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INTRODUCCION

A medida que la civilizacién avanza nos damos cuenta de la
ingente necesidad de idear métodos diagnésticos con la finalidad de
resolver problemas a los cuales se les tiene que hacer frente en el
diario ejercicio de la profesion médica.

Se han dado casos de entidades tan raras como la presente, para
la cual no existe en realidad una medida concluyente que nos oriente
a un diagnostico exacto.

Dichos problemas van en incremento debido a lo avanzado de
nuestra era.

En esta oportunidad se efectud una exhaustiva revision, con el
bien fundado propésito de poner en claro muchas dudas acerca de la
conducta a seguir en el manejo de estos pacientes.

Tengo a bien presentar a consideraciéon de ustedes este trabajo,
no pretendiendo con ello querer llegar a un tratado.

Se hace énfasis en principios y técnicas quirdrgicas debido a que
esta entidad corresponde su resolucion a personal familiarizado en el
ambito quirdrgico.



HISTORIA

Aristoteles dijo que ~““un pequefio soplo causaria una rupltura en
el intestino, sin lesionar la piel de este modo si era un trauma
abdominal resultado de una ruptura gastrointestinal en el opisculo
habiendo sido reparada por siglos™. :

En la presente revisién bibliografica hay referencias de John
Edward, correspondiente al afio 1903 en el cual existe una
publicacion de Theodore Kocher, un articulo titulado “Movilizacion
del duodeno y Gastroduodenostomia’ en donde explica muy
claramente relaciones anatdmicas y clinicas de coOmo es posible y
facil (en la ausencia de inflamacion crénica que envuelva la cabeza
del pancreas, vesicula, estdmago y quiza la vecindad y superficie del
higado) para liberar la parte descendente y la flexura mas baja del
duodeno por rotaciéon de estas partes movilizadas hacia la derecha,
una gastroduodenostomia puede ser hecha con suma facilidad, el
duodeno y el estomago pueden ser levantados de lado a lado hasta la
incision abdominal, es de lo mas propio alcanzado en esta técnica.

Kocher fue prec.edido en esta operacidn de
gastroduodenostor_nl’a por Villard Jaboulay y Henle. .

Jeannel (Mikulicz, Kousch, en 1903} reportaron 35 casos de
lesion del duodeno.

Kerry y Glass en 1962 recolectaron reportes de 314 pacientes
con perforacion traumdtica de duodeno encontrando mortalidad en
122 con lesiones penetrantes de 250/0, en 192 con trauma cerrado,
la mortalidad fue del 750/0.

Cleveland y Reinschmidt reportaron en 1963 la muerte de 506

pacientes con perforacién duodenal con pancreatitis traumatica.
Howel y Jordan en 1961 presentaron su experiencia en el manejo de
75 pacientes con perforacion duodenal traumatica, 66 de los
pacientes tenian heridas penetrantes y 9 eran de trauma cerrado. La
mortalidad fue de 23o0/0. Heridas. pancreatlcas fueron notadas en
270/o de los pacientes, las comphcacmnes post-operatorias envuelven
un 10o/0 de este grupo pero el 400/0 de estos pacientes con lesion
pancreatlca asociada. Cohn, Hawthorne y Forbesen en 1952
recolectaron de la’ Ilteratura 25 casos de perforacién retroperttoneal
del - duodeno con ui 200/0 de mortalldad Mas recientemente,
Cleveland y Waddef rewsaron ‘36 casos adlclonales con5|stentes en'

reportes desde 1952 v ‘9 pertenecientes a esos pacientes. La
mortalldad fue de 160/0.




FRECUENCIA

Lo infrecuente de esta lesion, debido a su localizacidn y a su
relacion con dfganos adyacentes, hace dificil el diagndstico temprano
i concomitante la institucion de terapia especifica debido a que es
una entidad que en muchos casos no se sospecha y porque ademas
concurren una variedad de circunstancias como lo son:

a. Ausencia de sintomas y signos tempranos por horas o dias.
b. ta naturaleza leve deltrauma es desproporcionada a la
magnitud de la lesion.

Dificultad en localizar la lesion en la exploracion inicial.

MORTALIDAD

La alta mortalidad que acompafia a este tipo de traumatismo
intraabdominal, iresulta. de que. en uh alto porcentaie la
reconstruccion es ' técnicamente dificil, y las complicaciones se
cuentan en demasia, en relacién directa con la situacién
anatomo-clinica per-se. Ademas de la concurrencia de lesiones
asociadas de 6rganos adyacentes.
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MECANISMO DE LA LESION

La porcién fija del duodeno contra la columna vertebral,
particularmente la lumbar hace mas susceptible el aplastamiento
directo anteroposterior debido a una fuerza aplicada
tangencialmente. ;

Cocke, Meyer y otros, han dicho ‘el golpear externo producido
cuando el trauma de abdomen es sostenido, el abdomen estd relajado
por un tiempo, el duodeno estd distendido, el piloro cerrado ¥ el
dngulo agudo duodenoyeyunal flexionado por contraccion del
ligamento de Treiz. Lo que determina d:stenszon severa y ruptura del

duodeno.”

Un alto porcentaje de lesion doudena! vista en pacientes con

historia de accidente automovilistico estad direciamente relacionado!

con el impacto que se produce en el abdomen altoy torax contra el
timén del automovil. ' ‘

Las lesiones de duodeno debidas a trauma penetrante, como lo
son las producidas por arma blanca y armas de fuego, el mecanismo
por. el cual ocurre es obvio. Se ha tratado de efectuar estudios

experlmentaies en perros para reproducir el mecanismo de Ia Ies:on ‘

METODO:

Este estudio de laboratorio fue efectuado con cuarenta y cinco
perros. Estos perros fueron anestesiados con pentobarbital 1.V.

El cuerpo del pancreas fue clampeado en la parte anterior con
clamp de payer. Lesion del duodeno fue efectuado cuatro
centimetros por debajo de la papilla duodenal grande por los dos

métodos siguientess’ i ¢

lo.) Trauma penetrante: fue producido cortando en uno y
| mecho las csrcunferenclas del duodeno con tueras
20.) Trauma cerrado fue produc:do por un tubo estéril sobre el
duodeno, el tubo fue dejado caer desde uno y tres cuartos
“depies. : - ‘ : -

El total de la fuerza aplicada fue de dos y medio foot pounds.
Al final de este tubo habla una putgada de’ dlametro con termlnacmn
convexa.

El tubo fue“dejado caer ¥ fue medido para controlar el sitio’
exacto de la lesidn, ademas de colocarle un block en el lugar del
duodeno, este block en ‘el momento de la lesidn tenia resistencia
contra la columna- vertebral coma ocurre en casos de lesién humana.
Inmediatamente: después ‘de -la “lesién el abdomen fue cerrado sin
intento.del a!gun t:po de tratamlento : : '




La variedad de tratamiento y la variedad de lesiones combinadas
fueron vistas.

Pancreatitis traumatica fue producida en diez perros, cinco de
estos perros no fueron reintervenidos y esto fue usado como control
de tratamiento conservad or en pancreatitis traumatica.

Cinco perros fueron tratados con reseccion de lesion y pancreas
distal en dos a tres horas.

Perforacion traumética del duodeno fue hecha en quince perros
y fueron reoperados en dos o tres horas. Diez fueron reoperados sin
resecciéon, cinco de estos fueron reparados después de perforacion
penetrante y cinco de ellos por perforacidn por trauma cerrado.

Cmco perros recibieron perforacién por trauma cerrado, pero
fueron reparados despues por reseccidbn segmentaria de la lesion
intestinal. Combinaciones de ambas lesiones pancreéticas y duodenal
fueron producidas y subescuentemente la reparacion fue buena sin
reseccion, pero los chances de sobrevivencia con perforacion por
trauma cerrado fueron buenos sdlo con reseccion.

La combinacion de lesiones de’ pancreas y duodeno sin
reseccion, tuvo una alta mortalidad mas que las lesiones individuales
sdlo de duodeno o de pancreas.

Desde luego reseccion de ambas lesiones duodeno y pancreas
reducen significativamente la mortalidad. Las determinaciones de
amilasa y lipasa revelaron que en fluido peritoneal con niveles altos,
produce niveles séricos altos.

Ellos tuvieron elevacion pronta una hora después de la fesion.
Laos niveles de amilasa empezaron a elevarse en dos horas, la grandeza
de ia lesion o combinacidn de lesiones, se acompaiid de elevacion
sérica de amilasa y lipasa.

La ruptura usualmente ocurre en la tercera y cuarta porcidn del
duodeno entre el retroperitoneo y puede Unicamente producir
inicialmente minimos hallazgos.
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'CARACTERES CLINICOS .

Debido a la carencia de sintomas y signos iniciales observados
en.este tipo de patologia, puede muchas veces pasar inadvertidas
lesiones severas, retardando con ello la terapéutica especifica
aun"lentando- de manera particular la morbi-mortalidad de esta;
en'ctlczlad.I Todo esto conlleva diversidad de factores anatomicos,
naturaleza y severidad del trauma, etc. “‘LA
II_)!AGNOSTICO ES LA SOSPECHA'. No resulta s;Lg\l:'\EﬂannLa.
sintomatologia. Pues para cada paciente es diferente, encontrando en
la mayoria de reportes rigidez abdominal, tensidon muscular, la

.auscu!tacnon revela parcial o completamente -ausencia- de ruidos
intestinales.

Si de retroperitoneo escapa aire y la ruptura duodenai es
considerable puede encontrarse enfisemay crepitacion del drea
péivica, la cual puede ser descubierta en un examen rectal.

Muchos de estos pacientes presentan pérdida del conocimiento,
lo que constituye una dificultad para ejecutar el diagndstico. Al |gual
la .gran. mayoria padece de etilismo agudo. Por lo general,  fa

smfcorpa?ologla se presenta mas o menos ‘a las- veinticuatro o
treintiséis horas.

El problema bésico en el diagnostico radica:

El cirujano no sospecha la entidad tan rara.

L.a mayoria del duodeno es retroperitoneal, hay ausencia
de sintomas y signos iniciales por algunas horas o dias.

3. La naturaleza del trauma puede ser desproporcionado a la
lesidn severa,

4. Las lesiones visibles de la pared abdominal faltan o son

N




minimas, '
5. Asociacion de mayores lesiones particularmente de craneo
con coma ocultan los hallazgos abdominales.
6. Hay fracaso en localizar la lesion en la laparotomia. l?.sto se
debe a que la movilizacion interna del area retroperitoneal

no se hace.
Sintomatologia:

L.a mayoria de los pacientes se quejan de dolor leve o severos
dolores abdominales y frecuentemente dolor en los flancos.

Dolores referidos pueden ser -sentidos en el testiculo derecho
por compromiso del décimo nervio toraxico. Son sintomas y signos
que no pueden ser impresionantes en el estado inicial.

Los mayores problemas se presentan en los pacientes con
trauma craneano asociado, Wilson, Vidrine y Rives han obse_r\{ado
que cuando hay asociacidn de trauma craneano no se produce rigidez
abdominal, ileo, shock, o intranquilidad. Cuando la ruptura duodenal
ocurre debido a herida penetrante, la indicacion para explora_cmn
quirirgica es obvia, en trauma cerrado de abdomen la dEJda general
existe y el retraso en el diagnostico correcto pued.e' ocurrir. El factor
mas importante por el cual el cirujano sospecha lesion del'duodeno es
debido a cuando el trauma ocurre en la parte baja del torax'o.en ia
parte alta del abdomen, las partes de direccion del automovil son

responsab les dé estas lesiones.
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METODOS DIAGNOSTICOS
-a) Datos de Laboratorio que orientan al diagnostico:

En las series revisadas se encontrd leucocitosis marcada de
12,000 en adelante la férmula desviada hacia la derecha es lo usual.
El examen de orina al inicio no reporta ningun dato positivo. La
elevacion de amilasa sérica en un porcentaje de pacientes es sugestiva
de trauma pancreatico duodenal asociado.

En uno de los reportes se menciona niveles de amilasa sérica
medida en 20 pacientes preoperatoriamente. Herida pancreaticagrave
fue observada en dos de 10s once pacientes con amilasa preoperatoria
normal; en cuatro pacientes los valores de amilasa fueron altos hasta
de 250 unidades (N! 50 a 150).

b) Punciones abdominales y lavado peritoneal:

Han sido mencionados pocos métodos para diagnosticar estas
lesiones debido a la escasez de los mismos. Se ha visto I3 invaluable
ayuda del lavado peritoneal que en multiples estudios ha dado
resultados positivos con altos porcentajes, procedimiento que ademas
de sencillo puede ser muchas veces la determinante en una conducta
posterior a seguir en el manejo de estos pacientes.

Willson reporta que en los pacientes con trauma abdominal
cerrado y severo trauma craneano asociado a las cuales se les efectla
paracentesis y lavado, produjo resultados positivos en un 800/0c de los
casos, obteniéndose del procedimiento sangre, un lavado coloreado
de rosado pudiéndose encontrar, aumentado el indice de amilasa, al
igual ieucocitos. La ruptura duodenal retroperitoneal puede ser que
no siempre dé resultados positivos pero la alta incidencia de ruptura
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de viscera intraabdominal determinan su uso para medios
diagnosticos.

UN RESULTADO NEGATIVO NUNCA DEBE DEJARLO A
UNO COMPLACIDO.

Rayos X:

Como medio auxiliar del diagnostico de ruptura duodenal es de
suma importancia en estos casos ya que con ello, se tiene-una.
evaluacion pulmonar (placa de torax). Puede haber placas con signos
clasicos de escape de aire en retroperitoneo, delimitando claramente
el rifon derecho, o psoas derecho. Raramente el aire puede encontrar
una ruta para llegar a la cavidad peritoneal y ser visto debajo del
diafragma. El uso de medio de contraste diluido en agua
(gastrografina) para examinar el estdmago y duodenc en trau.ma
cerrado, ha sido probado dando resultados satisfactorios.
Extravasacion del medio de contraste puede ser visto en ruptura
duodenal en un alto porcentaje. Hay reportes concluyentes acerca de
buenos resultados debido al uso de diatriazoato .(hipaque) usado
oralmente como coadyuvante para el diagnostico de ruptura
duodenal. Este examen puede ser ejecutado -en cada paciente con
trauma cerrado de la parte alta dei abdomen en los cuales la amilasa
sérica estaba elevada y no existia una indicacion clara de cirugia.
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TRATAMIENTO

MED!DAS INICIALES:

Debe de hacerse énfasis que en el manejo de este tipo de
pacientes son muy Qtiles las diversas técnicas que se mencionaran,
pero la mayor atencidn debe ser encaminada a medidas tan
importantes como lo son correccion de volemia y eritropenia. La
colocacion de una sonda nasogastrica tan pronto como se sospeche
problema intraabdominal. En pacientes politraumatizados en
presencia o inicio de shock se colocard un cateter de presion venosa
central para medicion de la misma al igual sonda vesical,

hematologia, amilasa sérica, tipo sanguineo y compatibilidad deberan
ser obtenidos.

Si existen signos de peritonitis se debera instituir tratamiento
inmediato.

Los objetivos del tratamiento quirirgico son los siguientes:

1. Una exploracibn abdominal completa y tratamiento de
alguna otra lesidn asociada con los demas organos.

2. Tratamiento definitivo de la lesion duodenal.

3. Instituciéon de medidas profildcticas para evitar
complicaciones, ileo duodenal adinamico, fistula
duodenal, pancreatitis.

Una completa y meticulosa investigacion es obligatoria de los
6rganos intraabdominales mds frecuentemente lesionados en
asociacion con el duodeno, como lo son: higado, pancreas, bazo,
intestino delgado. Siguiendo una investigacion sistematica entera de
la cavidad abdominal, el retroperitoneo debe ser examinado después
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de una revisién de los intestinos. Debe so;pecharse de una herllda
retroperitoneal cuando se presenta h.ematorna con presencia dte c_o'o:
negro grisiceo en el peritoneo posteflor parleta_li oen el mesden einc?. s
la ruptura ha ocurrido se palpara crepitaciones en toda el area

duodeno-pancreatica.

Ny

C repitiéccif&ﬁ}?:,

i
3

Extraccion,
bilis

Debera examinarse la primera y segunda porcion del duodeno
con la maniobra de Kocher, segunda y tercera porciéon asi como la
cuarta o sea el ducdeno retroperitoneal; debers exteriorizarse con la
maniobra de Catell y Braasch, esta técnica es basada en que el
mesenterio del intestino delgado v la mitad del colon derecho han de
ser disecados, colon siguiendo la linea de fusién embrioldgica, la
parte lateral del ciego y e! colon derecho es primariamente dividida,
ia linea de clivaje es prolongada hasta ia mitad derecha del colon y el
mesenterio del intestino deigado hasta la vena mesentérica superior la
cual puede sre seguida por arriba medialmente, es toda una buenay
completa exposicion del duodeno retroperitoneal; el duodeno puede
ser movilizado y asi examinar la parte anterior lateral y posterior
completamente, alguna herida de la cabeza o de problemas de
conductos biliares pueden ser adecuadamente descubiertos.

15



‘\Las lesiones duodenales se pueden clasificar:

a e 1. Hematoma intramural duodenal con o sin compromiso de la

L ' ampolla de Vater. _ L

2. Una perforacion o laceracion, ésta 'buede realmente estar
cerrada. ‘ ' .

3. Ruptura donde una pormon de la mucosa duodenal esta cortada
o desvitalizada cuando no se puede cerrar. por . primera
intencidn. ¥

4. Completa seccidn como ocurre en la confluencia plloroduodenal
% duodenoyeyunal pero puede muchas veces ocurrir en la
segunda o tercera porcion de! duodeno.

Lesiones asociadas con herida pancreatica:
1. Lesion duodenal asociada con contusmn asocnada del
pancreas en cuyo caso puede ocurrir pancreatltls
post-traumatica.

2. Severas roturas del duodeno pancreas y conductos b|l|ares.

‘Hematoma intramural el que puede ser evaluado por incisién

“‘.f_, \-»- ' ‘,f’: \ Iongltudmal seromuscular amplla por sobre la masa 10 mas acertado
' S en la perforacién duodena! Debe efectuarse un buen drenaje del drea
' retroperitoneal usando un drenaje por tubo introducido, asegurando
N ] que no pase secciones al duodeno nosotros. preferlmos de rutina una
L gastrotomia tipo Stann y una yeyunostomia tipo Witzel cuando los
// conductos biliares estan obstruidos son dj"enadp§ por un tubo.en T.
\;.._,o% Ruptura duodenal: = - e
'.-"'SHD,m,e,,,e,.;c- '—Ir_\«\i-'  La’ ‘gran’ mayorla de laceracmnes y perforacaones duodenales"
o vessels o] pueden ‘ser cerradas primariamente, esto debe ser hecho en dos
7 ’ planos y transversalmente cuando fuere posible, nosotros usamos
s / suturas de puntos continuos de catgut crémico tres ceros para la
- , . parte interna y para reforzarlos con seda seis ceros para la capa
vy : ' seromuscular, empezar con un adecuado drenaje colector del

retroperitonec concomitantemente con lagastrostomia y la




yeyunostomyia es recomendable.

‘La descompresion interna del duodeno debe ser ‘también -

establecida, esta puede ser hecha introduciendo una sonda
nasogastrica en la ‘segunda porcién del duodeno y por un tubo
introducido desde el yeyuno o distalmente desde el duodeéno, en esta
forma el duodeno es adecuadamente descomprimido’ proximal y
distalmente ‘a la inea de sutura. Nosotros creemos gue la institucion
de estas medidas tomadas es importante en la prevencion de'la fistula
duodenal, asi como ayuda a que no se retarde el cerradb'de_la sutura.

Ocurre la fistula por obstruccién abdominal prolongada o
cuando ocurre pancreatitis post-traumdtica, infrecuentemente una
porcién de! duodeno es desvitalizada y el simple cierre es
técnicamente dificil, ese problema es mas visto después de heridas
penetrantes de abdomen que en trauma cerrado. ‘

Algunos problemas quirlrgicos existen para resolver heridas
dificiles, depende del sitio, del tamafio y de heridas asociadas aunque
uno no tenga experiencias en esas operaciones, ciertos principios
deben de ser seguidos, los principios quirﬂrgicds simpleé aceca de esta
situacion deben ser ‘seguidos. La |inéa anastombtica debe ser cerrada
con un minimo de material y dejar una amplia boca anatomotica si es
posible. El duodeno debe ser descomprimido internamente y el
retroperitoneo drenado adecuadamente. ‘ h

Una vez mas insistimos en’la gastrostomia tipo Stahn y la

yeyunostomia tipo Witzel para ser descomprimido. Si el defecto es.

suficientemente lejos de la ampolla de Vater, y el duodenc de lado
puede ser movilizado, reseccién local y reestructura primaria término
terminal debe ser hecha; cuando es técnicamente imposible, hay otras
cinco alternativas: o R B

18
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1. Desconexion del duodeno, debridamiento, cerrado término
terminal .anastomotico con Y de Roux, con un segmento

yeyunal isoperistaltico. 1. END-TO.END. : .- 2. SIDE-TO-END Y
2. Uso deuna VY de Roux de un segmento yeyunal para cerrar : Rou‘x-e'\-Yo EZ‘SS’E’KB .
PRGN DUODEN
el defecto yeyunal, con una conexidon término lateral y JEIUNOSTOMY JEJUNOSTOMY -

duodenoyeyunostomia es efectuada.

3. La técnica del parche seroso respaldada por Wolfang
utilizando un pedazo de serosa intacta de yeyuno para
cerrar el defecto duodenal.

4. Técnica del parche de mucosa usando pediculo yeyunal C
con partes gruesas.

5. Desconexion del duodeno, cierre de ambos exiremos,
gastroenteroanastomosis y piloroplastia tipo Finney o
gastroduodenostomia tipo Jaboulay, una piloroplastia tipo
Heineke Mickulitz descomprime moderadamente el
duodeno. El uso de una Y de Roux de cualquier segmento :
yeyunal o con una desconexidon del duodeno es la mejor 3. 'SEROSAL.PATCH' TECHNIQUE 4. FULL THICKNESS
técnica establecida, esa es nuestra eleccion cuando la JEJUNAL-PEDICLE GRAFT
anastomosis primaria no es posible. La experiencia
reportada en parches de serosa es tambén poco
recomendada para uso general.

Mclrath y Lasrson han definido el uso de pedficulo grueso
yeyunal para cerrar una perforacién grande de! duodeno pero la
experiencia clinica es poca.

"¢ DUODENAL
7 DISCONNECTION
GASTROENTEROSTOMY °

and PTLOROPLASTY

20:




" TRANSECCION DUODENAL COMPLETA:

Una transeccion: compieta ocurre en cualqmera de la prlmera o
cuarta parte del duodeno.- :

El tratamiento de la transeccion en la segunda y tercera porcion
del duodeno es similar a la aplicada en perforaciones duodenales
mayores, :

Estas Ie5|one5 son raras y se reportd el segundo caso conoc:do
en 1968,

ASOCIACION CON LESION PANCREATICA:

Contusion de lda cabeza del pdncreas: cuando una lesidn
duodenal es asociada con contusidon significantes de la cabeza del
pancreas, la lesion duodenal debe ser tratada ademas con adicion de
un tubo en T para: drenaje de! conducto coman.

LESIONES PANCREATICODUODENALES: :

Estos pacientes son mejor tratados con
pancreaticoduodenostomia; Brawley ha reportado tres pacientes
tratados con duodenoctomia con dos sobrevivientes.

En el trauma pancredtico duodenal combinado; - existen
procedimientos usados en el tratamiento de lesiones simples de
pancreas o ¢l duodeno, en la literatura hay tres distribuciones bésicas
de terapia: S

lo. Incluye sutura de la lesidon pancredtica y duodenal,
penrose adecuado y succion constante de ambas areas’y
remocion gradual de drenaje pancreatico.

20. El segundo método de Berne, Hagen y Donovan incluye

antrectomia, gastroyeyunostomia, tubo de
duodenostomia, vagotomia, debridamiento y cierre de la

22
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“'perforaclon duodenal Y drenaje externo. Sus series de 16
" pacientes ‘incluye tres pacientes con fistula duodenal (dos

con sera hemorragia y 5 con pancreatitis). Ellos enfatizan
la importancia de vagotomia, cuando las condiciones del
pacienté” lo" permiten. ‘Drenaje biliar fue usadg en 7

‘pacientes con-lesién del tracto biliar extrahepatlco lesion

pancreética severa o lesidn duodenal per:ampular.

Closure

parforation

of

Ducaunualnm)

. Wil F
D,;iz,'é .

Closure nf
perfaration
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30. EI tercer método de _pancreaticoduodeno,qtom|'a por
trauma con el 300/o de mortalidad, ha sido recientemente
popularizado en 33 casos.

Smith ha recomendado que la extensa desvitalizacion de!
duodeno es probablemente la :Ghica indicacion. absoluta de
pa ncreaticoduodenectomia vy 4ell discriminado . uso de este
procedimiento quirirgico debe ser reservado para quien lo necesite.

Werschky y Jordan, vy Frreark han indicado reservacion acerca
del uso de pancreaticoduodenectomia en el manejo del trauma,
cuando el duodeno es viable. Algunos investigadores han definido el
uso de parche duodenal o parche seroso para reparar las lesiones del
duodeno con lesién pancredtica. Casi siempre la linea de sutura
puede ser mantenida con la presencia de drenaje completo
pancreatico. Nuestra experiencia con los métodos mas conservadores
de tratamiento incluye debridamiento de la herida, cierre primario de
la perforacion duodenal, sutura de la capsula del pdncreas y un
adecuado drenaje ha probado ser satisfactorio. Una muerte en 6 de

nuestros pacientes fue atribuida a complicaciones de esta modalidad .
de terapia. El factor de todas las lesiones que fueron causadas por
trauma penetrante, cuenta en nuestro haber_de tratamiento de que
solo limitadas heridas necesitan debridamiento, en muchos casos
nosotros no hemos tenido experiencia con diversion gastrica, una
pancreaticoduodenectomia cambid bastante el curso de uno de
nuestros pacientes, que murid con fistula duodehocuta'nea. '

25 de 29 pacientes con lesiones duodenales, el sitic de

perforacion fue debridada y cerrada con 2 capas de sutura
invaginantes, una interna con catgut cromico y la otra con seda. La
reseccion de! antro gastrico fue efectuada en los 4 pacientes
restantes, 2 de ellos tenian lesion grave del pancreas. Un segundo
paciente a ia cirugia presentaba seccion de 60o/c de la circunferencia
de la segunda porcion del duodeno. En estos 3 pacientes la terapia
basica consistio - en debridamiento y cierre de la perforacion
ducdenal, reseccion del antro. gastrico, establecimiento de una
duodenostomiay reestructuraciéon de 'la continuidad gastrointestinal
por gastroyeyunostom/a.

La indicacion de reseccidn antral en 4 pacientes, fue debido a

seccién completa de la primera porcidon del duodeno,
encamados posteriormente debido a UGlcera cronica duodenal
posterior.

En estas. instancias la lesion fue. cerrada cuando Ia

duodenostomia se efectha, debe ser empleado un tubo
constante para succién, un tubo incorporado al principio de la lesion
es considerado necesario, la sonda de Chaffin es un ejemplo de esos
tubos a usarse, esta es insertada canalizando la parte proximal de la
transeccion del duodeno, mas alla del nivel de la perforacion y el
duodeno invertido alrededor del tubo. Una variedad de. -estos
procedimientos fueron empleados en tx primar'i.os, descompresion del
tracto biliar, colecistectomia o coledocostomia fue establecidaen 11.
pacientes, .en 2 lesiones acompafantes de conductos biliares..
ocurrieron. En el resto de la lesion fue localizada en la regién de la
ampolia de Vater o serias lesiones pancreaticas,. el- cirujano.creyd .
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efectuar'descompresion de los conductos biliares, gastrectomia,
gastrostomia fue hécha en 19 pacientes, esto ha sido hecho de rutina
en afios recientes cuan_db el tx. bésico consiste en cierre de
perforacion duodenal, un tubo de Bailey es empleado para
gastrostomia.” Este tubo es construido con un tubo largo
extendiéndose hasta un balon inflable. El cateter es insertado en la
cara anterior del estbmago, este tipo de tubo es pasado a través del
antro gastrico y piloro, entre el duodeno. Esto es empleado con la
finalidad de descomprimir el duodeno, vagotomia se efectila cuando
se hace reseccion gastrica, vagotomia truncal ha sido considerada
para evitar influencia pancredtica secretoria vagal. Es necesario
prevenir futuras ulceraciones gastricas, drenaje en cada pac. con
penrose debe ser -establecido, para asegurar el drenaje externo del
sitio de la lesion. Las lesiones asociadas del tracto gastrointestinal,
higado, tracto genitourinario y vasos fueron tratados con medidas ya

establecidas. E| tratamiento efectuado  cuando hubo lesién

pancreatica asociada consistié en: Desfuncionalizacion de duodeno y-
pancreas, vagotomfa, antrectomfa, gastroyeyunostomia, cierre de
perforacion, duodenostomia, coledocostomia y drenaje externo
empleando principios de Y de Roux eso resulto en dwertllrzacmn del
duodeno, A ‘

'En una reciente revision se incluye el manejo de heridas

pancreaticas, esto incluye drenaje o combinacién de sutura de
las heridas, reconstruccion primaria del conducto pancredtico,
esfinterotomia e intubacion del conducto pancreatico, drenaje
interno y una Y de Roux o por pancreaticogastrostom/fa o reseccién
del pancreas lesionado, usualmente pancreatectomia de la porcidn
distal del 6rgano hemostasus y drenaje externo del area pancredtica es
esencial,

Muchos investigadores defienden la pancreatectomia de la parte

distal del pancréas que es un efectivo método de tx cuando -
existe lesion del cuerpo y cola del organo. E tejido desvitalizado es

removido y la ocurrencia de complicaciones pancredticas post
operatorias - decrece. |nsuficiencia pancredtica ocurre raramente si
200/0 queda de 1a glandula. '

26 :

Efectudndose pancreatectomia de la porcion distal del drgano

ha sido un método aceptable para el ix de lesiones de cuerpoy
cola. Ha sido considerado procedimiento de reseccion para heridas
mayores de la cabeza del pancreas. Al presente heridas extensas en la
porcién proximal del pancreas son usualmente tratadas por
evacuacion de hematomas "y establecimiento de drenajes. La
presencia de complicaciones post operatorias asociadas con este
método de tx. es bastante aceptable en vista de lo dificil-de la técnica
de efectuar reseccion de la cabeza del péancreas.

Cuando hay concomitancia de lesion del duodeno muchos
_ cirujanos ‘han. insistido en efectuar pancreaticoduodenectomia
porque de su desgano a efectuar a sacrificar la viabilidad del duodeno
y porque la pancreaticoduodenectomia se acomparia de una alta
mortalidad. Usualmente la lesion duodenal sola es tratada con cierre
primario y drenaje externo del area adyacente. Si el drea de la herida
estaba contusionada o isquemica, adecuado debridamiento del area y
cerrado de la herida, . es mucho mejor para no comprometer la luz
duodenal.

Transaccibnes, completas pueden ser manejadas por anastomosis
_. . término_terminal después de un debridamiento: apropiado. Cuc
y Meyer concluyeron que el cierre primario de la ruptura duodenal
retroperitoneal fue necesaria, ellos creyeron que el drenaje del area
fue opcional. Stone-y. col.,- concluyeron que la descompresidn
duodenal. después. de la reparacion primaria ha descendido las
complicaciones.. Ellos .recomendaron 2 tubos de yeyunostomia;
Cleveland y Wadden hallaron que 1a simple herida duodenal sola fue
adecuadamente tratada con cierre primario y drenaje reconociendo
tan pronto que cierto. nimero de lesiones duodenales traumaéticas
fueron mas complicadas y requirieron tratamiento operatorio mas
extenso.
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- COMPLICACIONES

El trauma duodenal y sus complicaciones acompaiiantes son
debidas a prolongada obstruccion gastrointestinal  alta, fistula
duodenal, pancreatitis.

-L:a eficacia de gastrostomia y de la yeyunostomia proximal y
distal previenen estas complicaciones. Cuando hay pancreatitis
post-traumatica anticipadamente deben de ser drenados
conductos biliares. : : :

F-’ueden', ademas, presentarse: otro gran sinndmero de
complicaciones como lo son: embolias pulmonares, insuficiencia

cardiaca, abscesos intraabdominales. Entre las mas temidas

complicaciones se reportan las fistulas duodenales, al iguai la celulitis
retroperitoneal. Ademas seudoquiste del pancreas, diabetes
secundaria a traumatismo. En este estudio, la infeccion de herida
operatoria fue la.mas frecuente.

En la literatura se encontrd complicacion. fatal, dos casos de’

gangrena gaseosa. Estos dos casos tenian el antecedente de previa
cirugia lo cual influyd de manera especial en la evolucion de estos
pacientes. (GASTRECTOMIA BILLROTH 1).

A continuacién se reproducen los dos casos.
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PRESENTACION DE 2 CASOS .
Caso No. 1
El paciente (L.R.R.B.) con H. Cl. No. 3621/76.

Masculino de 13 afos, originario de Quetzaltenango, con
residencia en esta capital, de oficio estudiante.

Ingresa el 4/4/76 con la historia de haber sufrido traumatismo
abdominal, en una aglomeracién de gente (estadio).

El paciente refirid que ese dia a eso de las 10:30 horas habia
sufrido contusién contra un tubo, y que habia perdido la conciencia
por espacio de 2 minutos y que posteriormente habia presentado un
vOomito.

Presentando en seguida dofor en epigastrio constante que fue en
aumento, hasta Ilegar a presentar rigidez abdominal y signo de rebote
positivo ya estando en !a emergencia del hospital. Al examen fisico
de ingreso se encontrd a un. paciente consciente, intranquilo,
colaborador, quejumbroso, sus signos vitales estaban as{:

Pulso: 112 X' F.R.: 28X’ P/A: 110/70 T: 36.79C.

Como datos positiv_os al.examen fisico se encontré:
Abdomen: tenso, marcada defensa dolor en a la palpacion
superf;cnai y profunda en epigastrio, . ruidos intestinales poce

audibles. E! resto del examen fisico fue npr_ma!

Se tuvo la impresion clinica de: abdomen agudo .
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a) Ruptura viscera hueca
b} Ruptura de intestino

Manejo inicial:

a) Observacién y S/V cada 15’
b) Soluciones |.V.

c) Colocacion de sonda vesical y sonda Naso gastrica

(succion)
d) Rayos X de torax y abdomen
e) Parasintesis diagnostica
f)-  Lavado peritoneal.

L.os resultados fueron asi:
Hematologia del 4/4/76 a las 11:00 horas

G.B.: 7100 VS: 8 mms. Ht: 420/0 Eosinbfilos: 1 segmentados:
76.

A las 21:20 horas se le extrajo otra hematologia:

G.B: 8650 VS 15 mm Ht: 430/0 Eosindfilos: 15 segmentados:
56- . - N .

El paciente, el dia cinco, después de 24 horas de observacion,
tenia mas agudo el cuadro, el abdomen estaba mas tenso, con mas
hipersensibilidad y con signos claros de una irritacion peritoneal, por
lo que se decide intervenir quirdrgicamente el dia 5/4/76 iniciando la
intervencion a las 9:40 horas, finalizando a las 14:45 horas. Se uso
Fluothane, Oo mds Pavulon, ademas transfusién de 1 unidad: de
sangre, D/A al 50/o y de Hartmann, mixto se indujo con ketalar.
Paciente en sala séptica, sala de operaciones colocado en dectibito
dorsal, bajo anestesia general antisepsia y colocacién de campos.
Incision mediana supra e infraumbilical de * 20 cms. de tongitud que
interesa piel y tejido celular subcutaneo, ligadura de vasos sangrantas
con algoddn 120, se profundiza la incision, se llega hasta linea alba,
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por donde se “abre” para llegar a pentoneo el cual se diseca con tuera
de Mayo se penetra a cawdad abdommal llama la atencion ma’terlalj
gelatmoso en la cawdad (protemas’) Se exploran estructuras
|ntraabdom|nales estomago n!;, duodeno nl. Cabeza de &ncreas
presenta edema, y fibrina, contusion a nivel del meso posterior del
colon transverso, higado ni, bazo nl. Se explora intestino
encontrandose del antulo de Treitz a la vélvula |Ieocecai sin-
patologia. El apendlce vermiforme se encuentra vascularlzado
aunque a la palpacion se encuentra blandoe, no patologico. Se explora
toda la -parte ~anterior de la cavidad. abdominal encontrandose
Gnicamente material ‘gelatinoso y asas edematizadas. En vista de la
contusion ya descrita y de que por debajo del retroperitoneo se ve
escasa cantidad ‘de bilis .se decide abrir retroperitoneo, se efectua
maniobra de chher.para- liberar duodeno, se efectiia reclinamiento
de asas, hacia el lado derecho del pte., en el meso posterior se observa
area verdosa. Se abre retroperitoneo con diseccion hacia el Treitz,
encontrandose: en la 3a::porcidn del duodeno, estallamiento de un
700/6 - aproximadamerite.  Procediéndose luegoc a liberacion de
intestino, y anastomosis término terminal {cierre por primera
intencién) previo debridamiento de bordes de tejido, con catgut
cromico 000 y se refuerza la linea de sutura con puntos invaginantes
de lembert No. 0000, se efectla luego yeyunostomia tipo Witzel con
sonda rectal, sujetada con doble bolsa de tabaco, para drenaje, y
luego otra yeyunostomia también tipo Witzel para alimentacion, de
iguales caracteristicas, post y anastomoticas distal y proximalmente.

. Se efectila doble gastrostomia. Una alta con sonda de Pezzer,
para succion con -doble. bolsa de tabaco, la otra baja con sonda de-
nelaton que penetra de estdmago a ducdeno {dudenostomia) hasta
antes- de’ la' anastomosis (pre anastomética), se efectia -luego
colecistostomia’tipo Stahn con sonda de Fowley, fijado con doble
bolsa dé tabaco. L‘uego ‘salida de sonda de colecistostomia por herida
contralateral, previa fijacidn interna; y salidas de las otras por heridas
contralaterales del! lado izquierdo, colocacion de sonda rectal y
penrose retroperltoneal para drenaje, se deja otro penrose en el hlato
de Wmslow, se procede Iuego a cerrar por planos: : :
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Peritoneo con catgut cromico o fascia con algodén No. 30, con
puntos separados, tejido celular subcutdneo con algoddn No. 60,
separados se pusieron 4 botones preperitoneales de contencion, luego
se cerrd la piel con algoddon No. 120 con puntos de Mchllan
paciente toleré6 bien el acto quirirgico, sale bien de sala de
operaciones. .

Posteriormente se le efectuaron examenes de rutina de control,

los cuales no revelaron ninguna anormalidad, por lo que se cons:dero
que el pauente tenla una buena evolucion.

Presento eplsodlos esporadicos de diarrea, los cuales
desaparecieron, por 1o que se le empezd a retirar las sondas
progresivamente hasta quitarle todas. Quedando C(nicamente
pendiente el cierre de la herida la cual posteriormente evolucioné en
buena forma. El paciente fue dado de alta el dia 26 de abril de 1976,
habiendo ‘tenido una evolucion en limites compatibles con la
normalidad.

Actualmente se encuentra bien, ha llegado a sus citas regulares
presentando una vida normal, y estando ya en sus actividades
regulares.

Cas_o No, 2
Paciente (E.X.C.C.) con historia clinica No. 3687/67.

Femenino de 27 afios de edad, originaria de Tiquisate, cen
residencia en esta capital, de oficio modista.

~Ingresa el 30/11/75 con la historia de haber sufrido diez horas
antes de su ingreso a este centro, una patada en el abdomen a nivel de
epigasirico, después de la cual quedd con dolor intermitente,
presentando posteriormente néduseas y vomitos sanguinolentos. Al
examen fisico de ingreso se encontré un paciente agudamente
afectado con facies quejumbrosas. $/V PR. 130 X’ Fr. 20 X' P/A
90/60 T: 37°C.

Como datos positivos al examen fisico se encontré:

Abdomen: distendido con marcada defensa muscular, al examen
manual doloroso en toda su extension, rebote positivo,
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rdidos abdominales .no” audibles. £l resto del examen
fisico fue normal.

Se tuvo la impresién clinica de:

a. Abdomen agudo, r'uptura de viscera hueca.
b.  Ruptura de estomago.

Manejo inicial:

Se ingresa a observacion de cirugiay 5/V cada 15",
Reposo en cama.
Succién nasogastrica continua.
Rx torax y placa vacia de abdomen.
Parasintesis diagnostica. .
Examenes de laboratorio: hematologia, heces, orina,
VDRL, compatibilidad y grupos sanguineos.
Sonda de Foley.
Preparar abdomen y pubis.
i.  Cumplir pre-operatorio.

o a0 T

o0 w

Resultados de los respectivos exdmenes:

a. Rx torax y pl.aca vacia de abdomen: bronconeumonia
bilateral. Abdomen simple normal. .
b. Hematocrito 42o/o, Blancos 15000, Heces Ni, Orina:

Uratos amqrfos 4+ + .

Pacientlé, por seguir presentando cuadro agudo, es ingresada a
sala de operaciones el 30 de noviembre a las 16:35 horas, fin’de
operacion: 21:00 horas. Nombre técnico de la operacion:
Laparatomia exploradora, incision mediana supra umbilical.

1. Bajo anestesia general en declbito dorsal se procedio a.

efectuar antisepsia y campos.
2. Incision de piel y t.c.s. paramendlana desde xtfcndes hasta

por debajo del ombligo.
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3. Incisién defacia anterior 4. Incision de peritoneo
exponiendo la cavidad abdominal.- '

4. Se encontrd hematoma retroperitoneal gigante en
hemiabdomen derecho. o

5. El mesocolon del transverso se encontraba estallado y
sangrando activamente por lo que por dicho orificio se
explord el retroperitoneo encontrando estallamiento de la
sequnda y tercera porcion del duodeno.

6. Se procedio a efectuar maniobra de Mikulitz con lo cual se
pudo ohservar bien la lesion, observandose que habia
seccion casi total del duodeno.

7. Se procedid a regularizar los bordes y efectuar una
anastomosis término terminal.

8. Se cerrd estallamiento del mesocolon vy se procedid a
colocar sondas asi:

a. Gastrostomria con sonda de Foley No. 18.

b. Sonda de Levin por estdomage hacia fegion de la
pre-anastomaosis. : '

c. Sonda de nalaton por yeyuno hacia region post
anastomaotica.

d. Sonda de nalaton No. 16 de yeyunostomia.

e. Sonda rectal y penrose a nivel de hiato de Winslow.

9. Se procedio a fijar las sondas a peritoneo parietal.

10. Se efecta lavado de la cavidad abdominal.

11. Se cierra por planos, asi:

Puntos de alambre de contencion.

Peritoneo con catgut No. 0 con puntos continuos.

Fascia con algodon No, 60, Puntos en eqguis.

Tejido celular subcutaneo con algodén No. 120.

Piel con puntos de Mc Millan con algodon No. 60.

aciente sale delicada de sala de operaciones.

n IS
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La paciente del caso ndmero 2, tuvo una evolucion
desgraciadamente mala debido a que presenté fistula enetrocutinea,
lo cual complico su estado general, con sepsis.

Se hace énfasis en que la paciente era de un temperamento muy
poco colaborador lo que influyd en el resultado que se vio.

Tuvo un curso hospitalario de 150 dfas, y pidié su egreso el dia
27 de febrero de 1976, fecha en la cual se le advirtié que su estado
era bastante malo, y que necesitaba de tratamiento intensivo, pero no
accedi6 y se fue a su hogar, regresando posteriormente el dia 15 de
marzo en -muy malas condiciones, con signos de padecimiento
cronico, en pésimo estado general. Teniendo un desentace fatal.

RUPTURA RETROPERITONEAL DEL DUDODENO
COMPLICADO CON GANGRENA GASEOSA

2 pacnentes con ruptura duodenal debido a trauma cerrado que
desarrollaron gangrena gaseosa del drea peritoneal y retroperitoneal.
El diagnostico de la ruptura se retardd en los 2 casos. Ambos
pacientes -murieron después de tx. con antitoxina, largas dosis de
antibidticos v se les efectud debridamiento y pudieron ser dejados en
||m|tes compatlbles con la-vida.

'Ambos pacientes tenfan gastrectomia parcial y vagotomia por
Ulceroduodenal, nosotros sugerimos que las alteraciones en la flora
bacteriana, en el tracto gastrointestinal alto debido a gastrectomia y
a-vagotomia pueden dar lugar en: pacientes con ruptura duodenal a
gran riesgo de contraer gangrena gaseosa, que los que tlenen '
segrnentos gastroduodenales normales.

La ruptura retroperitoneal del duodeno debido a trauma
cerrado han sido reportados con incremento de frecuencia. La
mayoria de estas lesiones resultan de accidentes- automovil (sticos,
mas frecuentemente debido a 1mpacto contra el tlmon del vehlculo

Nosotros hemos visto 2 casos de ruptura retroperitoneal del
duodeno con complicacidn de gangrena gaseosa en los pasados 2
afios. - Estay combinacion . rara y el factor de que ambos pacientes
tenian previa reseccion gastrica es lo presentado en este articulo. =




Reporte de-casos:
Pyciente No. 1

-Un hombre de 42 afios de edad, hombre hawaiano fue admitido
después de trauma cerrado de .abdomen debido a ' accidente
automovilistico. El paciente tenfa una hemigastrectomia y
vagotomia por sindrome de Glcera duodenal hacia 5 afios antes. La
intoxicacion alcohélica que llevaba hizo dificil 1a evatuacion inicial, y
la presencia de lesion intra abdommal no fue evudente hasta 12 horas
después de la admision. ‘

A este tiempo el paciente presentaba hallazgos de abdomen
agudo, demostro aire retroperitoneal en una placa de abdomen y
amitasa: sérica elevada (960 mgs./100 mis.}- :

A la cirugia presentaba una moderada cantidad de aire y fluido

dentro del abdomen,. material purulento fue encontrado en el
retroperitoneo y una perforacion de aproximadamente 2.5 x 3.5 cms.
fue hallada en la segunda porcién del ducdeno. Y fue notado gas en
el mesenterio, en el intestino delgado y en el mesocolon. No tenia
ninguna otra lesion en el abdomen.

Todo el tejido necrbtico fue debridado y la lesion duodenal fue
debridada y la ruptura duodenal fue cerrada en 2 planos. Tubos para
drenaje fueron colocados en el sitio de la reparacion. El paciente fue
puesto en régimen de masivas dosis de penicilina y de kanamicina. El
paciente se deteriord posteriormente, a pesar de habérsele repuesto
Ifquidos adecuadamente, drogas vasopesoras, esteroides, buena
ventilacion y diuréticos.

Celulitis extensa y gas por debajo de la pared abdominal hizo el
de gangrena gaseosa.

El paciente murié 24 horas después del acto quirtrgico y 36
horas después de la lesidn, debido a gangrena gaseosa. Los cultivos,
tomados del drenaje dieron clostridia perfringes.
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Paciente No. 2

Un hombre de b2 aﬁos 3ap0nes en shock y con abdomen agudo
fue mgresado despues de 16 horas de haber sufrido accidente
automovilistico. Fue evaluado mmedlatamente después de la lesidn,
no tenia mayores hallazgos y fue descargado.

Experimentd agravamiento de sintomas abdominales en su casa,
pero tardbd en ser resvaluado. Como nota significante en su historia.
tenia hacia un afio hemigastrectomia, vagotomia, y anastomosis
Billroth | por una.ticera benigna. A la laparatomia exploradora se le
encontrd laceraciéon duodenal de 2.54 cms. en la union de la 3a. y 4a.
porcién del duodeno.

Esta fue cerrada y una yeyunoplastia fue usada para cerrar el
duodeno. En adicidon una duodenostomia y gastrostomia fue
efectuada post op.; el paciente presentd momentos criticos
requiriendo ventilacion, drogas vasopresoras y recibid masivas dosis
de ampicilina. A las 10 horas post op., le fue notado crepitacion en la
parte anterior del abdomen y una formacion gaseosa. '

Cocos gram positivos fueron encontrados en un frote.

Se le afadid penicilina y recibio 50.000 U. de antitoxina
clostridia. Su abdomen fue reexplorado y se encontrd gangrena
gaseosa extensa envolviendo enteramente la pared abdominal, todo el
intestino delgado y grueso y el hemidiafragma izquierdo.

Se le efectud debridamiento masivo incluyendo excision total
de pared anterior abdominal, colectomia total, reseccion ileal,
yeyunectomia parcial, debridamiento de te_udo retroperitoneal vy
hemidiafragma izguierdo. EI pacuente contmuo mal y murio 2 horas

mas tarde.

COMENTARIOQ: algunos aspectos del curso clinico de estos pacientes
son notorios.
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Ruptura duodenal debido a trauma, pueden ser dificiles
inicialmente de dlagnostlcar l.a ruptura usualmente ocurre en la 3a.
a 4a. porcion del duodeno entre el retroperitoneo y puede
unicamente producir inicialmente mfnimos hallazgos por esto un alto
indice de sospecha es importante, .

Estudios diagnosticos de ayuda incluyen aire retroperitoneal en
placas de abdomen, niveles de amilasa sérica elevados debido al
escape de contenido duodenal, y demostracion de un defecto en una
serie gastrointestinal alta.

El paciente No. 1 demostrd ambos signos, elevacion de amilasa
y aire libre.

Estos estudios en el paciente No. 2 no fueron obtenldos Y
resultod en desastroso retardo en el tx.

La infeccion por clostridia fue secundaria en estos 2 casos.
Clostridia, esta conocida como existe en la vesicula .en estado
saprofitico. '

Crecimiento bacteriano en contenido gastrico ha sido notado
que ocurre cuando existe aclorhidira debido a atrofia gastrica o a
cirugia gastrica.

Estos pacientes tenian previa cirugia géstrica y la contaminacion
por clostridia puede venir del tracto gastroduodenal directamente. E|
tx. estandar de la gangrena gaseosa incluye extenso debridamiento;
antibiéticos y antitoxina anti clostridia, fueron empleados en ambos
casos, no modificando el curso de estos pacientes.

PRONOSTICO DE ESTE TIPO DE LESIONES

El pronéstico de estos pacientes es bastante discutible, ya que
estd en relacion directa, del modo, sitio y localizacion anatomica de
la lesidén, y la existencia o no de lesiones asociadas debido a la
relacién anatdmica de este drgano como lo es el duodeno con los
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organos adyacentes, y que al existir asociaciones cambia totaimente
el pronoéstico, y el tratamiento a seguir en el manejo de esta entidad.

El nimero de lesiones puede variar en cantidad y calidad y
situacion anatdomica, de los pacientes, por lo cual debe
individualizarse la conducta: @ seguir, para asi tener un magnifico
pronostico. Pueden, ademas, tener complicaciones no relacionadas
con.la lesion, como lo son desarrollo de sepsis intraabdominal, por lo
gue muchas veces es recomendable efectuar antibioterapia especifica,
como -en los-casos. presentados del Hospital General ‘'San Juan. de
Dios” en los que se usd Ampicilina y Cloranfenicol.




CONCLUSIONES

La alta morbilidad y alta mortalidad asociada con lesion
pancreaticoduodenal ha sido recientemente revisada debido a la
variedad de procedimientos para tratar estas lesiones, la mortalidad
en lesion pancreatico duodenal varia segln la literatura de cero a cien
por ciento.

En una revision de literatura 193 casos de lesiones
pancreaticoduodenales les fueron reportados 67 casos (35o/c) de
muertes.

Es realmente dificil determinar la mortalidad debide a lesién
pancreaticoduodenal. Algunos autores no hacen distingién de
muertes atribuibles a lesiones asociadas. Smith revisé 20 casos de
lesion pancreaticoduodenal. Ocho pacientes murieron, tres con
lesiones asociadas y cinco directamente debido a la lesién
pancreaticoduodenal.

Estos resultados dieron una mortatidad del 300/0 directamente
atribuible a trauma pancreaticoduodenal. John y Shiress pudieron
atribuir solamente una muerte en treinta cascs a lesion combinada
per se. Otros investigadores han visto una correlacion directa entre
lesiones asociadas y mortalidad.

Roman Silva y Lucas notaron una complicacién proporcional de
cien por ciento en sus treinta pacientes quienes tenian lesién
pancreaticoduodenal combinada. Sus complicaciones generales con
algin tipe de procedimiento quirQrgico quirdrgico influyeron
neurnonitis, infeccibn de la herida y embolia pulmonar, sepsis
intraabdominal y formaciéon de abscesos pancreaticos, fistulas
originadas del pancreas y duodeno, obstruccion del duodeno y arbol
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biliar, formacion de psudoquistes y hemorragia intraabdominal
debido a erosion por el drenaje y a la actividad de las enzimas
pancreaticas. ‘

Nuestra experiencia tiende a confirmar la alta morbilidad
asociada con esta lesion. Solamente un-paciente de siete sobrevivid
con lesion asociada y fue descargado del hospital sin visibilidad de
complicacion en el periodo post-operatorio. ‘

Todos los reportes de lesiones combinadas coinciden con la
importancia de efectuar hemostasis y drenaje adecuado del area
traumatlzada

De particular importancia en el manejo de lesiones asociadas son
!as 5|th|entes

"1.7 Enzirmas pancreatlcas no deben’ ser activadas para que no
digieran el tejido viviente en combinacion de lesion del
pancreas y duodeno. La posibilidad de secrecion

""_.pancreatlca mixta con contenido duodenal v b|I|ar es
significativamente alta. La subsecuente actlwdad de las
enzimas pancreaticas pueden disolver la anastomosis y las
‘lineas de sutura y produclr flstulas y abscesos
:mtraabdommales o bien er05|0n de vasos sangumeos con
subsecuente hemorragla

2. Fistula duodenal lateral son. asociadas con una alta
mortalldad en contraste una flstula terminal es. asociada

" con alta mortalidad pero es de menos consecuencia seria.
En 1938 Barletlet y Lowuel enfatizaron que ellos tenian
un 14 ofo de mortalidad asociada con fistulas terminales
con un 40 o/o de mortalizac'ién fistular taterales. .
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