de
duodeno esta sujeto a un interés continuo por
parte de los cirujanos por el elevado porcentaje
de complicaciones y muertes y ademas porque la
soluciéon de estas lesiones significa un perma-
nente desafio técnicotactico.

En nuestro medio se han publicado casos ais-
lados» 23 456.7.8) a5i como pequenas estadisti-
cas(1%),

La busqueda de traumatismos de duodeno se ha
dirigido también a todas aquellas publicaciones al
tema(S, 6, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 18, 20, 21, 22, 42)'

Finalmente se han publicado varios trabajos de
investigaciéon en los cuales se valoran aspectos
anatomicos del duodeno, de gran utilidad en el
manejo intraoperatorio@® 2425

Este trabajo pretende destacar algunos aspec-
tos no tratados en publicaciones anteriores.

El duodeno asienta en una posiciéon anatémica
profunday esta intimamente vinculado a érganos
vitales. Poseedor de una irrigacién vascular com-
partida con el pancreas, el manejo de su trauma-
tismo requiere, un minimo de conocimientos
anatémicos.

El espectro de posibilidades terapéuticos es

tan amplio que es necesario enunciarlas y
pautarlas ya que no puede ni debe improvisarse
durante el acto operatorio.
Se destaca asi mismo el aumento de la morbimor-
talidad por retardo en la exploracién quirargica
en los traumatismos abdominales cerrados con
lesiéon duodenal.

Se centra la atencién en las publicaciones in-
ternacionales de los ultimos 10 afos por los cam-
bios sustanciales producidos como consecuen-
ciade laaparicién de nuevos y potentes antibioéti-
cos, centros de tratamiento intensivo, centros de
atencion al traumatizado, mayor seguridad y rapi-
dez en los medios de transporte y finalmente el
uso de técnicas mas sofisticadas y agresivas en
el manejo de estos pacientes.

Este interés se ha visto reflejado en la literatu-
ra norteamericana por la publicacién de mas de
12 revisiones sobre el tema desde 1975 a 1985 en
las que se aprecia una permanente controversia
en el aspecto terapéutico.

MATERIAL

En los ultimos tres afos se trataron cinco ca-
sos de traumatismos de duodeno en el Dpto. de
Emergencia del Hosp. de Clinicas lo que motivd
la revision de la casuistica nacional dispersa en
publicaciones de casos aislados y pequefas se-
ries. El nimero total de casos es de 51.

Examinaremos brevemente las historias clini-
cas.



TRAUMATISMOS DUODENALES

CASO 1. F.S.H. de C. H. de Clinicas 530.468. 24 afios, masc. or.
M.I. Herida de hipocondrio izquierdo por arma de fuego.
Examen: Mareado, sediento, pélido. Orificio de bala de hipo-
condrio izquierdo sin orificio de salida. Dolor y defensa en todo
el abdomen.

Intervencién: Exploracién: Perforacion del colon transverso
der. Perforacion sigmoidea doble. Perforacién de duodeno Ill

IV. Perforacién de polo inferior de riddn izq.

Procedimientos: Sutura duodenal, sutura colénica, sutura re-
nal. Colostomia izquierda temporaria con exteriorizacion de ori-
ficios. Lavado peritoneal, drenaje parietocoélico izq.
Complicaciones postoperatorias: infeccion urinaria.
Reintervencién 20 dlas después: cierre de colostomia, buena
evolucion.

CASO 2. D.L. H. de Clinicas 503.608. 83 afios, masc. espafiol.
M.I. Herida de flanco izq. por arma de fuego.

Examen: Pélido, hipotenso, taquicéardico, dolorido. Orificio de
bala en flanco izq. sin orificio de salida.

Intervencién: Exploracién: Herida transfixiante de colon izq.
Herida seromuscular de angulo duodenoyeyunal. Hematoma
retroperitoneal.

Procedimiento: Exteriorizacién de orificios colénicos en forma
de colostomia en asa. Sutura del angulo duodenoyeyunal.
Esplenectomlia yatrogénica. Apertura del hematoma retroperi-
toneal por aumento de volumen: herida grave no reparable de
vena renal. Nefrectomia izq. Drenaje de fosa subfrénicaizq.
Evolucién: Fallece en el postoperatorio inmediato.

CASO 3. W.0. de C. H. de Clinicas 354.677. 26 afios, masc. or.
M.I. Herida de bala de abdomen.

Examen: Herida de bala calibre 38 con orificio de entrada en hi-
pocondrio izq. y salida en F.L. der. Aliento alcohdlico, palido,
hemodinamia estable. Dolor abdominal espontéaneo y a la pal-
pacién, reaccidn peritoneal.

Intervencién: Exploracién: Hemoperitoneo importante. Herida
de yeyuno con doble orificio. Herida de ralz de mesenterio con
hematoma. Hematoma retroperitoneal por detras del colon der.
Decolamiento col6nico hasta el eje mesentérico. Herida sagi-
tal de vena cava de cara ant. Herida de 32 porcién de duodeno
cara ant. y post.

Procedimiento: Suturas de yeyuno en dos planos, suturas de
duodeno en dos planos, sutura de vena cava en surjet con Pro-
lene. Lavado peritoneal y drenaje parietocélico der.
Evolucién: Buena.

Complicaciones: infeccion urinaria, mejoria con trat. médico.

CASO 4. J.0.M.M. H. de Clinicas 537.834. 29 afos. or.

M.I. Herida de bala de abdomen.

Examen: Dolorido, piel y mucosas bien coloreadas, P.A. 90/70,
taquicardico. Orificio de entrada de bala en epigastrio sin orifi-
cio de salida. Reaccién peritoneal generalizada.

Intervencién: Exploracién: Hemoperitoneo de aproximadamen-
te 1000 c.c. Doble perforacion del fondo vesicular. Hematoma
del mesocolon transverso yuxtacolénico. Herida de duodeno I -
11} con orificios en caras ant. y post. Herida lateral y longitudi-
nal de cava e ilfaca der.

Procedimiento: Hemostasia del mesocolon luego de descartar
lesion coldnica. ¢ .utura de ambos orificios duodenales en dos
planos. Unificac:6n de Ics 2 orificios vesiculares trans-
formandolos en colecistostomia sobre sonda Malecot. Sutura
de vena cava e illaca con Prolene. Drenaje de gotera parieto-
colénica con Penrose.

Complicaciones: Neumopatia aguda de base pulmonar izq.
Evolucién: Buena, alta a los 7 dias del postoperatorio.

CASO 5. N.N. H. de Clinicas. 45 afos, fem.

M.1.: Herida de fianco izq. por arma de fuego.

Examen: Obnubilacién, sed, palpitaciones, gran palidez de piel
y mucosas, sudoracién fria, P.A. 80/50, 120 p.p.m. Dolor abdo-
minal difuso, defensa generalizada.
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Intervencién: Exploracién: Hemoperitoneo de aprox. 1 I
Traumatismo pancreatico de cara ant. de cabeza y cuello. Per-
foracion duodenal de 22 porcién yuxtapancreatica.
Procedimiento; Hemostasia de cara ant. de pancreas. Sutura
de orificio duodenal, lavado peritoneal, drenaje de gotera parie-
otocdlica der.

Reintervencién: A las 24 hs por peritonitis aguda, pancreatitis.
Sutura de orificio duodenal de cara post. que pasé desapercibi-
do en 12 intervencién. Lavado peritoneal, drenajes multiples.
Reintervenciones multiples, lavados peritoneales.

Evolucién: Muerte en sepsis a los 10 dias.

Hemos visto la historia clinica de 5 pacientes
con multiples factores en comun, jévenes y de se-
x0 masculino en su mayoria, con traumatismos
de abdomen producidos por arma de fuego.

La mayoria de las lesiones duodenales se to-
pografiaronen D lll y en tres de los 5 casos fueron
con orificio de entrada y salida. Solo un caso pre-
senté lesion parcial, seromuscular.

En todos los casos se presentd asociacion le-
sional en la mayoria de los casos en 3 visceras
entre los que se destacan: intestino delgado, co-
lon, rifién, vesicula biliar y en 3 casos lesién vas-
cular mayor vena cava en 2 oportunidades y vena
renal izg. en 1 ocasion.

La reparacion duodenal se realizé en dos pla-
nos sin métodos de refuerzo de la sutura y sin
otro método de decompresién que la S.N.G.

El unico caso con complicaciones postopera-
torias vinculado a su traumatismo derivé del des-
conocimiento de un orificio de la cara posterior
del duodeno que finalizd en peritonitis aguda y
muerte en sepsis 10 dias después luego de rein-
tervenciones multiples.

Hubo 2 muertes, el caso anterior ya visto y otro
paciente de 83 aflos con shock por anemia aguda
por lesién vascular asociada y también visceral
con muerte en el postoperatorio inmediato.

FRECUENCIA

El traumatismo de duodeno es raro aun en los
centros de atencién al traumatizado con gran
namero de ingresos. Su incidencia es de alrede-
dor de 3 a 5% de los pacientes operados por
traumatismo de abdomen®: 27,

En el Hosp. de Clinicas se registraron 104 heri-
cas de intestino delgado (incluyen duodeno) en
12 anos (1973-1984), de ellas <6lo 4 fueron de
duodeno.

En estos ultimos afos se ha visto un incremen-
to real de la frecuencia de estas lesiones. Segun
Roman®” se deberia a: 1) aumento de la violencia
en las calles por agresiones personales con
incremento de los traumatismos penetrantes de
abdomen; 2) alcoholismo y aumento de acciden-
tes de transito en los traumatismos cerrados de
abdomen. Respecto a estos ultimos el cinturén
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de seguridad asi como el de hombro evitan los
traumatismos del duodenopancreas cuando la
circulacion es a bajaomedianavelocidad perono
a alta velocidad.

SEXO
Hay francas diferencias en los porcentajes de
incidencia, éstos varian entre 73 a86% para el se-

X0 masculino y desde 14 a 27% para el
femenino“"' 28, 29, 30, 31, 32)

EDAD

Los traumatismos fueron mas frecuentes entre
los 21 y 40 ailos en el 62% de los casos con una
edad promedio de 29 afos!'% 28 30,31, 33)

MECANISMO LESIONAL

Segun Roman®®” hay varias posibilidades para
que se produzca la lesion:
1) El impacto anteropoeterior en T.C.A. (trauma-
tismo cerrado de abdomen) produciria una
fractura dejando la cabeza pancreaticay 22 y
32 porcién duodenal a derechay cuerpo y cola
del pancreas a izquierda.
La presion intraluminal puede aumentar repen-
tinamente entre el piloro y el ligamento de
Treitz temporariamente ocluido en el momen-
to del impacto creando fendmenos agudos de
asa cerrada con rotura del borde mas débil (an-
temesentérico).
El impacto frontal o tangencial puede actuar
en la unién de la porcién fija y la movil lo que
puede producir una perforaciéon transversal
compatible con muchas de las lesiones halla-
das.
Finalmente es probable que los 3 mecanismos
sean participe en alguna medida.

2

~

3

-~

4
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TABLA 1

TRAUMATISMOS DE DUODENO
TIPO DE LESION DUODENAL (13 series)

.. 55 casos (6%)

. 7casos(13%)
48 casos (87%)

¢ Sin Solucion de Continuidad...

Contusiones ................
Hematomas Intramurales

* Con Sotucién de Continuidad 1.083 casos (94 %)

Parciales 34 casos (4%)
(Desgarros de serosa)

TOAIES ettt 1.049 casos (96 %)
(Perforaciones, Laceraciones y disrupciones) segun Flint.
Disrupciones 0transecciones........ccoeeeeeuen. 104 casos (9,6%)

(20-75% de la circunferencia).
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TIPO DE TRAUMATISMO ABDOMINAL

Los traumatismos duodenales se observaron
con una frecuencia que varié entre 54 y 86 % para
los traumatismos abdominales penetrantes asi
como de 14 a 46% para los traumatismos abdo-
minales cerrados.

Sumando las series de Snyder® y de Stone®",
entre las de mayor nimero de casos y otras 11 se-
ries de la literatura norteamericana se recogieron
1.234 CaSOS“g’ 26, 28, 29, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38). Su distribu-
cion fue: traumatismos de duodeno debidos a
T.P.A. 997 casos, 81% y debidos a T.C.A. en 237
casos 19%.

TRAUMATISMO DE DUODENO

TOPOGRAFIA LESIONAL

Lesiones miltiples........ . 30%
Lesiones iinicas..... - L T0%

SNYDER y Col.
Arch, Surg. 1980; 115: 422

Las estadisticas coinciden en sefalar que la
mayoria absoluta de los traumatismos abdomina-
les penetrantes se producen por armas de fuego
mientras que los producidos por arma blanca, po-
cos, tienen un porcentaje similar a los T.C.A.

La topografia de las lesiones fue variable segun
las diferentes series consultadas, en 11 de
ellas“o' 26, 28, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37) se examinaron 961
casos y su distribucién fue: 12 porcion duodenal
13,7%; 22 porcién: 36,6%; 32 porcion; 20,7 % asi
como la 42 porcion fue de 19,5%.
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Snyder®® sefala la presencia de lesiones
duodenales multiples en el 30% de los casos
contra70% de lesiones unicas.

El area mas afectada fue la 22 porcién y las
areas mas afectadas en conjunto correspondie-
ronala2?y 32 porciones en 57% de los casos en
la revision ya citada, mientras que Patel®? citaen
forma aislada un 80%.

TIPO DE LESION

En la misma recopilacidon se encontré que 55
de los casos (6%) no presentaban soluciéon de
continuidad en la pared duodenal.

Los restantes 1.083 casos (94%) correspon-
dieron a lesiones duodenales con rotura parcial o
tal de su pared segun distribucion de la tabla.

CLASIFICACIONES

Existen dos clasificaciones, en una se tiene en
cuenta la frecuente asociacion lesional con el
pancreas,la segunda es mas precisa en cuanto a
la severidad de la lesién duodenal por lo que cree-
mos que ambas se complementan.

Siguiendo a Lucas“? dividiremos las lesiones
duodenales en 4 grados.

Grado 1 Contusién: desgarro de la serosa o he-
matoma intramural. Ausencia de lesién pancrea-
tica.

Grado 2 Perforacion completa de la pared duo-
denal. Ausencia de lesién pancreatica.

Grado 3 Contusion o perforacion del duodeno.
Contusion del pancreas y/o pequefio desgarro pe-
riférico.

Grado 4 Grave rotura pancreatica duodenal.

Flint® clasifica las lesiones duodenales en
otra forma.

1) Hematoma intramural y/o contusion.

2) Perforacién (incluye lesiones que abarcan me-
nos del 20% de circunferencia del érgano).

3) Laceracion (afecta mas del 20% pero menos
del 70% de la circunferencia del duodeno).

3) Disrupcién (afecta mas del 70% de la circunfe-
rencia duodenal).

ASOCIACION LESIONAL

En la recopilacidon estadistica realizada se ob-
servaron 3.062 lesiones viscerales asociadas por
tanto cada paciente con traumatismo de duode-
no tiene la posibilidad de presentar 2.4 lesiones
viscerales.

Una revisién nacional sobre 51 casos pubiica-
dos mostré una asociacion lesional de 1,3.

No hubo asociacién lesional en 2.5% de la se-
rie habitualmente en T.C.A.

Las lesiones se agruparon por frecuencia se-
gun la Tabla 2.
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ABLA 2

TRAUMATISMOS DE DUODENO
ASOCIACION LESIONAL VISCERAL (13 series)
ORGANO PORCENTAJE
HIGadO ...t 44,3%
Pancreas (*).......... 32%
Intestino Delgado........cocviirecinicieiinncciniciiia 30,4%
COlON oot 29,6%
Estémago 25%
Rifidn y uréter 18,7%
Vesiculay V.B.P. ........... 16,6 %

3,4%

Total: 3.062 lesiones en 1.234 pacientes.
Posibilidad de asociacion Iesional de 2.4 por paciente

Serie nacional: Asociacién lesional de 1.3 por paciente.

TABLA 3

TRAUMATISMOS DE DUODENO

ASOCIACION LESIONAL VASCULAR MAYOR

¢ Heridas Venosas Mayores 331casos
Vena Cava 265 casos
Otras 66 casos

¢ Heridas Arteriales Mayores. ... 190 casos

. 40 casos
150 casos

1de cada 2,5 pacientes puede sufrirasociacidnlesional vascular.
El vaso mayor mas lesionado VENA CAVA,; 50,8%
1 de cada 2 lesiones vasculares corresponde a la vena cava.

El namero tan elevado de lesiones pancreati-
cas asociadas se debe a que cuatro de las publi-
caciones citadas se refieren exclusivamente a
traumatismos duodenopancreaticos.

Graham*" en su publicaciéon sobre traumatis-
mos pancreaticos muestra una frecuencia del
20% de lesién duodenal asociada.

Se observaron también lesiones vasculares ab-
dominales mayores asociadas en 42,2% de los
casos (521 lesiones). Esta asociacion lesional in-
cide en forma preponderante en la mortalidad de
los traumatismos duodenales.?

Practicamente uno de cada dos pacientes con
traumatismo de duodeno presenté una lesién
vascular mayor. La vena cava es el vaso mayor
mas frecuentemente lesionado en los traumatis-
mos duodenales, 50,8% o sea una de cada dos le-
siones vasculares corresponde a lesién de vena
cava.
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La revision nacional sobre traumatismos de

duodeno mostré un porcentaje bajo de aso-
ciacion lesional vascular: 17,6 %, muy inferior a la
serie internacional.

El interés por la asociacion lesional se debe a
que el numero de lesiones es directamente pro-
porcional a la morbimortalidad como se vera mas
adelante.

DIAGNOSTICO

Aunque hay diferencias de procedimientos
entre los diferentes autores y centros hospitala-
rios, practicamente todos estan de acuerdo en
que los traumatismos penetrantes de abdomen
por armas de fuego la conducta esta dada por a)
medidas de reanimacién y b) exploracidon quirar-
gica en el block operatorio.

Esta conducta esta avalada por centros con
vasta experiencia en traumatismos abdominales
y muestran porcentajes muy altos de lesiones
viscerales que van de 77 a 98 % en la laparotomia
exploradora®® 44 49

En los traumatismos penetrantes por arma
blanca algunos autores americanos actualmente
han modificado su comportamiento a tal punto
que practican la laparotomia selectiva. Esta con-
ducta se apoya en que si bien el 66% de las heri-
das violan el peritoneo sélo entre el 26 y 50% de
los casos existe dafio visceral“®,

El problema diagndéstico se plantea cuando no
hay hemodinamiainestable nielementosclinicos
de peritonitis, entonces se adoptara una conduc-
ta expectante pudiendo utilizarse algunas técni-
cas de uso diagnéstico.

Nance” refiere que en los traumatismos pe-
netrantes por arma blanca se manejé en forma
primaria con los signos clinicos y que el uso de
técnicas diagndsticas no le modificé el porcenta-
je de laparotomias exploradoras negativas.

Las técnicas de uso corriente en U.S.A. son en
primer lugar la puncién lavado peritoneal®@®.

Segun Lucas®? la mayor eficacia diagndstica
estaria dada por la sospecha anticipatoria; b) reco-
nocimiento de los signos clinicos tempranos en
abdomen; c) apreciacion de la baja frecuencia de
lesiones intraperitoneales; d) utilizacidén e interpre-
tacion de métodos diagnésticos adecuados.

La indicacion de puncion lavado peritoneal®®
la paracentesis diagndstica tendrian su indica-
cién principal en los T.C.A.

De los examenes complementarios la RX
SIMPLE DE ABDOMEN mantiene vigencia. Una
revision retrospectiva de las RX abdominales
hechas a 6 hs del T.C.A. en 20 individuos con le-
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siéon duodenal mostré signos indirectos en 18 ca-
sos: escoliosis, desaparicion del psoas o ambas
simultaneamente burbujas aéreas en el borde del
psoas, polo sup. de riiédn o mediastino (se vio en
10 de 18 pacientes)“?,

El signo directo estaria dado por la salida de
sustancia radioopaca a través de la brecha duo-
denal. Esta ultima situacién se ve en los trauma-
tismos con consulta diferida o en pacientes en
los que la cirugia es de altisimo riesgo®®. La ima-
gen de pico de péjaro o en espiral es altamente
sugestiva de hematoma intramural.

En los traumatismos cerrados también se pe-
dira AMILASEMIA al ingreso y se repetira a las
6 hs. Esta enzima estéa elevada en menos de 2 hs
de transcurrido el traumatismo. Como unico ele-
mento diagndstico no fue usado como indicador
quirdrgico pero ha servido para examinar cuida-
dosamente el area pancreatica®®. También se de-
be considerar que el porcentaje de falsos positi-
vOS y negativos es bastante alto como para consi-
derarla como un examen imprescindible®?.

La deteccién de la amilasa en el liquido del la-
vado peritoneal es segun Mac Lellan®® el ele-
mento mas precoz en el diagndstico de lesiones
intestinales®?,

La PUNCION LAVADO PERITONEAL es un
método aceptado en los diferentes centros de
atencién al politraumatizado en los EE.UU. frente
alos T.C.A. y en algunos T.P.A. Se practica tam-
bién en pacientes en coma tanto por T.E.C. y/o al-
coholizados o en hipotensién inexplicable, ha-
llazgos equivocos del examen abdominal, injuria
raquidea o pacientes con anestesia prolongada
que hace dificil o imposible el examen clinico del
paciente.

La mayoria de los articulos menciorian un 94%
de positividad.

Mc Lellan y col.®9 en una revision de 523 pa-
cientes con L.P. (lavado peritoneal) encontraron
patologia seria en 83% de los pacientes que lle-
garon a la laparotomia. Se toma como parametros
méas de 100.000 G.R/mm® y la presencia de
liquido intestinal, bilis o amilasa 100 a 175 unida-
des Somogyi.

Horwyak y Shaftan® consideran que la pre-
sencia de mas de 20.000 G.R./mm? es una indica-
cién de laparotomia pues 23% de pacientes con
cifras que van de 0 a 20.000 G.R. tienen un
traumatismo visceral severo.

Este método ha sido de gran ayuda en el
diagnéstico en los T.C.A. segun Thompson®? y
facilita la decisiéon de una laparotomia mas
temprana versus una conducta conservadora.

A pesar de sus buenas cifras no deja de seruna
maniobra ciega con falsos positivos y falsos ne-
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gativos. Horwyak®" sugiere que se deje el lavado
en forma mas prolongada lo que mejora la mezcla
y la exactitud de la muestra, lo que ademas permi-
te verificar la continuidad del sangrado.

El riesgo de los falsos positivos es la LAPARO-
TOMIA EXPLORADORA INNECESARIA o sea
aquellaenlaquelos hallazgos operatorios no jus-
tificaron un procedimiento operatorio y no habria
habido expectacién de morbilidad si no se hu-
biera realizado. El porcentaje de laparotomia
exploradora no terapéutica oscilé entre 10 2 27%
de los casos’ 53,

En el Cook County Hospital Trauma Center hu-
bo 1,6% de mortalidad y 19 a 23% de morbilidad
en la situacién antes mencionada basada en fal-
so0s positivos del L.P.43),

En nuestro medio el lavado peritoneal se ha uti-
lizado poco.

Cazaban® refiere en su trabajo que ni la pare-
centesis ni la puncién lavado peritoneal aportan
ventajas en el tratamiento de los politraumatiza-
dos graves.

La PARACENTESIS DIAGNOSTICA puesta a
punto en nuestro medio por Perdomo®® es la
técnica de uso corriente en los T.C.A.

En los ultimos afos viene cobrando cada vez
mas importanciala FIBROLAPAROSCOPIA de ur-
gencia, método que ha demostrado su utilidad en
el diagnéstico precoz de lesién visceral en los
T.P.A. (arma blanca) y T.C.A. contribuyendo a la
indicacion o abstencién de la laparotomia explo-
radora, con un nivel muy bajo de falsos positivos
segun Guicheff®

En el 53% de los casos no habia lesiones y en
los restantes en un 47% no fueron intervenidos
por que las lesiones presentes no justificaban tal
decision. Sélo en un 25% del total se justifico la
intervencion.

La técnica tiene nula mortalidad y baja morbili-
dad.

Finalmente laimagenologia aportando elemen-
tos valiosos del punto de vista diagndstico, la
ECOGRAFIA método inocuo y realizable junto al
paciente, en la misma Emergencia hace sus ma-
yores aportes en los traumatismos de visceras
macizas asi como de colecciones hematicas
retroperitoneales®”. La TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA como el método mas sofisti-
cadoy no siemprerealizable es deindudable utili-
dad en los T.A. en los que no hay que tomar una
actitud quirdrgica inmediata.

Sherck®® refiere que la T.A.C. abdominal tiene
un buen grado de seguridad en el diagnéstico de
lesiones de higado, bazo, rinén y menor en retro-
peritoneo y pancreas.
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Su rol estaria reservado por ahora para evaluar
pacientes estables que a) pese a no tener indica-
cién de laparotomia presentan sintomas no expli-
cados; b) en pacientes con complicaciones
postraumaticas; c) en aquellos que poruna u otra
razén no se harealizado L.P. o d) en aquellos que
ademas necesitan T.A.C. cerebral y eventual eva-
luacién abdominal.

Segun Toombs®? en las roturas duodenales el
sangrado o extravasacién de su contenido se
vierte en el espacio pararrenal anterior, si se
acompaia de traumatismo pancreatico pueden
apreciarse en la T.A.C. al igual que otros autores
se destaca su importancia en las visceras maci-
zas y en el retroperitoneo.

RETARDO DIAGNOSTICO

En los traumatismos penetrantes abdominales
no vemos retardo diagnéstico més que en alguna
situacion ecepcional.

El problema surge en los T.C.A. donde un retar-
do diagnéstico lleva a un retardo terapéutico
aumentando significativamente la morbimortali-
dad en los traumatismos duodenales.

Las variables vinculadas a este problema son
entre otras: tiempo transcurrido desde el acci-
dente hasta la llegada a la Emergencia, el meca-
nismo de lesién, la asociacién lesional (mas gra-
ve en |los pacientes que ingresan en coma por
T.E.C. u alcoholismo), equipamiento insuficiente
por bajo nivel hospitalario con riesgo de nuevo
traslado.

Levison® en su serie de 93 pacientes con T.D.
nos muestra que los 9 pacientes que tuvieron
consulta tardia, mas de 12 hs se produjeron por
T.C.A.

Segun Rios Bruno'® en su serie la demora
minima fue de 10’ y maxima de 22 hs, con un pro-
medio de 4 hs 30’ transcurridas entre el trauma-
tismo y el ingreso hospitalario.

Asi mismo verificé el tiempo que medié entre
el ingreso y la intervencion quirdrgica que fue de
1 hora(minimo) a 13 dias (maximo) con un prome-
dio de 26 hs.

Donovan® encontré en su serie de 29 casos
un retardo promedial de 12 hs entre el traumatis-
mo y la laparotomia exploradora.

Snyder®® en las heridas penetrantes encontré
una demora desde el accidente al block operato-
rio variable entre 19’ y 9 hs con un promedio de
114’, por el contrario en los T.C.A. el lapso fue su-
gestivamente mayor, entre 30’ y 7 dias con una
media de 8 hs.

De estos ultimos se operaron con un retardo de
mas de 12 hs el 23%.
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Cuando el retardo fue mayor de 24 hs la morta-
lidad fue de 50%, los sobrevivientes presentaron
alta morbilidad.

MORBIMORTALIDAD

La mortalidad en la injuna duodenal oscila
entre 10 y 24% en la literatura norteamericana®®
29,31, 32, 34)

La revisiéon de 12 series de EE.UU. con un total
de 1.216 pacientes mostré una mortalidad prome-
dio para todo tipo de lesion de 17,5% (214 falleci-
dos).

En la revisidn nacional sobre casos publicados
o comunicados, 51 pacientes en total se produje-
ron 9 muertes, 18% cifra coincidente con la
bibliografia internacional. Ver Tabla 4.

La mayoria de las muertes son atribuibles a le-
siones viscerales multiples, shock, hemorragias
graves o masivas, retardo diagnostico y te-
rapéutico, errores tecnicotacticos.

Segun Kelly®® los T.D. tienen mayor morbi-
mortalidad por varias razones que enumeramos a
continuacion:

1) ANATOMICAS: el duodeno es un érgano ro-
deado intimamente de estructuras cuya
violacion de integridad acarrea graves
complicaciones (pancreas, aorta, cava, co-
lon, vias biliares, uréter, columna).

2) RETARDO DIAGNOSTICO catastréfico en

los T.C.A. (ya visto).

ENZIMAS PANCREATICAS activadas banan

las suturas o reparacién no protegidas por di-

verticulizacién o Whipple. Imperfecciones

minimas en la linea de sutura, sepsis adya-
centes, pared isquémica, favorecen la fistula
bajo lainfluencia de la actividad proteolitica.

ISQUEMIA: puede ser aguda luego de cerra-

dos los orificios y tratados por sutura prima-

ria (recordar si la herida es vertical y el inter-
valo al borde antemesentérico esta privado
de adecuada circulacion de suplencia).

Ademas la reseccidén y anastomosis con ex-

cesiva separacioén del borde pancreatico pro-

duce isquemia.

ASOCIACION LESIONAL: con una o mas

visceras se produce un incremento en la mor-

talidad por traumatismo duodenal. Tabla 5.

L

2

5

-

En su serie Flint® encuentra que fallecieron
10 de 27 pacientes con 4 o0 mas lesiones aso-
ciadas al traumatismo duodenal (37%) mientras
que sélo murieron 6 pacientes de un total de 44
con menos de 4 lesiones asociadas (14%).

R. ESTRUGO
TABLA 5
MORTALIDAD
T. Duodenal T. Duod. + Asoc. Lesional Autor
13% 64% Wynn
10% 18,6% Vaughan
21% 35% (s6lo pancr.) Kelly
TABLA 6
TRAUMATISMOS DE DUODENO
MORBILIDAD
Complicaciones N°depac. %
COMPLICACIONES INFECCIOSAS 191 16
AbSCESO0S iNraperit. ......ccoeeveeeeecervenennnns 97
Infeccion parietal.........coereeeiveerneennnns 85
Sepsis 9
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS 19 1,6
Intraperitoneales..........ccceovceeervcriennnnne 8
Gastrointestinales.........cccoceovvureeencncnn 11
FISTULAS 102 8,3
Duodenales 59
Pancreéaticas 43

(Se incluyen 4 series con
lesiones duodenopancr.)

OTRAS
Pancreatitis
Oclusién Intestinal..
Oclusién Duodenal

6) SHOCK secundario a hemorragias graves,
masivas llegando inclusive a la exanguina-
cion. Determina también un aumento en la
morbimortalidad. Snyder®® refiere que un
grupo de 247 pacientes, 19 de los mismos
fallecieron en las primeras 72 hs. De ellos, 17
(8%) llegaron a Emergencia en shock provo-
cado por hemorragia grave secundaria a
traumatismo vascular intraabdominal aso-
ciado. Corley® halld en su serie 12% de
fistula duodenal y 8% de fistula pancreatica.
La prevencion de las fistulas duodenales la-
terales acortan considerablemente la estadia
hospitalaria, segun Mc Innis®" en su serie en
2 pacientes con fistula la estadia hospitalaria
se prolongé a 80 dias.

En la revision de 12 series norteamerica-
nasas, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38) y una serie na-
cional® pudimos apreciar que las complica-
ciones mas importantes correspondieron a las in-
fecciones y a las fistulas segun detalle en la
Tabla 6.
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FALLECIDOS EDAD TIPO de TRAUMAT. EVOLUCION

Hs de

TABLA 4

EXPLORACION
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PROCEDIMIENTO COMPLICACIONES NECROPSIA

CASO 1 10 a. T(aumatisrpo cerrado de 72 hs Vesicula distendida  ojecistectomia Pancreat. He-
Hipocondrio der. Hematoma pancreati- matoma subse-
coy de D2 - D3 roso DIl - DIIt
Diag.: Pancr. Traum.
CASO 2 3a T.C.E. conP. deC. 4-6hs  Hemoperitoneo Des-  Reseccién y anast.  Fallece en el post-
Traumat. Cerrado de garro mesentérico  Dudenoyeyunal Dre- ~ operatorio inmediato
abdomen. Shock Ang. duod-yey no naje de hemat.
viable. Hemat. péncr.
CASO 3 ?  Tramatismo Cerrado de ? Asociacién lesional "T.E.P. Suturas
Abdomen multiple adbominales
s/p
CASO 4 ?  Traumat. grave de To- ? Traumatismo de Sutura. Hemostasia  Fallece por lesiones insuf. Resp.
rax. Traumat. Cerrado duodeno e higado viscer. multiples Sepsis?
de adbomen. Shock
CASO5  30a. Traumat. cerrado de 7hs Transeccién duodenal Sutura. Gastroentero- Fallece a los 8 dias Sepsis.
abdomen (rueda + de 75% de Dehiscencia de sutura
de carro) circunferencia anastomosis. Drenaje Neumapatia aguda
CASO 6 ?  Traumatismo penetr. de 2hs Hemoperitoneo Hemostasia pancr.
abdomen (A.8.) Herida duod. cara ant Sutura duodenal
Shock -Anemia ag. Herida pancr. cara ant Lavado Drenaje
REINTERVENCION Lavados. Sutura orif. Fallece en Sepsis  Sepsis
Peritonitis dif. ag. duod. cara post. dre-
Pancreatitis. Orificio najes
duod. desconoc.
CASO 7 83 a. Traumatismo penetr. de 1h Herida de colon Sutura duodenal Fallece a las 2 hs
abdomen (A.F.) Herida de ang. duod- Ext. colost. en asa
Shock -Anmesia yey. Hemat. retrop.  Nefrect. Esplen.
lesién vena renal
CASO 8 25 a. Traumatismo penetrante 60’ Herida transfix. Sutura duod. Fallece a las 48 hs  Necropsia Gran
adb. (A. fuego) D2 - D3 No se expl. H.R.P. hemoperitoneo
Sindr. Perit. Hematoma retrop. herida de
V.C.L.
CASO 9 36 a. Traumat. penetrante ? Gran hemoperitoneo

adb. (A. fuego)
Anemia aguda

Herida duodenal
Herida de higado
Herida de V.C.1.
retrohepética

Corley® a su vez en la serie de 98 casos de  8)
T.D. encuentra que el 24% de los mismos ingre-
saron en shock (mas de la mitad por arma de
fuego). De ellos, 13 pacientes fueron refractarios
al tratamiento médico de resucitacién por lo que
se intervienen de Emergencia como método final 9)
de reanimacion, fallecieron 12 de los mismos.

7) MECANISMO LESIONAL: segun Stone®" el

T.C.A. y el T.P.A. por arma de fuego produje-
ron lesiones duodenales tales que llevaron a
lamuerte de 13 a 15% de los pacientes. En la
serie de Donohue la mortalidad de los T.D. en
T.C.A. se elevd a 36%. Por el contrario los
traumatismos por arma blanca®" no produje-
ron mortalidad alguna.

10)

No se logra hemosta-
sia. Muerte 1/0

TOPOGRAFIA LESIONAL, tiene también inci-
dencia en la mortalidad asi vemos que el mis-
mo autor encontré en la 22 y 32 porciones del
duodeno una mortalidad 3 a 4 veces mas alta
que en la 12 y 42 porciones.

TIPO LESIONAL, mientras que las contu-
siones leves y los hematomas intramurales

no presentaron mortalidad, el resto de las le-
siones provocaron un promedio de 13% de
fallecidos.

Finalmente la TACTICA y la TECNICA OPE-
RATORIA pueden segun algunos autores mo-
dificar las cifras de mortalidad, asi Hasson®®
encuentra segun se use la decompresion co-
mo acompafante a las reparaciones duode-
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nales o no una mortalidad que va desde 9 a
19,4%.

Respecto a la MORBILIDAD, segln la mayoria
de los trabajos consultados, la fistula duodenal
fue la complicacién méas devastadora de los
traumatismos duodenales prescindiendo de las
complicaciones provocadas por las lesiones aso-
ciadas.

R. ESTRUGO

Los métodos terapéuticos descriptos en lalite-
ratura se idearon con el objeto de disminuir la in-
cidencia de tal complicacion y sus catastréficas
consecuencias. Enla serie de Snyder®® se vieron
complicaciones en el 63% de los pacientes. La
fistula duodenal se observé en el 7% (16 casos),
de ellos en 7 fracasaron todas las medidas con
muerte en sepsis.
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