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1, INTRODU CCION

Los pacientes con miltiples lesiones trauméticas -
tuyen actualmente una de las causas mis frecuentes
reso a los hospitales de nuestro pais, v por lo consi
e un considerable indice de mortalidad. El adelanto
l6gico, la construccidén vy aumento de vehiculos,la dis
on de carreteras de alta velocidad, el aumento alar-
‘a nivel mundial de la violencia, el surgimiento de dis
conflagraciones bélicas, han hecho due ciertas enti-
clinicas trauméticas sean actualmente més frecuen-

Vemos en nuestras eémergencias de los hospitales na
les que las lesiones traumdticas es el principal moti-
' consulta lo que constituye la mayor frecuencia de trau
bdominal de tipo cerrado o abierto, y ante lo cual e s

rincipal de muerte e incapacidad en pacientes jéve-
0 que influye en el punto de vista ‘econémico, en e-
etapa reproductiva.

Se efectud en el presente trabajo una revisién de la
a internacional que existe sobre el tema, procedi-
diagnésticos y terapeliticos; mecanismos fisiopato-
S de produccién de la lesién y se hace un recordato-
los métodos quirGrgicos mas actualizados para su tra

- Dicha investigacién la realicé en el Hospital Gene—
) Juan de Dios en un periodo de 5 afios encontrindose

1 de 420 casos cuya indicacién fue Laparatomfa Ex-

d por lesidn traumética del abdomen por diferentes

+ €n donde se encontrd 12 casos de lesién duodenal
OS de lesién pancreética.




Lesiones que interfieren con las funciones fisiolégi
vitales de las personas, que pueden requerir Tx, Quirtr
co de 5-10 minutos después de su ingreso a la sala de E-
encias. Por loregular a este tipo de pacientesno hay
.-O de ponerlos en condiciones quirargicas.

Las lesiones trauméticas de duodeno y pécreas co
tituyen un 2.85% y 6.42% de lesiones encontradas a la g
liotomia exploradora incidencia que si bien esrelativame
te baja toma importancia al observar la elevada morbi-m
talidad de la misma por un mal manejo o complicaciones

e,
Lesiones que no requieren Tx inmediato para salvar

7rida de los pacientes. Se encuentran incluidosaqui,los
an recibido herida por arma blanca, por proyectil de ar
fuego, o trauma abdominal cerrado, pero cuyos sig-
vitales son estables y probablemente requeriran Tx una
horas después de su ingreso a la sala de urgencia por
ue hay tiempo para obtener informacidn.

1,1 TRAUMA ABDOMINAL, (15, 17)

La incidencia de trauma abdominal va en aumento
da afio en accidentes de automévil, heridas penetrantes per
arma blanca y por provectil de arma de fuego.

Bajo cualquier punto de vista el trauma abdominalc
rrado presenta una morbilidad mds elevada y unproble
~ diagnéstico més dificil que las lesiones penetrantes.

Lesiones que producen un dafio oculto. La mavyor
de estos pacientes han tenido trauma cerrado de abdo
v pueden o no, necesitar intervencidén quirGrgica; ha-
1do tiempo para realizar estudio, dependiendo de la evo
on, estadio clinico y resultados de estudios realizados
es dard el tratamiento adecuado. (18),

La siguiente tabla procedente de el estudio de
wold v Collier nos da un indice de la frecuencia conque
visceras intra abdominales son lesionadas: (2 ).

il Bazo 26.2%

7k Rifién 24,2% CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE TRAUMA ( 12,

3. Intestinos 16.2% 5 ).

4, Higado 15,6%

5. Pared abdominal 3.6% - Obtener los mejores resultados en el tratamiento de

Brs Hematoma retro- victimas del traumatismo, ha sido durante mucho tiem-
peritoneal 2. 7% @ meta de la mayor parte de instituciones médicas que

7o Mesenterio 2.5% ‘dedican a tratar este tipo de pacientes. Dicho interés

53 Pancreas 1.4% riva que en paises con alto indice de desarrollo y en

9 Diafragma 1 % I grado en paises sub-desarrollados econdmicamente -

. tlAumatismos constituyen la principal causa de muerte
A los pacientes con trauma abdominal los podemo?2 Dersonas de 1-35 afios v ocupa el cuarto lugar entre las
clasificar en 3 grupos: ds de muerte a cualquier edad.




CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS, ANATOMICAS
v FISIOLOGICAS (13, 19}

Tres factores importantes contribuyen a disminuir |
morbilidad v mortalidad en el traumatizado: 1) Resucitacigy
2) Transporte

3) Asistencia

1 DUODENO

Embriolégicamente el duodeno estéd formado por la
terminal del intestino anterior y por la porcién cefali-
el intestino medio. La unién de ambas porciones estd
da en un punto inmediatamente distal al origen de los
€ s hepéaticos v pancreaticos. BA] experimentar rotacién
témago, el duodeno toma la forma de asa en U, gira a
srecha y por Gltimo adquiere situacién retroperitoneal.

Resucitacién: Se debe tomar en cuenta que la resy
citacién no depende del Dx etioldgico; la obstruccién d '
vias aéreas, el shock e insuficiencia cardiorrespiratoria
ben ser tratadas sin conocimiento de las causas que pre
pitaron estos desoérdenes.

E]l duodeno es la primera porcién del intestino del -
o v tiene importancia considerar sus relaciones anatomo
nales con estébmago, pancreas Y conductos biliares.

Transporte: Las experiencias en el tratamiento d
paciente politraumatizado, han puesto de manifiesto la
portancia que tienen los medios de transporte en cuanto
tiempo, primeros auxilios, y condiciones de traslado pa
que cuando ingresen a las emergencias, se les dé Tx al
ciente en forma més efectiva. :

La posicién del duodeno es retroperitoneal excepto-
primera porcidn. Consta de cuatro partes intimanen-
osadas a 6érganos retroperitoneales que estédn compren-—
entre la primera y cuarta vértebra lumbares. Su for-
aproximadamente la de una C, que rodea a la cabeza
L pancreas a la cual se adhiere.

Asistencia en sala de Urgencia: En emergencia

paciente debe ser evaluado acerca de la extensién del tr

ma y establecer si hay o no interferencia con funciones i

siolégicas vitales y de ser asi tratarlas con sus prioridade

como un manejo inicial de todo paciente politraumatizado &

A) Establecer permeabilidad de vias aéreas

B) Control de hemorragias

C) Tratamiento del Shock

D) Control de heridas de térax

1:_') Asegurar funcién cardiovascular adecuada

G) Inmovilizacién de fracturas

H) Monitorizar al paciente

( Presién arterial, presién venosa, control de ingesta
excreta, gases arteriales, Hb-Ht-etc.)

‘La primera porcién aproximadamente mide 5 cms. fie
ud, asciende desde el piloro hacia la derecha v atrés.
por delante del ligamento hepatoduodenal y constituye

orde inferior del Hiato de Winslow. La vena cava se@
3 por detrés v el polo superior del rifién derecho hacia a

La segunda porcién es totalmente retroperitoneal; se
en el canal paravertebral derecho, tiene aproximada-
7.5 cms. de longitud, v estd recubierto por el perito
el compartimiento infracélico, quedando asi separada

S




‘terna, los conductos biliares y pancreaticos desembocan ep

de las asas intestinales. El colon transverso y su meso s secreciones biliares y pancredtica a través de la papila
cruza. Por detrds se hayan el hilio, v los vasos renale denal (ampolla de Vater ). En 24 horas entran al duo-
derechos; y hacia la linea media la vena cava inferior, Lg o unos 5-6 litros de liquidos ricos en electroliticos. El
cabeza del pancreas se adhiere intimamente a su cara in= deno interviene en el gobierno de la secrecién, rapidez
| vaciamiento v la motilidad géstrica por medio de célu-
su cara postero interna. El sitio de entrada estda marcadg s osmo receptoras.
por la papila que se observa en la superficie mucosa del q
testino, pero ambos conductores pueden tener aberturas sa
paradas . 1.3.2 PANCREAS (13, 14),

La tercera porcidén cruza transversalmente la vena g
la arteria aorta a nivel del cuerpo de la tercera vértebral
bar. Tiene de 8 a 10 cms. de longitud v estd detrds del p
ritoneo del compartimiento infracélico. La Raiz del mes
terio cruza oblicuamente su porcién terminal como también
la arteria y vena mesentéricas superiores.

En el embrién humano de 3 mm hay una bolsa endo-
mica en la pared dorsal del duodeno que se identifica co
mo precursora del pédncreas. Un poco mas tarde aparece o
bolsa v a veces dos, en la porcién inferior del dngulo -
mado por duodeno y yemas hepéticas en desarrollo. Esta
ma bolsa constituye el pdncreas ventral. El pancreas
crece con mavor rapidez es el ventral v la rotacién de
odeno v coledoco lleva al pdncreas ventral hacia la dere
1a. Mas adelante ocurre fusién entre pancreas dorsal vy
tral v este Gltimo se sitda en la posicidén caudal,forman-
) la mayor parte de la cabeza. La distribucién lobular -
ntro del pincreas se pone de manifiesto hacia el cuarto
» de la vida fetal, v los lébulos suelen ser pequefios v
an bien separados del tejido conectivo. Se iniciaforma
de los acinos, la proliferacién de los conductos, y se
ervan ya los islotes de Langerhans.

La cuarta porcidén es dificil de distinguirla de la teE
cera y se une al ligamento suspensor del duodeno o lig
mento de Treitz. El ligamento de Treitz es una tira
tejido fibromuscular que se fusiona hacia arriba con el p
lar derecho del diafragma vy hacia abajo con fibras circula=
res de la pared intestinal.

El duodeno recibe sus arterias de dos origenes dif
rentes: de la arteria gastroduodenal rama de la arteria h
patica y esta a su vez componente del tronco celiaco, g
dan las arterias pancredtico duodenales superiores y de
arteria mesentérica superior que da las arterias pancred
co duodenales inferiores, Estas arterias se disponen en
un doble arco cuyo trayecto se amolda a la curva duodenal
por dentro de ella. Ademds de estas ramas importantes es
Xisten vasos accesorios provenientes de la arteria Cistica:

El pAncreas es una glédndula de secrecién externa e
€ma se extiende desde la 2a. porcién del duodeno hasta
bazo, siguiendo una direccién ligeramente oblicua arriba
|13 izquierda. Describe, ademds una curva de concavi
Posterior que abraza la columna vertebral a nivel de la
¥ 3a. lumbares. El pdncreas cruza por detrds dela bol
?pi‘ploica menor v por lo tanto estd oculito de la vista por

El duodeno recibe jugo géstrico a través del pilor 76fr1._.ago vy colon transverso v ligamentos gasftrohepédtico y
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ga‘strocélico. Es un érgano directamente retroperitoneal
El pAncreas tiene una coloracién blanco grisdcea. Es
consistencia firme. Su peso es de 80 gramos aproximay
mente mide por término medio de 15 a 20 centimetros del
gitud, 6 cms de altura y 2 cms de grosor. Su forma es

irregqular, se le consideran: Un extremo derecho o cabezg
un cuerpo, un cuello que une la cabeza al cuerpo; por Gl

mo un extremo izquierdo o cola separada del cuero por u
escotadura que presenta el borde superior de la glandul
Pancreas posee dos conductos excretores: uno principal
el conducto de Wirsung; otro accesorio, es el conducto
santorini.

estimulada por la glucosa sanguinea. ElGlucagbnes
secrecién interna y se trata de un polipeptido. Esta
hormona estimulante hiperglucémica que actlia porin
6n del desdoblamiento del glucogeno hepético con libe
sn consecuente de glucosa hacia la circulacidén.

La secrecién externa estd dada por las células se-
s de los acinos glandulares y de los conductos secre
2 un liquido que se vierte al duodeno y que es el jugo pan
ico. El jugo pancredtico es un liguido incoloro,alca~-
20 con pH de 8.4 se produce en el hombre unos 700 ml de
en 24 horas, esta secrecién posee diversas enzimas

ttan sobre los hidratos de carbono proteinas y grasas.
Go pancreatico estd formado por Bicarbonato de sodiode
6n neutralizante, enzimas proteoliticas: laTripsina
activa por la enteroquinasa, la Quimotripsina. La
xipeptidasa y la aminopeptidas. Otras enzimas: im-
tes la Lipasa y la amilasa pancredtica y la calicreina.

Las Arterias proceden de las arterias esplénicas.
ma de el tronco celiaco que le manda algunas ramificacio’=
nes: de la Duodeno~pancréatica superior e inferior derecha
rama de la Hepética; por Gltimo de la duodenopancreatic
inferior, rama de la arteria Mesentérica superior. Venas
ntimero de una por arteria, siguen el mismo trayecto gue
las ramificaciones arteriales. Desembocan en las tres
mas de origen de la vena porta, es decir en las venas es
plénica, mesentérica mayor y mesentérica menor. Linfati
cos los cuales terminan en cuatro grupos de ganglios sift
dos: a lo largo de la arteria esplénica, alrededor de la al

 Etiologfa de trauma Pancreato-Dudenal.
1 Lesién Penetrante.

El criterio para hacer laparotomia en personas que
sufrido heridas penetrantes o de bala en el abdomen, di
‘de un centro asistencial a otro. Se recomienda lapa-
tlomfa en toda herida de bala en abdomen, con penetracién
onial, o siempre que haya duda de la penetracién; du-
e la laparotomia, el hecho de apreciar que la herida de
'..ésté en gran proximidad al pdncreas o al duodeno, obli
a una exploracién minuciosa y visualizacién directa de
dos érganos. Si en el preoperatorio existe duda al-
en cuanto a la penetracién, de la cavidad peritoneal
parte del proyectil, ello puede resolverse por lavado pe

por Gltimo, detras de la cabeza del pancreas. Su Iner
cién es por el nervio Vago y el Esplécnico de suma imp
tancia cada uno por sus indicaciones médicas y quirargl

La fisiologfa del pancreas es de vital importancia
ra una vida normal ya que interviene en una serie de mec
nismos metabdlicos y digestivos. Es una glandula que
see una secrecién interna y una externa; Las células be
de los islotes de Langer hans secretan insulina, que reg
la el aztcar en todo el organismo. La liberacién de inS!
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también que se retarde la intervencién quirGrgica, es el
or mas importante que incrementa la morbilidad y la mor
idad. La mayor eficacia para hacer el diagnéstico tem-
rano de lesién no penetrante de pancreas o duodeno depen
de:

rLtoneal el liquido del lavado peritoneal que se obtenga
que esté tefiido de sangre;, indicard penetracién, que se
compafa de una frecuencia de lesién a érganos intracavi
‘rios superior al 98 por 100. No obtener un liquido sang
nolento de lavado peritoneal, permite la observacion in
cua hasta donde importa en relacién con el pancreas vy

duodeno. Si bien es posible sobre bases tebricas, el aus 1) Sospecha anticipatoria
tor no ha atendido hasta este momento individuo alguno 2) Reconocimiento de los signos tempranos en ab
una herida por bala en pdncreas o duodeno sin penetracis domen
de la cavidad peritoneal, que cause cuando menoshemo 3) ‘Apreciacién de la baja frecuencia de lesiones
ritoneo minimo. intraperitoneales coexistentes, y

4) Utilizacién e interpretacién de métodos diag-

El método diagnéstico de las heridas punzocorta nosticos adecuados.
en el abdomen puede ser de exploracién sistemdtica en bi
ca de la penetracién,o de observacién selectiva a pesa
la penetracién. Si se elige la laparatomia sistemdtica,
cirujano debe hacer una exploracién minuciosa de la tra
vidad de los epiplones e inspeccionar el pancreas y el |
deno, siempre que el trayecto de la lesién se acerqueae
tos érganos. Si se decide el cirujano por observacién si
lectiva, todo paciente que tenga signos clinicos de les
retroperitoneal o sepsis debe ser sometido a laparotomia
a exploracién minuciosa de la trascavidad de los epiplo
Estos signos clinicos a los descritos en sujetos con le
nes no penetrantes de pancreas o duodeno.

Este retardo en el diagnéstico, se reflejé en 33 en
mos con lesién duodenal no penetrante en el Hospital Ge
al Detroit entre 1959 v 1976. La operacién se diféerid
'mé&s de 12 horas después de sufrir la lesién en 20 suje-
, incluidos 11 pacientes operados después de un lapso
r de 24 horas de la lesién, Este retardo solamente en
aso dependié de que el individuo no buscé la atencion
ca, y el retardo en los otros pacientes reflejé el hecho
el médico no diagnostico la lesién. Las razones comu
de este retardo fueron no apreciar datos fisicos impor-
s en el sujeto ebrio o en el que tenia una lesién coe-
ente en la cabeza y no reconocer los signos radiografi-
de perforacién duodenal en plano retroperitoneal. Estas
moras hicieron quetresenfermos ( incluido uno en el que
liquido de lavado de peritoneoino tuvo sangre ), fueran
- ﬁes de alta de la sala de urgencia y tres individuos fue-
on enviados inadecuadamente e internados en elserviciode
ecialidades quirGrgicas, para tratar lesiones no abdomi-
s mis obvias. El retardo en el diagnéstico también a-
ce frecuentemente en sujetos con lesién penetrante del
creas, La causa de este retardo en casi todos los indi

1.4,2, Lesidén no Penetrante:

El diagndstico temprano de la lesién no penetra
en el pédncreas y el duodeno, que estan en plano retroperl
toneal, sigue siendo un gran problema quirtrgico. La si
cién retroperitoneal de estas lesiones impide que se m
fiesten los signos y sintomas cldsicos de sepsis intraabd!
minal y con ello origina un retardo en el diagnéstico.
desgracia, este retardo indebido en el diagnéstico que

10 L1




viduos, es que el médico n ; :

sutiles y " 2 r’eoon0ce signos abdominales o _+.ra del duodeno en plano retr eritoneal o lesidn del

pero "importantes”, basicamente dol 1 gotura F 5
cién. Este dato es méas dificil de obtener egrsa .at palr eas, son dolor abdominal espontdneo y a la palpacién,

o ujetos e — i o ; :
brios, pero puede recu i = ~do minimo, que suele aparecer inmediatamente des -
dez 6'1 sujetg, i e ke 1uci*.’ de la lesidén pero que disminuye una o dos horas des
sblo para empeorar en término de seis horas, Esta dis
6n transitoria de la intensidad del dolor puede dar
o duodenal por menos de 24 horas antes de la inte falsa sensacién de seguridad" al médico examinador,
) : : FVenciér.i ! 2 Z 1
quirtrgica no pare 2 N nterpretara erréneamente el problema como una contu-
morbilidad ;; la rﬁ rt Clt—?'dagerar el pronpREhae delinitives iy de lg pared abdominal” Por estas razones en todo in
ortallida i : # ]
a la de los que se operan einth;Oixsw. DZCI;antes . - uo que tenga dolor espontdneo o a la palpacién en ab-
ras, Sin embargo, un lapso mayorodeez4a}.510€;l§lzras lchO-" minimo o moderado, que sée intensifica a las seis ho
= e retrase] . s 2
se acompafia de un in - % n comparacion como estaba a las dos horas, se SO0SpE
B lidad, en casos ZreTen.t? notable.en’la morbilidad una lesién retroperitoneal de pancreas o dlilodend De
cual es eSI;eCialme%t e‘ﬁzlon pancreatica y duodenal, importancia es la aparicién de dolor abdominal a. la
combinadas graves d‘e Ve aiich individuos con lesiones ién en el sujeto ebrio, a medida que recupera la luci
e pa ; °L
cuatro de los och p ncreas y duodeno. Desde 195 Ia falta de choque en' la hospitalizacién o poco des-
ocho pacientes tratados en el Hospital Gen

neral Detroit por lesién grave pancreaticodusdenal del t de la misma no excluye la posibiilidad de lesién retro
el ti 3 . ! ST
no penetrante, fallecier i ) oneal. Ninguno de nuestros pacientes en quienes Se
tardé por més’de 24 horaog- ifesflézslqge al tratamlento 58 rdé el diagn.c’)stico durante 24 horas tenia hipertensibénal
; 0S supervivientes - pre- : :
sentaron fistulas visce 3 : Pis ospitalizado. A diferencia de ello el chogue hipovo
operaciones vy necesit rocu:i:aneas que obligaron a multiples; obliga a la préctica temprana de iaparotbmfa pgra_
ADE esitaro i ]
talizacién, respedivamegteos,;ie}s.y H HaSiE de hospi= sticar hemoperitoneo, momento en el cual puede ha-
vivié sin mortalidad grave d(;s ué;rélcio paEtenteiole sobrej: por casualidad la lesién retroperitoneal de péncreas-
miento de una lesién pancreatip():odu ; reltr'aso el Uodeno. Casi todos los individuos con lesién no pene-
) odenal intensa, fue so J '
metido a pancreati . ] e de duod : i 1 i
. coduo - ; i _ , uodeno o pancreas, en zona retroperitonealnotie
el tejido lesionado 1 dEIEiGCtomla eonr@ictlnpacln detig a lesién intraperltoneal’coexistente Por las razone?s-
ava i i gy .
peritoneal antes de’ 12: reconztilnugloso iel espEcio el stas no apreciar sangre en el liquido de lavado perito
talidad son peores en sujetos - & morhilidad i 0 en la paracentesis no excluye la posibilidad de una
rre después de gastrectomi onsrotura dugdenal quaioci 6n no penetrante de pancreas o duodeno Una excep-
En estos individuos rép(i)c?;laeitgaStroyeyunosmmfa previa g a esta evolucién de los sintomas y signos clinicos es
' mente aparece sepsis ret ito " : ke 2
neal , roperito; acie (b sin le-
o abrumadora y gases, por multiplicacién de Glostri- nte con un hematoma intramural en duodeno, sin le
ium welchii.

El retardo en el diagnéstico de la lesién pancredtica

: pancreatica o a otros 6rganos intraperitoneales, Los pa
es de este tipo evolucionaran satisfactoriamente hasta
e extraiga la sonda nasogdstrica y se comience laali-

1a s foilo))?

I3




pués de su internamiento, en momento en el cual todos
troduodenal mostrard los signos clédsicos de ohzi i=cis datos v signos de abdomen sean normales; sin embargo,
el piloro. Como dato accidental, el retardo en el diag mejor hospitalizarlo durante 48 horas, para observa-
tico no influye gravemente en los resultados finales, pu ._ 6n. OSi bien puede haber la ventaja tedrica de hacer estu
es rara la extensién con perforacién, en tanto que la res de depuracién de amilasa, hay pocos datos clinicos -
lucién es comin, demuestren que la mayor depuracién de amilasa expresa
.e.h porcentaje de indice de filtracién glomerular, esun in
més fidedigno de lesién importante. En la actualidad,
7 que aceptar los datos de dolor a la palpacién minima o
erada en abdomen, junto con el aumento en la amilasa
ica, como dato que indica lesién pancredtica y en conse
ia, que obliga a practicar laparotomia.

tos v distensién epigdstrica. En estos casos la serie

1,5. Diagndstico - Laboratorio Rayos X,

Ninguna prueba especifica de laboratorio permitira
diagnéstico temprano en la lesién no penetrante en duode
Puede haber aumento en la amilasa sérica, en tanto que
leucocitosis con desviacidén a la izquierda en la imagen
Arneth acompafia a la sepsis retroperitoneal después que
ha retardado demasiado el diagnéstico. Sin embargo,
individuos con una lesién no penetrante en abdomen de
hacerse una medicién de amilasa sérica al ser hospitaliz
dos, y repetirla a las seis horas si hay algtn dato anorm
en abdomen, por minimo que sea., Esta medida es til
ra hacer el diagnéstico temprano de lesién pancréatica.
concentracién de amilasa sérica en el primer examen gua
da poca correlacién con la presencia de una lesién no pe:
trante en péncreas, pues muchos pacientes han ingerido
bidas alcohélicas, es muy importante el incremento en 1o
niveles de amilasa sérica a las seis horas, en el sujeto
con dolor a la palpacién minima o moderada en abdomen,
justifica la laparotomia con exploracién minuciosa de
trascavidad de los epiplones. El antecedente de alcoho:
lismo consuetudinario debe hacer que el médico sos pech
todavia mas la lesién pancredtica, pues el pancreas enfel
mo y edematoso tiene menor "flexibilidad" y en consecue
cia, menor adaptacién a la desaceleracién repentina. S
embargo, no es raro observar a un individuo con una incl
mento en la amilasa sérica en el examen hecho seis hor

ografias:

Las radiografias de abdomen son muy Gtiles en el
néstico temprano de lesién no penetrante en duodeno ,

desgracia, la interpretacién que se hace de ellas suele
demasiado superficial e imprecisa. La revisién retros
iva de las radiografias de abdomen hechas entérmino
eis horas de sufrir la lesién en 20 individuos con perfo
n completa en duodeno por lesién no penetrante,demos
escoliosis, obliteracién de la sombre del psoasiliacode
0 0 ambos datos, en 18 enfermos. Estos signos indi-
irritacién o inflamacidn retroperitoneal y sugieren fuer—
ente rotura del duodeno, después de traumatismo no pe
nte. Los datos especificos de rotura retroperitoneal
duodeno, esto es, burbujas de aire en el borde del pso
derecho, el polo superior del rifién derecho o en’ me-
no inferior, aparecieron en término de seis horas de
+ en 10 de 18 pacientes. Por desgracia, el cirujano
Nudo no concedia importancia a este signo y también el
Slogo no lo apreci6é, y de este modo, lo Gnico quese pu
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ta ingerir una toma de Gastrografin como medida de urg

es después de la lesién pancréatica incluyen unaspec
e "vidrio esmerilado" en zona media del abdomen, por
s en la trascavidad de los epiplones, pero para e slt’e
nto se ha perdido la mejor oportunidad de intervencion
irirgica con mayor posibilidad de buenos resultados.

estas razones, todo individuo que tenga escoliosis, obli
racién de la sombre del psocasiliaco o ambos signos nece

cia en tanto estd recostado sobre su flanco derecho, parg
facilitar el paso del material de contraste en el espacio
troperitoneal, Las radiografias hechas después de tra
currir 24 horas de una perforacién duodenal por lesidén no
netrante, muestran diseccidén extensa de aire retroperito=-
neal sobre el polo superior del rifién derecho con extensién
hacia la pelvis, En ocasiones, incluso este aire retrop
ritoneal abundante es interpretado errbneamente vy toma d,
por heces, dentro del colon derecho distendido y el dngu
hepdtico. El aire intraperitoneal libre es raro y ha apare=
cido sdlo en uno de nuestros enfermos que tuvo seccidn ¢
pleta del duodeno, a nivel del lecho de una tGlcera duod
nal activa en un punto inmediatamente distal al piloro.

Clasificacién de Lesién Duodenal y Pancreatica:

ILa morbilidad vy la mortalidad guardan relacién direc
n la gravedad de la lesién pancredtica v duodenal y.}a
cia de una lesién mixta en estos érganos. La lesion
ncreas vy el duodeno, por estas razones, se clasifica
base en su gravedad, y esta clasificacién es Gtil para
er recomendaciones sobre el tratamiento.

5.1. Lesién en Duodeno:

Las personas con hematoma duodenal e intramural o
desgarro de la serosa sin perforacién no muestran datos que
sugieran lesién en duodeno en las radiografias de térax @
en las radiografias simples de abdomen. Eldiagnéstico
hace en la laparotomia en busca de lesiones de otros 6rg
nos, o por la obstruccidén duodenal causada por el hemat
ma intramural. El diagnéstico se confirmard por la toma
bario, que muestra el signo cldsico en "espiral" o resortéy
o en "pico de pdjaro" por comprensién del interior del duo=
deno, por el hematoma. Las radiografias de térax no sue~
len ser Gtiles, salvo que.el aire retroperitoneal haya dese=
cado hasta el mediastino o por arriba del hemidiafragma
recho en un plano subpulmonar.

1a lesién en duodeno puede clasificarse en cuatro
os, con base en los sigulentes criterios: Clase I: He-

a, contusién odesgarro de la subserosa en duodeno,
| perforacién completa o lesién pancredtica coexlistente,
e II: perforacién completa del duodeno sin lesién pan-
a. Clase III: cualquier tipo de lesién duodenal que
mpafie de lesién pancredtica menor como contusidon ,
ma o desgarro, y que no acepte el sistema principal
onductos del péncreas. Clase IV: Toda lesidn en d}lg
acompafiada de una lesién grave de pancreas , seccion,
sién masiva o maltiples desgarros ¥ hemorragia en la

del péancreas ( lesién combinada grave ).

Los datos radiograficos de abdomen y térax en sujés
tos con lesién de pancreas son minimos, y a menudono so&
Gtiles para hacer el diagnéstico temprano. Los cambios LIS
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Cuadro I, Gravedad de la Lesién Duodenal
Tesién de Duodeno: (11)
(3o i k.
 La reparacién de una lesién de duodeno varfa con la
Clase I -Desgarro de la serosa, contusién, sién del dafio. 'El hematoma intramural del duodeno o
matoma intramural; no hay lesién p rro de la serosa (lesién de Clase 1), diagnéstica
creatica. ‘orma accidental durante la laparotomia en busca de
tonitis o hemoperitoneo, se tratan mejor por evacuacién
Clase II ~Perforaciédn completa; no hay les matoma y con aproximacién cuidadosa de las hojas
' pancredtica. erosa. El hematoma duodenal intramural que sediag
‘ tica alteriormente debido a obstruccién duodenal, puede
Clase III ~-Contusién o perforacién del duoden arse durante una a tres semanas sin hacer una inter-
contusién del pdncreas y pequefiod 6n quirdrgica, con una prediccién bastante satisfacto_
garro periférico. que habrd resolucién del hematoma y alivio dela obs
iébn. Es raro que se rompa un hematoma intramural: du
Clase IV _Grave rotura pancreaticoduodenalc@ ] ste lapso de observacién. Los pacientes que no
binada . n signos de mejoria de la obstruccién duodenal en
no de 12 a 14 dias necesitardn de una intervencién qui
jica con evacuacién del hematoma y reaproximacién cui-
osa de la serosa. La suavidad de las maniobras impide
Cuadro II. Gravedad de la Lesién Pancreatica hematoma intramural se transforme en una perfora-
le toda la pared del duodeno. La gastroyeyunostomia
ce después de evacuar el hematoma si se aprecia que
ortante el angostamiento del duodeno. La morbilidad
Clase I -Contusién, desgarro periférico, sis= os pacientes debe ser minima.
tema de conductos intacto. '
La lesién duodenal de Clase II ( perforacién comple
Clage II -Desgarro, seccién, rotura distales n lesién pancredtica ), suele tratarse mejor por cierre
sospecha de rotura de conductos; no Sverso simple en dos capas, por medio de puntos.de su-
hay lesién duodenal. continuos de material absorbible 3-0 para la capa in-
138, y punto separado de material absorbible nimero4-0,
Clase III -Desgarro, corte, rotura proximales i ' la capa externa. Por fortuna, casi todas las perfora-
sospech.a} de lesién en conductos; n@ son transversas y aparecen en el borde "antimesen-
hay lesi6én duodenal. ' lateral y abarcan 25 a 75 por 100 de la circunferen—
Clase IV -glravde rotura pancreaticoduodenal ct , el duodeno, de modo que facilmente se logra el cierre
inada,
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transverso. La seccién completa de toda la circunferen
del duodeno puede tratarse por una anastomosis terminot .
minal cuando los bordes seccionados tengan aspecto v
ble. Como otro método puede lograrse la reconstruccién
por una duodenoyeyunostomia terminoterminal con soste
miento del mufién duodenal distal. Los grandes desgar
longitudinales suelen necesitar del cierre longitudinal pa
evitar la distorsién y tensidén excesivas en la linea de s
tura, lo cual puede producir angostamiento duodenal exce
sivo y para corregirlo se hard gastroyeyunostomia. No d
be hacerse sistemdticamente vagotomia en todos los in
viduos que necesiten gastroyeyunostomia, para corregir
angostamiento duodenal, sino méds bien se reservard a p
sonas con antecedentes de predisposicién a la Glcerao g
tienen gran posibilidad de que en ellos aumente la sec
cién de dcide en estémago y presenten hemorragia por
tritis erosiva aguda, por las mdltiples lesiones coexiste
tes y el choque grave. El edema intenso de los bordes
la perforacién puede impedir el cierre primario satisfacte
rio, y dichas perforaciones pueden ser cubiertas conunf
mento de serosa del yeyuno. Este método fue empleadoce
uno de los pacientes que sufrié un desgarro avulsivo de
cuarta porcién del duodeno, v la zona estaba demasiado c
tusa y edematosa como para permitir el cierre primario. E
el posoperatorio el enfermo presentd obstruccién duodena
que obligé a una operacién en el décimo dia, en que se g
t6 el parche y pudo cerrarse en dos capas la perforaciéng
ya no estaba edematosa. Como otro método, la lesién d
este tipo puede repararse por una duodenoyeyunostomia la
teroterminal, y Y de Roux. Por fortuna, poces pacientes co
lesiones de Clase II necesitan estos tipos més extensos d
reconstruccidén y se tratan mejor de cierre sencillo.

abido complicaciones en relacién conlel uso o la falta
uso de drenes en estos individuos. S%n embargo, pue-
' é-star indicados como parte del tratamiento de lesiones
istentes, como las del higado; estos)drenes no deben
¢ directamente en el sitio de reparacion duod.enal, pues
den producir una fistula. Rara vez s? nece’SL’ca la duo-
stomfa con sondas, o la yeyunostomia retrégrada | con
uccién de un tubo al interior del duodeno, en le.-smr.les
Il y puede producir un nimero mayor de ciom_phcam?—
A diferencia de ello puede hacerse una tecnlcg mas
silla e innocua para descompresién interna al f:o'locar
sonda nasogdstrica nimero 18, con orificios adlcln)ona—
en el piloro hacia el duodeno, para descomprension -
strica y duodenal.

¢

La lesién duodenal combinada con contus/ién de he-
oma o desgarro periférico del péncreas ( lesior.l F‘laseIII)
.ata mejor por la reparacién primaria de la lesion en dL{_q
o y drenaje de la lesién en pancreas, si se operariente_;
o de las primeras 24 horas. La morbilidad despues d_e
operacién temprana en casi todos los pacientes con le-
6n de Clase III depende de la lesién en péncreas. El re-
o en la intervencién en individuos con lesién Clase I;I,
ro, ha originado multiples complicaciones en espec.Lal
onitis, pancreatitis,sepsis con insuficiencia cardl?—
piratoria, insuficiencia renal y a veces muerte ’despueis
cierre sencillo. Hubo retardo en la intervencion qui-
ca en tres de nueve pacientes de nuestro grupo,que ‘_tg
lesién de Clase III; uno fallecié por sepsis en elquin-
fa, en tanto que los otros dos presentaron sepsis de la
sién, dehiscencia, fistula duodenal y absceso ;int.;aabn
al. Ambos necesitaron muchos métodos quirargicos -
uida la diverticulizacién duodenal y estuvieronhospita-
dos durante ocho semanas antes de retornar a su hogai-".
liverticulizacién duodenal consiste en vagotomia, hemi-

No se emplean sistemiticamente los drenes en ab
men en individuos con lesién duodenal de Clases I y II; no
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gastrectomia, gastroyeyunostomia, duodenostomia con sop
da vy reparacién primaria de la perforacién en duodeno. Eg-
te método disminuye la posibilidad de fistulizacién duode=
nal y de ocurrir, transforma una posible fistula laterala unal casi todos los pacientes que han sobrevivido hasta la
fistula terminal controlada que es méas facil de tratar y per~ ) después de este procedimiento para tratar traumatis-
N olimentacion continva. i no se han vuelto "invalidos” gastrointestinales mien-

' reciban complementos pancreaticos. Los individuos -
lesgarros, contusiones O roturas graves de la cabeza
4ncreas pero con el conducto de Wirsung intacto, se
n mejor por la diverticulizacién duodenal. Hicimos es-
odo en dos de nuestros enfermos con lesién combina-
ve, después de traumatismo no penetrante. Ambos tu
n un curso posoperatorio complicado que dio por resul
o, en uno, la salida del hospital a las cuatro semanas,y
el segundo, una nueva hemorragia por una Glcera margi-
., en término de un mes que obligd a una nueva hemorra-
por una Glcera marginal, en término de un mes que ‘obli
a una nueva operacién y més tarde murié. EsteGltimo
nte tenfa parte del antro en el sitio de la rese ccibdn
rica distal porgue el hematoma que roded la rotura del
eno se habia extendido por arriba del piloro y habia ori
o problemas técnicos en el momento de la operacién.
hubiera evitado este error técnico probablemente hu-
a sobrevivido. Otros pacientes han sido sometidos a
iculizacién duodenal por lesién combinada grave des-
‘de traumatismo penetrante, y han tenido una evolucién
factoria. Cuando el cirujano no puede determinar si
sién combinada grave abarca el conducto de Wirsung ,
innocuo hacer una diverticulizacién duodenal ,acep-
0 la posibilidad que aparezca una fistula pancreatica.
progresos que se han hecho en todos los aspectos dela
encia total del paciente, en especial la "hiperalimenta
L intravenosa, en los Gltimos 10 afios, han aumentado
sibilidades de supervivencia después de una fistula
edtica o del extremo del duodeno.

estar en el armamentario del cirujano. Queda por con
r en clinica la importancia definitiva de pancreatecto-
total en caso de lesiones combinadas graves. Sin du--

La lesién IV que es la combinacién de graves lesio-
nes en pancreas y duodeno constituye un enorme problema
quirtrgico. En los Gtlimos 15 afios, en el Hospital Gene‘;
ral Detroit se tratd a 10 pacientes de esta indole despu
de lesidén no penetrante, v la eleccién del tratamiento a m
nudo fue inadecuada. En cuatro de los individuos se ha-
bia hecho el tratamiento conservador que comprendié sélo
una reparacién dudodenal y drenaje de la lesién pancreén_;
ca. Los cuatro individuos fallecieron mds tarde por sep-
sis y sus complicaciones, que incluyeron rotura de la rep
racién duodenal, Fistulas pancredticas y duodenales,sep
sis con drenaje inadecuado alrededor de las fistulas, sep=
sis intraperitoneal y retroperitoneal, e insuficiencia termi "
nal de mdltiples érganos, por la sepsis. Los pacientesd
Clase IV necesitaron de la diverticulizacién duodenal o l
pancreaticoduodenectomia. La decisién depende del ata=
que sospechado del conducto de Wirsung. Estd indicada
la eliminacién del pancreas v el duodeno lesionados en ca=
so de graves desgarros, o rotura de la cabeza del pancreas;
con lesién obvia del conducto sefialado. La pancreatico:
duodenectomia se hizo en cuatro pacientes que tenian le-
sién IV después de traumatismo no penetrante, Tres sobre
vivieron después de dos a cuatro semanas de hospitaliza=
cién: el cuarto paciente fallecié por necrosis residual d el
pancreas restante, y en él tal vez debié haberse hecho una
pa'ncreatectomfa total. En fecha reciente se han publica=
do algunos casos de pancreatectomias totales con resulta=
dos plenamente satisfactorios, de meode que esta operacion
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5-0. La arteria y la vena esplénicas que cruzar‘l porel
é posterosuperior del pdncreas, necesitan de ‘l,lgadura
dosa con puntos no absorbibles. La coch301on de
s intraparenguimatosos profundos en los bordes supe-
- e inferior del pancreas para hemostasia, no es’ nec.esa-
._pues_ estas suturas tienden a comprimir el pargnqulrzxa'y
ar pancreatitis. No estd indicada en forma s.Lgtematlm=
a gp'ancreaticoyeyunostomfa en Y de Roux Eieﬂspues }d e
catictomfa distal, pues es una "extension 'de la téc-
-ﬁe_n personas con tejido pancreético afectfldo y trastor-
de la corriente anter6grada con obstruccién del conduc
Los individuos con traumatismo en el péncreafs a di-
a de lo sefialado, tienen una corriente anterégrada -
‘ql, de tal forma que es poco frecuente el derrame retrd
o desde el borde extirpado que ha sido aproximado con
nica de "boca de pescado”.

1.7.2.Lesiones Pancredticas:

La lesién pancredtica menor como la contusién,
hematoma o un desgarro pequefio ( lesién Clase I) del og
po vy la cola del pdncreas que no abarca el conducto deW
sung, se trata mejor por hemostasia, seguida por drenaj
Una vez que se logra la hemostasia en el sitio de la les
no debe cerrarse la cdpsula sobre ella, pues puede _or‘i.g."
un seudoquiste pancredtico. A menudo se ha recomend
en caso de lesién pancredtica, el drenaje por medio de
das con aspiracién, pero el autor prefiere los drenes de
rose de caucho suave, que permiten drenaje exelente si
sitio del dren en la cavidad abdominal tiene la magnitud
ficiente para el paso de dos dedos. AaGn més, el dren
caucho blando elimina el peligro de una fistula yatrégen
en una viscera hueca, que frecuentemente aparece con .
drenaje, sonda y aspiracién. Estos drenes no deben dej
se sistematicamente por mas de 10 a 14 dias, para apre
si aparece una fistula; el liquido de drenaje de la fis
pancreatica se apreciard mucho antes que por el dren
caucho blando deje de salir liquido. Al cesar la salida dg
liquido, por lo expuesto, hay que extraer poco a poco
drenes y quitarlos antes que aparezca infeccidén retrdégra

La lesién pancredtica de Clase 1II ( desgarro o cor-
nso, hemorragia intraparenquimatosa o contusién de
eza del pancreas ), en ausencia de lesién duodenal ,
rata mejor por diverticulizacién duodenal si no hay ata-
lel conducto de Wirsung, Si hay ataque de dicho con
a ese nivel serd necesario terminar el corte pancrea-
hasta la derecha de la vena porta. El borde de extir-
6n en la cabeza del pdncreas se cierra como Se descri-
, teniendo la seguridad de identificar el conducto de Wir
, que en este punto tiene el calibre suficiente para ob-
arse a simple vista. La zona distal del pdncreas pue-
ar extirpada o conservada por hechura de una pancreati
yunostomia en Y de Roux terminoterminal, La pan-
tectomia subtotal extensa permite al cirujano tra-
siones de cabezadel padncreas hasta un radio de 2 cm.
odeno, sin temor de producir insuficiencia pancreati-
capacitante o isquemia duodenal.

Los desgarros, fracturas y hematomas intraperen
tosos de gran proporcion ( lesién Clase II ) del cuerpo ¥
la del pancreas se tratan mejor por pancreatectomia dist
con esplenectomia. Después de la pancreatictomia dist
el cirujano tiene varias opciones, incluyendo pancreaticos
yeyunostomia en Y de Roux o cierre simple del borde
tirpado, en forma de "boca de pescado". El conducto
Wirsung debe ser ligado si estd visible, y la hemostasi :
los bordes de la reseccién se hace mejor por la coloca '
estratégica de seis a ocho puntos no absorbible de matés

0
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s de lesiones graves en padncreas y duodeno,incluyen
encia respiratoria cuando se ha retardado demasiado
ica de la intervencién quirtirgica, ¥ pancreatitis en
as con lesiones pancredticas importantes.

La lesién pancreéatica de Clase IV es idéntica ala
. A .
sién duodenal de Clase IV, esto es, la lesién combinada
grave. Por esta razén, el tratamiento que se elija dep,
q # 1 ® V 1
derd de la integridad del conducto de Wirsung. La leskl
de dicho conducto puede indentificarse en el momento de
operacién por la salida de secreciones pancredticas en :
sitio de la lesién o extravasacidédn extraductal del medio
contraste. La duodenotomia y la canulacién retroégrada
la; ampolla de Vater permiten la inyeccién intraductal de
Gn medio radi
-?es azules queotpe&:i??éiel COlitr.a}zte f al.gun? ‘de IOS. colorg | a permanencia si el individuo ha facperade Bu ies e
i ‘Como méﬁsdoe;alltgsngincree%tlcos si se romj atilatoria. Si empeora la funcién respiratoria exige
2 ivo si se cuenta ¢ i i ilitari t
. : 5 ventilatorio que se facilitaria con tragqueostomia.
lo:s medios adecuados, puede hacerse durante la laparot _ !
i A ” ‘
mfa una canulacién retrégrada del conducto de Wirsung, con
introduccié ibrépti
o0 c;;r;sdz;&;?sratlo f.Lbr‘optlco, desde lé boca. orar con la descomprensién nasogdstrica y reponer 1{
e ha;dcu’u]ano puede precisar con ba . 5 IV hasta que ceda el ileo adindmico. Es raro quese
ido rotura del conducto de Wirsung; produzca seudoguiste pancredtico, pero si ocurriera no de-
ser drenados sino que hasta que madure su pared. ‘

.~ Los individuos con lesiones de clase IV o retardoim

en la practica de la intervencién requieren sostén
orio continuo con un ventilador controlado por volu-
ante 24-72 horas. Después se extrae la sonda tra-

La pancreatitis después de lesibén de padncreas sue-

tacto o bien emprender el método de Whipple si ha sufrido
rotura ., k-

La aparicién de fistula pancredtica o duodenal obli
drenaje de su contenido poner en actividad el intesti
yor aspiracién nasogastrica y liquidos IV hasta quela fis
cierre. Si persiste por 2 meses €8 indicado para cie-

irGrgico.

1.8, Asistencia Posoperatoria:

Las bases de la asistencia posoperatoria en sujetos
con .lesic’)n de pancreas y duodeno son semejantes alas qu
se sxguen en personas con otras lesiones. Se prestara a
t?nc.ion al estado de la ventilacién, el ingreso y egreso d
B 1 - 1= funcion renal, o la extension del ileo yisl
testinal y a la descomprensién nasogéstrica.

Mortalidad

La mortalidad de pacientes con trauma de pancreas- \
deno sigue siendo la més alta de las lesiones trauma-
de tracto GI siendo factores coadyuvantes la escasés
ntomas clinicos iniciales, v la frecuencia con que es-
esiones pasan desapercibidas a la exploraciéri quirar-

, factores importantes de tomar en cuenta son las rela- i

. Se recomienda administrar algtin tipo de antibiético
e amplio espectro, aunque ningln regimen especifico €
mej ;

ejor que otro. Los problemas especiales que padecel
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-c.‘iqne.s ana’témicas v fl.mcionarles gue estos drganos 2. OBIETNOS
con otr?s 6rganos vecinos: vias biliares, aorta, vena
va, rifibn e higado. En una revisién efectuada en 19 .
;e_fp'orta. una mortalidad del 56%., Un afio més tarde fu
visada la mortalidad por lesiones retroperitoneales d'l
un indice del 60%. Recientemente en 1971 fue repo :
una incidencia del 26% de mortalidad tomando en cuent :
do tipo de lesiones de péncreas y duodeno. -

Demostrar la incidencia de trauma pancredtico duo-
denal en el Hospital General San Juan de Dios.

Contribuir a divulgar nuevas conductas en el manejo
del paciente con trauma pancreato duodenal.

Informar sobre la morbimortalidad de ruptura duode-
nal y lesién de pancreas que se atendid en el Hospi
tal en los Gltimos 5 afos.

Recordar mecanismos fisiopatoldgicos en la produc
cién de la lesion.

Comparar el trauma pancreato duodenal y su asocia
cién con otras visceras.

Poner al alcance del médico general loselementos ba
sicos para un diagnéstico precoz y por ende una re-
ferencia temprana al TX especializado del paciente
con trauma abdominal.

Revisién de la literatura internacional que existe en
relacién a este tema.
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3. MATERIAL Y METODOS:

‘Materiales Fisicos: Libros de operados de Emergen
cia, sala de operaciones Hos-
pital General San Juande Dios.

Registros clinicos de Pacien-
tes en el Depto.; Archivoy Eg
tadistica Hospital General San
Juan de Dios.

Libro de Registro de pacientes
de las cirugfas primera de hom
bres y quinta de mujeres,Ope-
rados de Emergencia.

Bibliografia especializada.

Materiales Humanos: Asesor vy Revisor correspondien
te

Estudiante interesado.

e C: Estudio retrospectivo efectuado en elHospital
General San Juan de Dios en un perfodo com-
prendido de 5 afios 1974-1978. Revisién bi-
bliografica actualizada del tema.

Pardmetros: Consideraciones embriolégicas,
anatémicas y fisiolégicas.

Etiologfa
frecuencia

Tipo de Lesiones vy su Clasifi-

33




Tétal de Casos:

34

cacidn.
Dx. v Tx.
Cuidados Post-operatorio.
Eonplicasiofiss b Martalia T A, TRAUMA DUODENAL, .... v 13 casos
i Incidenela . i w e « oo » ee. 2.8%

Clasificacién.

CUADRO No. 1

Sexo
Edad S
Localizacién del trauma. i 5 o o
Sintomas y signos No. de casos % | Masc. % Tem. %
Manejo inicial : 4 1T S
Localizacién de la Lesién en los érganos 4 80,8 3 Z g 1 8.4
Visceras asociadas 7 58.3 6 9 '3 0 0
Procedimientos efectuados E 8.3 1 8.
Procedimientos por lesi asociadas :

D iones asociadas 5 166 10 83.4 2 16.6

Complicaciones
Estancia Hospitalaria

Mortalidad
La edad minima fue de 14 afios v la edad méxima fue
ifios la mayor incidencia se observd entre los 20-30

edad (58.3% ) Habiéndose encontrado una ciferen
adisticamente significativa de el sexo masculino so-

sexo femenino.,
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CUADRO No. 2

AGENTE TRAUMATICO

ETIOLOGIA
Agente Traumético No. de casos %
Arma blanca 6 50.0
Proyectil de arma de fuego 3 25.0
Trauma cerrado en abdomen 3 25,0

Los casos registrados por trauma cerrado de abdo-
men fueron 2 casos por contusién por volante de automovil
y 1 caso por puntapié en hipocondrio derecho.

- CUADRO No. 3

'LOCALIZACION DEL TRAUMA

" LUGAR : No. de casos 2 %
Epigastrio 7 ;5818
Hipocondrio Derecho 1 8.3
Hipocondrio Izquierdo l 8.3
Mesogastrio 2 16.6
Fosa renal Derecha 3 25.0

En 2 casos la localizacién del trauma fue en dos lu=
gares diferentes, siendo éstos por herida de proyectil I
arma de fuego siendo 1 en epigastrio e hipocondrioizqul&l
do vy el otro en epigastrio y fosa renal derecha.

)

CUADRO No. 4

LOCALIZACION DE LA LESION

No. de casos %
Porcién 5 41.6 !
porcién 5 g6 |
Porcién 7 58.3 !
y Segunda 3 25.0
v Tercera 7 16.6

B
3

En varios casos las lesiones duodenales fueron lo-
s en distintas porciones razones por la que el nia-
casos no coincide con el total ya establecido. La
porcién es la que mayor fndice reporta con un total
sos (58.3% ).

CUADRO No. 5

TIPO DE LESION DUODENAL

No,. de casos %
ciones 3 250
s 6 50.0
entos 2 16.6 |
1 8.3

El tipo de lesién duodenal mas frecuente fue la de
v coincide con su etiologfa, trauma por arma blanca.
El Hematoma fue Intramural y fue secundario atrauma

do.
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lesidén asociada y de éstos el pancreas fue el de ‘ma—
asociacion, razén por la cual actualmente la clasifica-
" 4o trauma se hace conjuntamente, y de ahi depende su

Quirtrgico.

CUADRO No. 6

VISCERAS Y LESIONES ASOCIADAS

ORGANO ~ No. de casos %18

PAN CREAS 7 58.3 EDIMIENTOS EFECTUADOS EN LESION UNICA
Hematoma retroperitoneal 5 41.6 . . .
Higado 3 25 .4 Debridamiento y cierre primario
Colon 4 333 Gastrostomia

Estémago 2 1626 Yeyunostomia

Rifidn 2 16.6 Coledocostomia

Intestino Delgado 4 33.3 Colecistostomia

Vesicula Biliar | 8.3 Drenajes

Diafragma 1 8.3 Lavado Peritoneal

Vena Cava Inferior 1 8.3

OS PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS POR LESIONES ASO-

El pdncreas fue el érgano con mayor incidencia en lg
sién asociada junto con el duodeno y pone de manifiesto -
las complicaciones por la vecindad de ambos érganos. El 1.  Reseccién Intestinal ‘
Hematoma Retroperitoneal fue el segundo en % ya que se B Gicrre Primarioﬂ Intestinal
senté en 5 pacientes. : Colecistectomia
¥ Nefrectomia Parcial
Sutura de la vena Cava Inferior
Sutura de diafragma
Sutura Hepéatica

CUADRO No. 7

LESIONES UNICAS Y MULTIPLES )
PLICACIONES

No. de casos %

- la duodenal 2 ca?los
LESION UNICA 4 a0 3840 i6n de Herida 2 )
LESION ASOCIADA 8 66.7  Biliar Externa 1 )

: a Pulmonar 1 .,
onia Necrotizante il

En este tipo de lesiones son raros los casos que SOl
Gnicos sin lesién de otro érgano. Un 66.7% de casos reve
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CUADRO No. 9

ESTAN CIA HOSPITALARIA PROMEDIO DE 20.5

AGENTE TRAUMATICO

MORTALIDAD . 2 pacientes 16.6%8

ETIOLOGIA
B, TRAUMA PAN CREATICO
o AR RS AR S R R 27 r Y i %
G s ————— s casos A e traumatico No. de casos ‘/
octil de arma de fuego 10 37.1"
blanca 8 29.6
] 9 S S

CUADRO No, §

El tipo de traumatismo que més prevalece es el a-

EDAD Y SEXO
- 9 i % .
i - ’ | con un 66% y el traumatismo cerrado revela un 33%.
CASOS % Masc. % Fem. % eridas por proyectil fueron la causa mas comin en es
; 5.7 ; 0" y . de lesion.
1151 2 7.4 1) 37 ES ASOCIADAS
6 %2 a2 4 14,8 2 7.4
6 '
6 ??? 5 17.5 1 . Buah Duodeno 24% 6 cas0s
- = E | 2 7.4 di 3.7 Higado 47%
; 11.1 2 7.4 1 3t Estémago 47%
: 8 illed 0 0 Rifién 23%
: 3 Bazo 21%
27 100.0 21 77.8 6. 22.2.8 Colon Lg%
4 N X i g Conducto biliar 5%
a edad minima fue de 8 afios y la edad méaxima fue Grandes Vasos 32%

1{3112566 afios la mayor incidencia se observd de los 20-40 a-
10s reportando 12 casos. Es notoria la incidencia slgnifiéﬁ

cati o D
cativa en el predominio masculino sobre el femenino. IMIENTOS EFECTUADOS

as Primarias

cién Ductal
atectomia Parcial
atoduodenectomia
naje Ductal.
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COMPLICACIONES

6. CONCLUSIONES

Fistulas

Pseud i

Absesggulste : En la revisién de 5 afios ( 1974-1978 ) se efectua-

S ron por Emergencia un total de 420 Laparatomias Ex-
- : ‘ 1 A 2 T : y

Hiemorragla ploradoras cuya indicacion fue lesién Traumdtica del

abdomen por diferentes causas encontrdndose 12 ca

Pancreatitis : '
sos de lesidébnduodenaly 27 casos de lesidén pancreética.

ESTAN CTA HOSPITALARIA PROMEDIO DE 30.4 dias

La lesién duodenal constituye el 2.85% v la lesidn
Pancreatica el 6.4% del trauma abdominal tratado: -
quirdrgicamente en el Hospital General San Juan de
Dios en los Gltimos 5 afios:

MORTALIDAD 5 PACIENTES 18.5%

En las lesiones asociadas a duodeno como causa
principal el pancreas constituyd el 58% encontrdn -
dose relacién en 7 casos. ‘

En las lesiones asociadas a trauma de pdncreas co-
‘mo causa principal el duodeno constituyd el 24% en
contrdndose relacién en 6 casos.

De un total de 39 casos de lesibén duodenal y pan-
~credtica, existié asociacién en 13 casos. Lo que
reporta el 33.3% en relacién con otros érganos afec
tados.

las otras visceras afectadas segln su incidencia
fueron estémago higado y rifidén.

Se confirma la diferencia significativa de el sexo
masculino sobre el sexo femenino, en la entidad cli
nica trauma pancreato duodenal.

Las heridas penetrantes por proyectil de arma de fue
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Bt —,

omplicaciones en el post-ope
| actual conocimientoen
gico de este tipode pa

la baja mortalidad y C
ratorio pone de manifiesto e
el manejo ¥ tratamiento quirdr

go v arma blanca, constituyen el 75% de trauma
bierto v causa directa de lesién duodenal y panc
tica.
: , : . ; _ cientes.
9,  La entidad clinica trauma pancreato-duodenal es
' " relacionada en su alta incidencia y morbi-mortali
por el aumento de la violencia que sufre el pafis.

JL0) El 68% de pacientes con lesién duodenal y panc
tica estdn comprendidos entre los 20 y 40 afios,

~ gue influye en gran parte por ser una etapa econdn

ca y reproductiva.

Tl En las lesiones penetrantes y no penetrantes de Id
cavidad abdominal, algunas veces el primer exa
fisico y estado cllmco del paolente no evidencia a<
tologfa mtraabdommal exdmenes ulteriores cuid
sos v frecuentes nos podrén alertar sobre cualqui

_cambio que exista.

12,  Actualmente en el departamento de cirugfa del H
pital general se estd realizando cirugia especial
da en el tratamiento de esta entidad clinica, y 8
gin los procedl.mlentos efectuados estan de acorde-

', con lo que reportan autores extranjeros

1LES Existe actualmente interés por el conocimientoy
. nicas qulrurglcas actuahzada,s para.el tratamiento
del trauma pancreato duodenal

14 ) La mortalidad de pacientes tratados fue minima s
wdo. 2 pacientes ( 16% ) por trauma de duodeno v 5
cientes por trauma pancreétlco ( _18_% ) lo que redut
considerablemente a lo reportado por la literatura il
ternacional,
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7. RECOMENDACIONES

Siempre que exista traumatismo en una zona supe-
rior del abdomen por contusién, herida penetrante en
epigastrio, cuadrante superior derecho o izquierdo,
hay que tener presente la posibilidad de lesiones
duodenales y pancredticas, debiendo tenerse en men
te que a la exploracidén quirGrgica, las lesiones re-
troperitoneales pueden pasar inadvertidas si no se
hace una exploracién cuidadosa completa v ordena-
da de la cavidad abdominal.

La atencién, el transporte inmediato y el manejo a-
decuado asi como el diagndstico y la cirugia tempra
na son factores que deben ser enfatizados por el e-
fecto que tienen sobre el fenémeno morbi-mortalidad
del trauma pancreato-duodenal.

Cuando las condiciones clinicas de el paciente lo
permitan deben utilizarse procedimientos diagndsti-
cos Gtiles a la mayor brevedad posible especialmen
te con pacientes con trauma abdominal cerrado o a -
bierto, yva que de esto depende en gran parte el ma-
nejo adecuado y el tratamiento efectivo.

El duodeno y el pancreas son érganos de dificil ma-
nejo por lo que las conductas quirdrgicas por trauma
tismos de estos deben de ir encaminadas alograr e-
fectos positivos para ambos érganos y circunveci-
nos por la asociacién que tienen en el aspecto ana
témico y fisioldgico.
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