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RESUMEN

El traumatismo abdominal esta presente hasta el 15% de las hospitalizaciones en nuestro
medio, ya sea penetrante 0 contuso las posibilidades de lesion duodenal aumentan, series
guatemaltecas reportan el 7% de lesiones pancreatoduodenales, sin embargo las
estadisticas no son especificas con respecto a la presentacion del trauma duodenal, razén
por la cual se realiza este Estudio de tipo descriptivo, prospectivo llevado a cabo en el
Hospital General San Juan de Dios en un periodo comprendido de junio del afio 2011 a
diciembre del afio 2012 con el titulo de Caracterizacion del Trauma Duodenal segun la
Clasificacién de la American Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y
lesiones asociadas en trauma abdominal, se incluyeron todos los pacientes que se les
diagnosticara trauma duodenal y fueron operados en este centro, usando una boleta de
recolecciobn de datos, con el objetivo principal de determinar las caracteristicas de
presentacion del trauma duodenal en los sujetos de estudio. Se documentaron 18 casos, en
los que el sexo masculino es el mas frecuente con 15 casos, el rango de edad mas
afectado es de 21 a 30 anos, el trauma duodenal mas frecuente fue el grado 2, el tipo de
trauma mas comun fue el penetrante con 83%, las lesiones asociadas mas frecuentes fueron
la visera hueca y solida, las tasa de complicaciones fue del 28%, la complicacibn mas
frecuente fue hemorragia, que la mortalidad fue del 33%, siendo mas del 90% de los casos a
causa de la violencia, con esto se concluye que deben de formular protocolos para

estandarizar el grado de las lesiones asi como su manejo.



I. INTRODUCCION

El trauma es un problema que en los Ultimos afios ha pasado a ser la principal causa de
admisiones a hospital, el trauma abdominal es también una problema frecuente, El trauma
de las visceras abdominales esta presente en un 13% a 15% de todos los accidentes fatales
(1), un estudio determino 2196 casos de trauma abdominal del 2006 al 2008 en el hospital
General San Juan de Dios y Roosevelt, se determino en un estudio realizado en el hospital
este hospital una frecuencia del 7% de trauma pancreatoduodenal para el afio 2000. (2) Se
debe tomar en cuenta que estos problemas tienden a aumentar debido a la violencia la cual
alcanza limites elevados en nuestro pais. Las lesiones traumaticas duodenales son
infrecuentes pero producen una tasa de morbi-mortalidad significativa, por lo cual es
primordial su reconocimiento y tratamiento precoz aunque el 100% de las lesiones

duodenales se diagnostican transoperatoriamente (3).

En la aproximacion diagnéstica del traumatismo duodenal es importante el conocimiento de
la anatomia de este érgano, que cobra especial interés a la hora de la clasificacion de estas
lesiones, asi como del mecanismo que produce la lesién, sobre todo en los casos de
traumatismo abdominal contuso. Se debe tener presente la elevada frecuencia de lesiones
asociadas, puesto que el duodeno estd en intima relaciébn con otros 6rganos intra y
retroperitoneales, asi como con estructuras vasculares mayores que pueden poner en

peligro la vida del paciente de forma inminente.

El aumento de los niveles de violencia debido a actos delictivos de la poblacién civil el
aumento del uso de armas de fuego y armas blancas como los accidentes de transito, son
las principales causas de trauma abdominal en Guatemala; las heridas por arma de fuego
representan 48% y las de arma blanca el 52% de las lesiones duodenales para 1989 (3).
La importancia sobre el trauma duodenal en hospital General San Juan de Dios es que no
existen datos estadisticos recientes y que ademas se les clasifique segun la clasificacion de
la American Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale, determinar las
lesiones asociadas mas comunes es importante para el cirujano tener el adecuado
conocimiento de el comportamiento del trauma duodenal en el paciente con trauma

abdominal.



Se presentaron 18 casos en total, el sexo masculino fue el mas afectado con 15 casos, las
edades mas afectadas fueron las comprendidas entre los 10 y 41 anos, El trauma duodenal
clasificado segun American Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale en
este estudio la lesibn mas comun es la grado 2, la segunda lesion mas comun es grado 3.
La mayoria de los casos el trauma penetrante fue el mas comudn con 83%. De las lesiones
asociadas la visera hueca se presento en una frecuencia de 40% hueca, solida en un 40% y
vascular en 20%, se observo una tasa de complicaciones del 28%. La mortalidad fue de un

33% del total de los pacientes.



[I. ANTECENTES

2.1 Introduccién al Trauma Duodenal

A pesar de la aplicacién de la cirugia de control de dafios y técnicas de imagen, las lesiones
en el duodeno son un desafio constante, con tasas de morbilidad y la mortalidad ha tenido
poco cambio en los Ultimos 25 afos. La ubicacién de profundidad, de estos dérganos
retroperitoneales ofrece un elemento de proteccidén contra lesiones, sino también contribuye
a las imperfecciones de diagndstico. En la mayoria de las situaciones, las lesiones en el
duodeno puede lograr una buena gestion con la reparacion simple, y técnicas de mayor
complejidad pueden ser reservados para las lesiones destructivas menos frecuentes. Del
mismo modo, muchas lesiones en el pancreas pueden ser manejados por la observacién o
drenaje aspirativo cerrado. En el contexto de un paciente con lesiones graves asociadas con
shock, hipotermia, acidosis y coagulopatia, las técnicas de control de dafios deben ser
empleados para el manejo de la hemorragia y la pérdida de entérica, dando tiempo a la
condicion fisioldgica del paciente para mejorar. (4)

2.2Historia

La mayoria de los primeros informes de las lesiones duodenales aisladas fueron en
autopsia después en observaciones contundentes o una lesion penetrante. El primer informe
reconocié la literatura del trauma pancreatico duodenal fue descrito por Travers en 1827,
Mikulicz-Radicki identificado sélo 45 casos en la literatura 76 afos después. Es de destacar
que el 72% de los pacientes operados sobrevivieron, una tasa de éxito comprada con los
resultados de hoy en dia. Muchas de las recomendaciones sugeridas en esta serie de
principios todavia conservan su validez: la exploracion a fondo la linea media, la hemostasia,
y el drenaje.

La primera reparacion quirargica exitosa de una ruptura duodenal fue reportada por Herczel
en 1896, Summers, en 1904, reconocio la dificultad del diagnostico de una perforaciéon del
duodeno retroperitoneal de una herida de bala, y pudo haber sido el primero en describir la
posible aplicacion de la exclusién pilérica. Las primeras series reportadas de lesiones
duodenales fueron reportadas por Berry en 1909. Hubo 24 pacientes, y todos murieron. El

primer paciente supervivientes conocidos de una lesién duodenal se atribuye a Godwin en



1905, que se menciona en el mismo informe. Otro informe de los sobrevivientes fue
publicado por Miller en 1916, Cueva, en una experiencia de la Segunda Guerra Mundial,
registré 118 casos de lesiones duodenales con una mortalidad del 57%, que sigue siendo la
serie militar mas grande , s6lo 17 casos reportados fueron de la Guerra de Corea, con una
mortalidad del 22%. Aunque muchas de las recomendaciones sugeridas en las series
historicas tienen sentido, incluyendo la exploracion a fondo la linea media, la hemostasia, y
el drenaje de las lesiones de pancreas, un cambio de paradigma de la observacion no
quirdrgico para el tratamiento quirdrgico agresivo se ha producido en la era moderna del
centro de trauma urbano. Mejora de la anestesia, reanimacion de choque, el cuidado de

heridas, y las técnicas quirargicas han contribuido a mejores resultados. (4)

2.3 Anatomia del duodeno

Anatémicamente, el duodeno esta intimamente asociado a estructuras vitales en una regién
profunda y estrecha. El duodeno, llamado en latin "duodeni”, que significa "doce cada uno"
se refiere a dedo por los 12 pulgada de longitud o 30 cm que se extiende desde el anillo
pilérico hasta el ligamento de Treitz. Esta dividido en 4 porciones: superior, descendente,
transversa y ascendente, que son conocidas como primera, segunda, tercera y cuarta
porcion duodenal. La primera porcion se encuentra comprendida entre el musculo pilérico y
el conducto biliar comun en la parte superior y la arteria (4), gastroduodenal en la parte
inferior, y su origen estd marcado por la vena pilérica de Mayo. La segunda porcion se
extiende desde el conducto biliar comun y la arteria gastroduodenal hasta la ampolla de
Vater. La tercera porcion se extiende hasta los vasos mesentéricos superiores, cruzandolos
anteriormente a través de la unién de la tercera con la cuarta porcion. Por ultimo, la cuarta
porcién se extiende desde los vasos mesentéricos hasta el punto donde el duodeno emerge
del retroperitoneo para unirse con el yeyuno en el lado izquierdo de la segunda vértebra
lumbar.

La entrada al duodeno esta cerrada por el esfinter pilérico y su salida est4 suspendida por el
ligamento fibromuscular de Treitz. El duodeno es movil desde el piloro hasta la cuarta
porcién, pero esta fijo en ciertos puntos. El ligamento de Treitz, presente en el 86% de la
poblacion, se extiende desde el pilar derecho del diafragma hasta el musculo liso de la pared
del duodeno en el 5% de los casos, y hasta la tercera y la cuarta porcion del duodeno o la
combinacién de los tres en un 95% de los casos. Este ligamento estd formado por musculo

liso en un 85%.



El duodeno es un organo retroperitoneal, excepto en la mitad anterior de la circunferencia de
la primera porcion. Esta ultima, la mitad distal de la tercera porcidén y su cuarta porcion en su
totalidad yacen sobre la columna vertebral, junto con el psoas, la aorta, la vena cava inferior
y el riién derecho, que forman su limite posterior. En su parte anterior, el duodeno esta
limitado por el higado, que cubre la primera y la segunda porcion, la flexura hepatica del
colon, la vertiente derecha del colon transverso, el mesocolon y el estbmago, que cubren la
cuarta porcion del duodeno. Lateralmente se encuentra relacionado con la vesicula y
medialmente con el pancreas, al que abraza formando un arco en “C”. El duodeno tiene
irrigacién supletoria con el pancreas. Los vasos que irrigan el duodeno incluyen la arteria
gastroduodenal y sus ramas, la arteria retroduodenal, la arteria supraduodenal de Wilkie, la
arteria pancreaticoduodenal superior, la arteria mesentérica superior y su primera rama, y la
arteria pancreaticoduodenal inferior.

La arcada pancreaticoduodenal dorsal y ventral estd formada por la anastomosis de las
arterias pancreaticoduodenales superior e inferior y sus numerosas ramas, que irrigan al
pancreas y al duodeno. La anastomosis entre la arteria gastroduodenal y la arteria
pancreaticoduodenal sirve como sistema de comunicacion entre el tronco celiaco y la arteria
mesentérica superior.

El conducto biliar comin entra en la parte posterior de la cabeza del pancreas después de
pasar por debajo del duodeno en el 83% de los casos y entra en la luz duodenal entre la
segunda y la tercera porcion del mismo a 2 o 3 cm del piloro. (5)

2.4 Fisiologia

El duodeno tiene varias funciones clave en la absorcion de minerales y vitaminas, asi como
la elaboracion de alimentos. La vitamina B12 puede causar mala absorcion de la resecciéon
amplia del duodeno. R proteina es hidrolizada por las enzimas pancreéticas en el duodeno
para permitir cobalamina libre (B12) para enlazar con parietales gastricas factor intrinseco
derivada de la célula

El duodeno es el lugar principal para el transporte transcelular de calcio. Un paso clave en el
transporte esta mediado por la calbindina, una proteina de unién de calcio producido por los
enterocitos. Regulacion de la sintesis calbindina parece ser el mecanismo principal para

facilitar la vitamina D regular la absorcion de calcio. (4)



2.5 Diagnhdstico

El abordaje de los pacientes con lesiones pancreédticas y duodenales se inicia con la
evaluacion rutinaria del paciente traumatizado como se describe en el Soporte Avanzado de
Vida Trauma (ATLS) manual. Aproximadamente el 75% de denuncias de lesiones
duodenales son el resultado de un traumatismo penetrante, y la lesion se descubrié durante
la exploracion. EI paciente hemodinAmicamente inestable requiere poco evaluacion
preoperatoria que no sean de transporte agiles para la sala de operaciones. Antes de la
exploracion en los pacientes con heridas de bala, el pecho, el abdomen y la pelvis
radiografias simples son Utiles, determinacion del grupo sanguineo se realiza en prevision de
posibles transfusiones y antibiéticos que se administran son. Los pacientes estables con
heridas de arma blanca se centraron someterse a la ecografia abdominal para el trauma
(FAST). Macroscépicamente resultados positivos requieren exploracion quirdrgica. Pruebas
de dudosos en el paciente estable requieren una mayor evaluacion a través de la exploracién
local de la herida, DPL o TC. A diferencia de un traumatismo cerrado, hallazgos en la TC de
liquido libre en una lesion penetrante debe ser sospechoso por perforacion de viscera hueca
y se someteran a la exploracion. Los pacientes estables con FAST negativo o negativo CT
requieren la observacion y el examen se repiten una 12-24 horas si su exploracién local de la

herida es positiva.

El diagnéstico de las lesiones cerradas en pacientes hemodinamicamente estable es mas
dificil. Lesiones perdidas como resultado una morbilidad significativa, un mecanismo comun,
tanto en el duodeno y las lesiones pancreaticas es desaceleracidon con fuerza contundente
en el epigastrio que resulta en lesiones por aplastamiento de la oposicion de la pared
abdominal anterior con la columna vertebral. Puede haber una escasez de hallazgos
fisicos. Los pacientes pueden presentar dolor abdominal persistente y sensibilidad, pero
estos resultados pueden quedar ocultos por el pecho asociado, abdominal, pélvico o
trauma. Afortunadamente, las lesiones aisladas duodenales son raras, y cuando pasen por
alto en la evaluacion inicial del paciente a menudo se desarrollan peritonitis o de shock
sistémico dentro de las 48 horas de la lesion. Las radiografias simples iniciales son de uso
limitado en el diagnostico de las lesiones pancreédticas romas o duodenales. En un
traumatismo cerrado, las sefiales tradicionales como el aire retroperitoneal, la obliteraciéon de
la sombra del psoas derecho, y la escoliosis leve columna vertebral son ligeros o ausentes.

El examen FAST es util para identificar hemoperitoneo en pacientes hemodinamicamente



inestables y permitird la rapida transferencia a la explotacion ambiente. En los pacientes con
examen equivoco, un alto indice de sospecha debe a un examen de DPL. En los pacientes
estables con sospecha de lesion intraabdominal, la TC es indicada, TC abdominal tiene una
sensibilidad y especificidad de alrededor del 80% en el diagnéstico de lesiones
retroperitoneales al duodeno o pancreas, aunque la precision depende de las
calificaciones de los que leen la exploracion, el tiempo de una lesion, y la calidad de la
scanner. Resultados positivos en la perforacion duodenal incluyen el gas extraluminal o el
contraste, o la grasa de varamiento con la pérdida de los planos tisulares fuerte, pero
falso estudios negativos se producen. Estudios dudosos puede requerir repetir la TC de
escaneo seguido inmediatamente con duodenografia con medio de contraste soluble en
agua y luego bario. Aunque esta prueba tiene una alta especificidad (98%), la sensibilidad es
pobre. Varias series sugieren que, incluso con una cuidadosa inspeccion y la técnica para
detectar hallazgos sutiles de lesibn duodenal, el diagnoéstico puede ser tan sutil,
resultados recogidos en un paciente con un mecanismo de alto riesgo de lesiones puede

justificar la exploracion quirargica. (4)

La amilasa sérica puede elevarse en lesiones duodenales se explica por el derrame de
amilasa intraluminal a la cavidad abdominal la cual es rapidamente absorbida al torrente
sanguineo aunque esta no tienen valor significante preoperatoriamente, y de igual forma se

puede encontrar en un lavado peritoneal diagnostico. (2)

2.6 Mecanismo de lesién y Epidemiologia

De forma general, los traumatismos penetrantes son la causa mas frecuente de lesion
duodenal, aunque esto puede diferir dependiendo de la localizacién en la que se produzca el
mismo. El traumatismo abdominal mas frecuente es el penetrante en el Hospital General Y
Roosevelt ocupando el 77% (6), lo que en nuestro medio aumenta la posibilidad de un
trauma duodenal, para el Hospital General San Juan de Dios las lesiones
pancreatoduodenales es del 7% (2000) (2), y a nivel internacional se documenta de 3 a 5%
(7). Los traumatismos penetrantes ocurren con mas frecuencia en areas urbanas, mientras
que los traumatismos contusos predominan en los ambientes rurales. (5) En una revision de
17 series publicadas en la bibliografia durante un periodo de 22 afios encontramos un total

de 1.513 lesiones duodenales, de las cuales 1.175 (77,7%) eran consecuencia de un



traumatismo penetrante y 338 (22,3%) eran secundarias a un traumatiSmo contuso.
Recientemente, Ballard et al1l0 comunicaron su experiencia en el manejo del traumatismo
duodenal en una revision en la que incluyeron a un total de 103.864 pacientes victimas de
traumatismo abdominal admitidos durante un periodo de 6 afios en 28 instituciones de los
Estados Unidos. Estos autores comunican un total de 206 casos de traumatismo duodenal

contuso, con una incidencia del 0,2%.

El mecanismo de lesidn en los casos de traumatismo penetrante es secundario a la violacion
de la integridad de la pared duodenal mediante un objeto cortopunzante o bien, en el caso de
las heridas por arma de fuego, debido a la penetracidén y posterior disipacion de la energia
cinética causada por el proyectil. Sin embargo, en los casos de traumatismo contuso, el
mecanismo es bastante mas complejo. El duodeno se encuentra fijado en su segunda
porcién por el conducto biliar comin y en su cuarta porcion por el ligamento de Treitz, y
descansa en el retroperitoneo sobre la columna vertebral. Debido a esta especial
configuracién y a su situacién anatomica, cuando se produce un traumatismo abdominal
contuso se aplica una fuerza directa sobre la pared abdominal que se transmite al duodeno,
el cual es proyectado posteriormente contra la columna vertebral rigida. Este mecanismo es
muy comun en los accidentes automovilisticos en los que el volante impacta contra el
mesogastrio. Los desgarros duodenales se producen cuando las porciones moviles del
duodeno sufren un movimiento de aceleracion y desaceleracion hacia delante y hacia atras
contra las porciones fijas de esta viscera, y suelen ser el resultado de caidas desde grandes
alturas. Por udltimo, pueden producirse estallidos duodenales cuando se produce el cierre
simultaneo del piloro y la cuarta porcion duodenal en el ligamento de Treitz, creAndose asi

un segmento duodenal cerrado. (5)



Tabla No. 1. Escala de lesiones para trauma duodenal: American Association for the

Surgery of Trauma (4)

Grado Descripcion

I Hematoma La participacion solo de una
porcién del duodeno

Laceracion De espesor parcial, sin perforacion
Il Hematoma Envuelve mas de una porcion
Laceracién Disrupcién <50% de la

circunferencia

Il Laceracion Disrupcién 50 a 75% de la

circunferencia de D2

La interrupcion 50 a 100% de la
circunferencia de la D1, D3, D4

\Y Laceracién La interrupcion de mas de 75% de
la circunferencia de D2

La participacion de ampolla o distal

del conducto biliar comUn

\% Laceracion Disrupciéon masiva de complejo

duodenopancreatico

Vascular Desvascularizacion del duodeno

2.7 Manejo de las Lesiones

El tratamiento y la toma de decisiones es quizas el mas examinado a través de la
estratificacion por lesién de los érganos de puntuacion. El actual sistema de clasificacién

mas utilizado es la Asociacion Americana para la Cirugia de Trauma (AAST) Organo Injury
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Scale (OIS). Las lesiones se califican en una escala de | a V por orden creciente de
gravedad. Es de destacar que esta escala afiade lesiébn pancreatica asociada como un
cofactor importante en la morbilidad duodenal. (4) (8)

2.7.1Grado Iyl

Hematomas duodenales (grado I) son comunmente identificadas durante exploration
pero son mas a menudo se sospecha por el cuadro clinico con obstruccion del
vaciamiento gastrico con o sin vomitos biliosos normalmente después de tercer dia de
la lesién. Esta lesion es mas comun en nifios, pero también ocurren en adultos. Un
informe sugiere una alta frecuencia en nifios por abuso, se desarrolla obstruccién
como el liquido es secuestrado en un hematoma hiperosmético. Si no hay otras
indicaciones para la laparotomia, el tratamiento generalmente consiste en la
hidratacién IV y sonda nasogastrica por succion. La mayoria de los hematomas
duodenales en los niflos se resuelven espontaneamente dentro de los siete a diez
dias con un tratamiento régimen. Si no se puede resolver, debe hacer nueva TC
para reevaluar el proceso obstructivo. Las opciones para la evacuacion del
hematoma incluyen abierta o laparoscépica. En la exploracion, el pancreas y el
duodeno deben estar completamente movilizados y se examina, estenosis duodenal
0 una perforacion oculta o lesiones no sospechadas en la cabeza del pancreas, que
se producen hasta en el 20% de los pacientes en este grupo. Lesiones pueden variar
desde pequefias manchas serosa a masas que obstruyen. El tratamiento en esta
situacion es motivo de controversia. Apertura del hematoma en el momento de la
operacion inicial es tolerada por algunos autores, que estdn a favor de
descompresion del tubo del estbmago y del tubo de yeyunostomia distal para la
nutricibn enteral postoperatoria, mientras que el hematoma se resuelve. Con

paciencia, casi todos los hematomas desaparecen en esta configuracion. (4) (8)

Aproximadamente el 75% de las laceraciones duodenales se producen como
resultado de trauma penetrante. La laparotomia exploratoria se realiza a través de
una incisibn mediana. Como se describié anteriormente, los principios estandar de
trauma son empleadas para el control de la hemorragia y fugas entéricas. La

exposicion del pancreas y el duodeno se inicia con la realizacién de la maniobra de
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Kocher, que permite la evaluacién de la cabeza del pancreas, asi como el bucle C. El
colédoco distal y tercera porcién del duodeno son expuestos por la diseccion de los
accesorios que cubren y la fascia peritoneal. Al extraer el &ngulo hepético del colon a
partir de la segunda porcion del duodeno, la evaluacion de posibles lesiones a los
vasos mesentéricos pueden ser evaluados. rotacion medial completa del colon
derecho, ciego y el ileon terminal permitira la evaluacion completa de las lesiones
asociadas hepatica o vascular en el abdomen superior derecho y medio. El colédoco
distal y tercera porcion del duodeno son expuestos por la diseccion de los accesorios
que cubren y la fascia peritoneal. La incision en el lado derecho de la raiz del colon
transverso permitird la reflexion de la direccién superior del intestino delgado para la
exposicion mas de la tercera parte del duodeno. Después de la evaluacion de la
cabeza del pancreas, el cuello, el cuerpo y la cola son examinados por la apertura del
epiplén gastrocélico desde la izquierda a la derecha. Las adherencias al estbmago se
toman abajo y el borde inferior del pancreas se visualiza mediante una incisién en la
reflexién anterior del mesocolon transverso. Cualquier evidencia de sangre, bilis, o
aire en el retroperitoneo requiere la exploracion a fondo. Simple duodenal
laceraciones con lesion limitada o destruccion de tejidos minimos suelen ser
consecuencia de heridas de arma blanca ya sea pequefia o heridas de bala
calibre. La gran mayoria se pueden reparar con seguridad en primer lugar con un
cierre de una sola capa. Duodenotomias se pueden reparar suturas interrumpidas o
corridas. Preferimos una reparacion con material monofilamento. Evitar la tension es
de suma importancia. Reparacion en la direccion en que se forma la lesion es
generalmente recomendada. Mientras que los informes anteriores defendido
reparacion transversal de seleccionar las lesiones longitudinales para reducir al
minimo compromiso luminal, uso actual de cierre sola capa de monofilamento ha

eliminado esta preocupacién en la mayoria de casos. (4) (8)

2.7.2 Grado lll

Alrededor del 20% de las lesiones (grado 1lI-V) se requieren procedimientos mas
complejos. Si laceraciones son juzgados demasiado extensa para la reparacion
primaria después de la movilizacion y el desbridamiento, duodenoduodenostomia

primaria de término terminal se puede realizar después de la movilizacion de los
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segmentos implicados sin tension. Esta reparacion es rara vez posible en las partes
segunda y tercera porcion del duodeno, adjuntos en el pancreas que impiden la
obtencion de cualquier longitud adicional de aproximacion libre de tension. En este
ambito, la identificacion cuidadosa de la ampolla de Vater es esencial para evitar
lesiones en el momento de la reparacion. .
Cuando se enfrenta a un paciente con una lesién duodenal asociada suave, pero con
lesiones de pancreas, se realizar el procedimiento de exclusion pilérica segun lo
descrito por Vaughn y Jordan. Este procedimiento es mas simple que las técnicas
diverticulization original descrito por Berna y gastrotomia Donovan, largo de la curva
mayor del estbmago al lado del piloro es utilizado para acceder al piloro desde el
interior. El piloro se sutura con monofilamento no absorbible y gastroyeyunostomia
se crea con un asa de yeyuno a la gastrotomia en la curva mayor. Este procedimiento
desvia la corriente gastrointestinal lejos de la reparaciéon duodenal. Si se desarrolla
una fistula, es un fin funcional fistula duodenal, que suele ser mas facil de manejar
que una mayor produccidn fistula lateral. Otras técnicas que se han descrito incluyen
parche o remiendo omental yeyunales con un asa de yeyuno. Aunque no hay
estudios prospectivos aleatorizados para probar el beneficio de cualquier tipo de
derivacion gastrica y drenaje en las lesiones graves, varios informes apoyan el uso de

la exclusion pildrica y gastroyeyunostomia en determinados cases. (4) (8)

2.7.3Grado IVyV

Estas lesiones implican una interrupcion masiva o desvascularizacion de la segunda
porcién del duodeno con la avulsién de la ampolla de Vater o distal del conducto biliar
comun. Después de la hemostasia y desbridamiento por medio de técnicas de control
de dafios. Puso en escena la reconstruccion puede llevar a cabo. En esencia, este
procedimiento debe ser considerado como un ultimo recurso en situaciones en las

lesiones del complejo ya ha efectuado una diseccion. (4) (8)
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2.8 Las complicaciones del trauma duodenal

Aunque las técnicas de control para controlar los dafios asociados lesiones vasculares son
esenciales para la supervivencia en la fase hemorragica, a finales de complicaciones
sépticas relacionadas directamente con las lesiones pancreaticas o duodenales se producen
hasta en un 40% de los pacientes. Por lo que se ha mencionado anteriormente, la
presencia de lesiones pancredticas y duodenales combinado duplica el riesgo de una
complicacién en el postoperatorio. El riesgo de complicaciones se puede predecir por el
grado de lesién en la escala de AAST, asi como la presencia de lesiones intestinales
asociadas ** Un informe reciente estima que mas de la mitad de las complicaciones
postoperatorias se pueden evitar con una evaluacibn a fondo del péancreas y la
determinacién del estado del conducto pancreatico principal. Cuando lesion de la via se
reconoce, la mayoria de las complicaciones pueden ser reconocidos, tratados, y por lo
general resulta limitada. las lesiones no reconocidas y las complicaciones de la reparacion
duodenal o lesion del conducto pancreético puede llevar a la sepsis y el sindrome de
disfuncion organica multiple recurrente o persistente que es responsable de casi el 30% de

muertes a causa de un traumatismo pancreético y duodenal. (4)
2.8.1 Hemorragia

La hemorragia es la causa mas comun de muerte prematura asociada con las
lesiones pancreéticas y duodenales. El uso precoz de las maniobras de control de
dafos, es necesario para una gestion exitosa. técnicas de control de dafos, tales
como el embalaje de la hemorragia y grapado o drenaje de fugas succus permitira
para el desbridamiento y la reconstruccion diferida. La correccion de la coagulopatia
Hipotermia y la optimizacion de la entrega de oxigeno puede salvar la vida, seguido
por el tratamiento quirargico definitivo a su regreso a la sala de operaciones. En

nuestra experiencia, este por lo general se puede lograr dentro de 24-36 horas. (4, 8)
2.8.2 Fistula duodenal y estenosis

Fistula duodenal resultados de la falta de reparacion quirdrgica debido a la
dehiscencia de la sutura de la linea, a veces con obstruccién del duodeno distal de la
estenosis o adherencias. Los pacientes con obstruccion duodenal en el periodo

postoperatorio debe ser evaluada con tomografia computarizada para descartar la
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compresion extrinseca de flemén o absceso asociado. Evitar la tensién en el
momento de la reparacion duodenal es esencial para evitar la formacion de estenosis
posterior. Con mucha atencién a estos principios, estenosis duodenal es rara. La
incidencia de fistula duodenal en serie recopilado varios promedio de 7%. Como se
menciond anteriormente, en nuestro grupo liberal emplear el procedimiento de
exclusion pilérica de Vaughn en lesiones duodenales. Si una estenosis duodenal o la
obstruccién se produce, el drenaje esta protegido a través de la gastroenterostomia
que permite la curacion de la lesibn duodenal y la resolucién de la obstruccion
asociada si esta presente. Si se desarrolla una fistula, la exclusion pilérica resultados
de proteccién en una moérbida extremo menos en comparacion con fistula lado. En
nuestra experiencia, en este contexto, como la mayoria de las fistulas sanan dentro
de seis a ocho semanas. Creemos que la prevision en la colocacién de un catéter de
yeyunostomia con aguja en el momento de la exclusion pilérica es esencial y permite
el acceso enteral durante este periodo.

2.8.3 Absceso abdominal

Formacion de abscesos se debe considerar en los pacientes que desarrollan un
cuadro séptico de siete a diez dias después de pancreas y duodeno lesién grave. Los
mejores predictores del postoperatorio colecciones peri-pancreatica son inadecuados

o desbridamiento de drenaje durante las evaluaciones operativa inicial.

La evaluacién diagnéstica a través de TC a menudo se permitira la descompresion
percutdnea y la evacuacion de las colecciones. Reexploracion en este contexto lleva
a una importante morbilidad y mortalidad, y debe evitarse siempre que sea
posible. Con frecuencia los pacientes requieren varios procedimientos de drenaje,
con repeticion de la TC para evaluar y seguir las nuevas colecciones que se pueden
desarrollar. Otros pacientes pueden desarrollar MODS menudo anunciada por
insuficiencia respiratoria. Los pacientes que desarrollan tales complicaciones sépticas

tienen una tasa de mortalidad cercana al 40%. (4)

14



[ll. OBJETIVOS

3.1 General:
3.1.1 Determinar las caracteristicas del Trauma Duodenal segun la Clasificacion de
la American Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y
lesiones asociadas en trauma abdominal.
3.2 Especifico:
3.2.1 Determinar la edad mas afectada
3.2.2  Determinar el sexo més afectado
3.2.3 Determinar la lesiobn Duodenal mas comun segun la Clasificacion de la
American Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale
3.2.4  Determinar el tipo de trauma
3.2.5 Determinar la lesion asociada mas frecuente
3.2.6  Determinar el tratamiento quirdrgico realizado de acuerdo a la lesién
3.2.7 Determinar las complicaciones abdominales dentro de la primera semana post
operatoria (HEMORRAGIA, DEHISCENCIA Y ABSCESO INTRABDOMINAL)

3.2.8 Determinar la mortalidad
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de Estudio
Observacional, Descriptivo, Prospectivo.
4.2 Poblacion

Se tomaron todos los pacientes con trauma abdominal que presentaron una lesion

Duodenal
4.3 Muestra

Se tomaron todos los pacientes con trauma abdominal que presentaron lesion

Duodenal
4.4 Unidad de andlisis

Caracteristicas en cuanto a sexo, edad y los grados de Trauma Duodenal segun la
American Association for the Surgery or Trauma asi como las complicaciones en la primera

semana post operatoria y la mortalidad.
4.5 Criterios de Inclusion:

e Edad 13 afios o mas
e Masculino o femenino

o Que se le realizo una laparotomia exploradora y documentaron una lesion duodenal.
4.6 Criterios de Exclusién:

e Complicaciones de pacientes que sean manejados por cirugia de control de dafios

e Pacientes referidos de otros centros por trauma duodenal

4.7 Variables:
e Edad
e Sexo
e Trauma duodenal (Grado |, 11, 111, IV y V)

e Tipo de trauma

e Trauma Asociado
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e Tratamiento quirdrgico

e Complicaciones ( Hemorragia, dehiscencia y absceso abdominal)
e Mortalidad

4.8 Operacionalizacion de Variables:

_ o . Definicion Tipo de Escalade | Unidad de
Variable Definicion teorica _ _ L _
operacional variable medicion medida
Tiempo de existencia _
o Referido por o .
Edad desde el nacimiento _ Cuantitativa | Intervalo Anos
el paciente
de una persona
Condicion organica
gue diferencia el
macho de la hembra Masculino o _
Sexo ) Cualitativa Nominal MoF
en los seres Femenino
humanos, animales o
plantas
Trauma Duodenal
Hematoma en solo Grado | de la
una porcién del American Cualitativa Nominal Si/ No
duodeno Association
Grado | _
Laceracion de for the
espesor parcial sin Surgery of Cualitativa Nominal Si/ No
perforacion Trauma
Hematoma que Grado Il de la
envuelve mas de una American Cualitativa Nominal Si/ No
porcion del duodeno | Association
Grado I _
Laceracion de for the
espesor parcial, sin Surgery of Cualitativa Nominal Si/ No
perforacion Trauma
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Laceracion con

disrupcion < del

Grado Il de la Cualitativa | Nominal Si/ No
50% de la .
) ) American
Grado Il circunferencia o
_ Association for the
Interrupcién del
Surgery of Trauma o _ )
<50% de la Cualitativa | Nominal Si/ No
circunferencia
Interrupcion de
mas del 75% de la o _ )
, , Cualitativa | Nominal | Si/No
circunferencia de
Grado IV de la
D2 _
_ American
Grado IV Laceracion con o
L Association for the
participacion de
_ Surgery of Trauma o _ )
ampolla o distal Cualitativa | Nominal Si/ No
del conducto biliar
comun
Laceracion con
disrupcién masiva
_ Grado IV de la o _ ]
de complejo _ Cualitativa | Nominal Si/ No
American
Grado V duodeno o
. Association for the
pancreético
_ Surgery of Trauma
Desvascularizacio o _ )
Cualitativa | Nominal Si/ No
n del duodeno
Lesion provocada | Lesiones asociadas -Visera
a la anatomia gue sean solida
Trauma i o ) )
. normal de 6rganos | documentadas en | Cualitativa | Nominal | -Visera
asociado . .
abdominales que los sujetos de hueca
no sean duodeno estudio Vascular
] Penetran
Tipo de Causa que , o ,
Tipo de trauma Cualitativa | Nominal te
trauma provoco trauma
Cerrado
Procedimiento Tratamiento
Tratamiento | quirdrgico quirdrgico o , .
Cualitativa | Nominal Si/ No

quirurgico

ejecutado en el

documentado en
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paciente que

expediente clinico

presenta trauma en sujeto a estudio
duodenal
Complicaciones
Hemorragia
Sangrado postoperatoria
Hemorragia intrabdominal documentada | Cualitativa | Nominal Si/ No
postoperatorio en los sujetos
de estudio
Dehiscencia
Abertura de
espontanea de un | anastomosis o
Dehiscencia cierre cierre primario | Cualitativa | Nominal Si/ No
anastomotico o documentado
primario en sujetos a
estudio
_ _ Absceso
Cavidad infectada )
o abdominal
llena de liquido o ,
Absceso postoperatorio o _ _
) pus dentro de la Cualitativa | Nominal Si/ No
Abdominal _ documentado
cavidad _
_ ) en pacientes a
intrabadominal )
estudio
Numero de
defunciones en un Muertes
_ grupo de personas | documentadas o . _
Mortalidad Cualitativa | Nominal Si/ No

determinadas en
un determinado

tiempo

en sujetos de

estudio
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4.9 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se tomaran los pacientes que ingresen a la emergencia de cirugia con trauma abdominal y
presenten trauma duodenal y que se les realice una laparotomia exploradora, se revisara el
record operatorio 0 nota operatoria y se tomara el diagnostico asi como la descripcion de la
lesién, con una hoja de recoleccién de datos (ver anexo 1), asi como se seguira la evolucion
del paciente para documentar las complicaciones durante una semana, las cuales se

documentaran en la hoja de recoleccién de datos.

4.10 PROCEDIMIENOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos se analizaran para determinar las principales caracteristicas del trauma duodenal
en cuanto a sexo, edad y el grado mas comun de lesién, determinar el trauma asociado y
complicaciones mas frecuentes, los datos seran ingresados a hoja de calculo EXCEL y se

realizaran graficas con las variables a estudio.
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V. RESULTADOS
Caracterizacion del Trauma duodenal

Cuadro 1. Caracterizacion del Trauma Duodenal segun la Clasificacion de la American
Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y lesiones asociadas en

trauma abdominal por sexo:

Total M F
18 15

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

Cuadro 2. Caracterizacion del Trauma Duodenal segun la Clasificacion de la American
Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y lesiones asociadas en

trauma abdominal por Edad:

Edad (anos) No. De Casos
13-20
21-30
31-40
41-50
51-60

>60
Total 18

Ol | | ) O W

Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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Cuadro 3. Caracterizacion del Trauma Duodenal segun la Clasificacion de la American
Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y lesiones asociadas en

trauma abdominal por grado de lesidon duodenal:

Total Grado 1l | Grado 2 | Grado 3 | Grado 4 | Grado 5
18 3 7 6 2 0

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

Cuadro 4. Caracterizacion del Trauma Duodenal segun la Clasificacion de la American
Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y lesiones asociadas en

trauma abdominal, tipo de trauma:

Trauma penetrante Trauma cerrado
15 3

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

Cuadro 5. Caracterizacion del Trauma Duodenal segun la Clasificacion de la American
Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y lesiones asociadas en

trauma abdominal, lesiones asociadas:

Visera solida Visera hueca Vascular

13 13 6

Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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Cuadro 6. Caracterizacion del Trauma Duodenal segun la Clasificacion de la American
Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y lesiones asociadas en

trauma abdominal , Tratamiento:

Cierre primario biplano o Anastomosis Gastrostomia, yeyunostomia,
monoplano cierre con exclusién pilérica
y drenaje
10 2 3

3 pacientes fallecen transoperatoriamente antes de realizar tratamiento.

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

Cuadro 7. Caracterizacion del Trauma Duodenal segun la Clasificacion de la American
Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y lesiones asociadas en

trauma abdominal , complicaciones:

Hemorragia Abseceso Dehiscencia

2 2 1

Total de complicaciones 5 con unatasa de complicaciones del 28%

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

Cuadro 8. Caracterizacion del Trauma Duodenal segun la Clasificacion de la American
Association for the Surgery of Trauma-Organ injury Scale y lesiones asociadas en

trauma abdominal - mortalidad:

Total Mortalidad %
18 6 33

Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El trauma abdominal representa una las principales causas de atencion en este pais
derivado de la violencia, el trauma duodenal diagnosticado transoperatoriamente en la
mayoria de los casos, representa un reto para el cirujano porque por sus relaciones
anatomicas implica muchas lesiones asociadas con lo que conlleva una alta morbimortalidad,
debido a falta de datos estadisticos especificos al trauma duodenal se decide realizar esta

investigacion

Se documentaron en total 18 casos de trauma duodenal, que cumplieron los criterios de
inclusién, se descartaron todos los pacientes operados fuera de esta institucién, de estos el
sexo masculino fue el que en mas frecuencia se presento con un total de 15 contra 3 de
sexo femenino con una relacion de de 5 de sexo masculino por 1 de sexo femenino, esto
debido a que la mayoria se dan a causa de la violencia y es el hombre mas expuesto por
razones de trabajo diversion y otras. Las edades mas afectadas fueron las comprendidas
entre los 10 y 41 anos, presentando su pico mas alto de los 21 a 30 afios que corresponde
al 50% del total, que son edades relacionadas con personas en edad productiva, jévenes en
la mayoria de sexo masculino esto puede estar relacionado a las caracteristicas
demograficas de nuestro pais en vias de desarrollo que conlleva altos niveles de violencia,
asi como la falta de prevencion en todos los niveles de salud, educacion vial y consumo de

alcohol y drogas.

El trauma duodenal clasificado segun American Association for the Surgery of Trauma-Organ
injury Scale establece un estandar universal para describir y dar manejo adecuado de las
diferentes lesiones, en este estudio se establece que la lesibn mas comun es la grado 2
(38%), lesidon que puede considerarse lesion leve que refiere la literatura que puede ser
tratada con un cierre primario. Habiéndose realizado en nuestro estudio en un 55% de los
casos, la segunda lesion mas comun es grado 3 (33%) se ve un poco en aumento con las
estadisticas reportadas del 20% a nivel mundial, lesiébn mas severa que lleva consigo una

reparacion mas compleja, aumentando su tasa de complicaciones y mortalidad.
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La mayoria de los casos el trauma penetrante fue el mas comun con un 83% y de estos la
herida por arma de fuego en un 93%, esto refleja los altos niveles de violencia a los que esta
sometido el pais.

Al ser la causa desencadene mas comun la herida por arma de fuego conlleva a un numero
alto de lesiones asociadas debido al trayecto y la cinematica de las misma y siendo el trauma
duodenal una lesion dificil de manejar, alta tasa de lesiones asociadas requerir tratamiento
intensivo asi como disponibilidad de insumos y manejo en cuidado critico, influye en la
mortalidad, en este estudio se reportan 33% lesiones asociadas contra las series militares
estadounidenses reportan tasas de 20%. De las lesiones asociadas la visera hueca se
presento en una frecuencia de 40%, solida en un 40% y vascular en 20%

En nuestro estudio se observo una tasa de complicaciones del 28% en comparacion con
contra 40% las estadisticas reportadas en series mundiales, sin embargo este porcentaje
incluyo las muertes tardias por complicaciones sépticas, los pacientes de este estudios solo

incluyo complicaciones agudas dentro de los siguientes 7 dias de la lesion.

La mortalidad fue de un 33% del total de los pacientes, muy por arriba de la reportada a nivel

mundial de los Ultimos afios 17 al 20%.
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6.1 CONCLUSIONES:

6.1.1 La edad mas afectada fue de 21 a 30 afios

6.1.2 El sexo mas afectado fue el masculino

6.1.3 La lesion Duodenal méas comun fue la grado 2

6.1.4 El trauma penetrante es el mas comudn

6.1.5 Las lesiones asociadas més frecuentes fueron la visera solida y hueca en
igual numero

6.1.6 El tratamiento mas comun fue cierre primario

6.1.7 Latasa de complicaciones fue del 28% siendo la complicacion mas comun
hemorragia

6.1.8 La mortalidad fue del 33%

6.2 RECOMENDACIONES:
6.2.1 El trauma duodenal es un problema poco frecuente de dificil manejo, por lo
que se recomienda creacion de protocolo multidisciplinario de manejo en
un futuro para mejorar la efectividad y eficiencia del sistema de atencion a

las personas que presenten este tipo de lesiones.

26



VIl. BIBLIOGRAFIA
1. Sanches, J. "Libro de Texto Cirugia, Trauma Abdominal’, Sociedad Ecuatoriana de
Cirugia. 2da edicion, Ecuador [Accesado el 5 de marzo del 2010] Disponible en:
http://www.medicosecuador.com/librosecng/index.html, 2002.

2.Gonzalez, L A, "Experiencia Quirurjica en trauma Pancreatoduodenal en el Hospital
General San Juan de Dios de Agosto 1999 a Agosto de 2000", (Tesis). Postgrado de Cirugia
Hospital General San Juan de Dios, Guatemala, 2000.

3.Mota, E A, " Plastia Duodenal en Trauma De Duodeno Grado III" (Tesis), Universidad de

San Carlos de Guatemala Facultad de Ciencias Medicas, Guatemala 1989.

4. Feliciano, D, Mattox, K, y Moore, E, "Trauma", McGraw-Hill, 6th Edition. E.E.U.U., 2008
702-720.

5. Asensio, J, et al. "Traumatismos duodenales: lesiones complejas”. Cir Esp
2003;74(6):308-15, [accesado: 3 de marzo del 2010] Disponible:

http://mail.aecirujanos.es/revisiones_cirugia/2003/Diciembrel.pdf.

6. Mazariegos, MG, Lépez ME, "Caracterizacion epiedemiologica, clinica y terapeutica de
pacientes mayores de 15 afios con traumatismo abodminal, ingresados a los hospitales:
General San Juan de Dios y Rooservelt". (Tesis) Guatemala : Universidad de San Carlos de

Guaremala. Facultad de ciencias médicas., 2009.

7. Montes JJ, et al, "Lesiones del complejo duodeno-pancreético”, Asociacion Mexicana de
Cirugia 'y Trauma, Mexico, Revista TRAUMA 2009, Vol. 12.(1), 13-21.

8. Brunicardi, F et al, "Schwartz Principios de Cirugia". McGraw-Hill, 8va edicion, Houston,
Texas : 2005. 129 -180.

27



VIII. ANEXOS

8.1 Instrumento para larecoleccién de datos
Boleta de recoleccion de datos
Fecha:
Edad: Sexo:
No HC:
Tipo de trauma:
Grado de lesion duodenal:
Grado |
Grado |l
Grado Il
Grado IV
Grado V
Lesiones asociadas
Visera Hueca: Visera Solida:
Vascular:
Tratamiento quirurgico:
Complicaciones dentro de la primera semana:
Hemorragia: Dehiscencia de anastomosis:
Absceso abdominal:
Otros:
Falleci6:

Si No:
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BHospital General “San Juan de Bing”
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Oficie CI=322/2013
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Doctor

Gabriel Giovani Ramirez Gonzalez
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Edificio

Doctor Ramirez:

El Comité de Investigacidén de este Centro Asistencial, le comunica
gque el Informe Final de la Investigacién titulada “CARACTERIZACION
DEL TRAUMA DUODENAL SEGUN LA CLASIFICACION DE LA AMERICAN
ASSOCIATION FOR THE SURGERY OF TRAUMA-ORGAN INJURY SCALE Y
LESIONES ASOCIADAS EN TRAUMA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS”, ha sido aprobado para su impresidén y divulgacién.

Sin otro particular, me suscribo.

CoMITE F B
.ﬁﬂ&ﬂ”ﬂ‘g

>3

Dra. Mayra
COORDINADORA
COMITE DE INVESTIZGACION

c.c. archivo

Julia

Teléfonos Planta 2321-9191 ext. 6015
Teléfono Mirecto 2321-9125
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “CARACTERIZACION DEL TRAUMA DUODENAL SEGUN LA
CLASIFICACION DE LA AMERICAN ASSOCIATION FOR THE SURGERY OF TRAUMA-
ORGAN INJURY SCALE Y LESIONES ASOCIADAS EN TRAUMA ABDOMINAL", para
propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos del autor
que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.
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