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INTRODUCCION

Los traumatismos presentan actualmente un problema -
de Salud Pdblica, por las vidas perdidas cada afio, asf como
los dfas-trabajo, 1os altos costos que se derivan de su - -
diagnéstico, tratamiento, invalidez y rehabilitacién.

Esto ha motivado a un gran nimero de pafses a inves-
tigar en forma exahustiva este problema, sobre todo en aque
1los altamente industrializados, en donde este fenSmeno se-
ha visto incrementado a la par de los accidentes automovi--
1fsticos, industriales, caseros y el uso de armas de diver-
so tipo en la vida civi) con fines homicidas.

Estas investigaciones se iniciaron, en el curso de =
las grandes contingencias militares y sus resultados se han
extrapolado en muchos casos a la vida civil,

Las aportaciones de estas investigaciones van desde-
la importancia que tiene transportar a un paciente en forma
ripida, a un Tugar adecuado para su manejo, en donde exista
personal especializado para estos mismos fines, Evidente--
mente este tipo de investigaciones han resultado en grandes
beneficios para los pacientes, ya que muchos de ellos sobre
viven en condiciones que en otro tiempo les hubiera costado
la vida.

El camino ha side largo y 1lepo de obstéculos y las-
pérdidas humanas incontables, sin embargo, finalmente mu- -
chos pacientes graves que en otro tiempo morfan antes de --
1legar al hospital viven, gracias al transporte rédpido, per
sonal preparado y a las medidas intensivas de reanimacién -
que se les aplican antes y después de 1legar al hospital.
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Las modalidades diagnésticas son mdltiples y dtiles-
apiicadas racionaimente, van desde las placas simples de ab
domen, punciones abdominales, lavados peritoneales, sonogra
ffas, tomograffas, arteriograffas y otras mds que pueden --
ser usadas en conjunto o independientemente y que permiten-
el diagn6stico preciso, sobre todo en aquellos pacientes en
que éste se torna diffcil.

Finalmente el mejoramiento de las diversas técnicas-
quirdrgicas, métodos anestésicos y el uso de antimicrobia--
nos, asf como el soporte nutricional, son hoy dfa los me- -
dios que han permitido mejorar la morbimortalidad de un pa-
ciente traumatizado.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

"Los traumatismos son un problema de salud y social,
en México como en los demds pafses desarrollados y en vfas-
de desarrollo.

Todavia constituyen la causa principal de muerte en-
personas hasta los 38 afios y en 1988 causaron 164,000 muer-
tes. La frecuencia de muertes por traumatismos entre los -
15 y 24 afos han aumentado de 106 por 100,000 a 120 por - -
100,000 entre 1960 a 1978; (un incremento de 13%). Durante
el mismo perfodo disminuye este fndice el 16% en el grupo -
de 25-64 afios, Los crimenes han aumentado de 8464 en 1960-
a 24,800 en 1380, E1 total de muertes en adolescentes y --
adultos jévenes estadounidenses es un 50% mayor que el de -
Tas mismas poblaciones en Bretafia, Suecia y Japén. Los - -
traumatismos afectan a ciudadanos jévenes, productivos, y -
el costo estimado de la muerte, incapacidad y pérdida de --
productividad excede de 75 millones de d6lares diarios. Lo
mds trdgico es que cuando menos la mitad de las muertes fue
ron innecesarias y hubiera:isido posible evitarlas, si los -
programas de investigacién, educacién y mejores tratamien--
tos estuvieran unidos en un sistema funciopal”.

Los estudios del departamento de transporte y servi-
cios humanos para la salud sugieren que entre el 9 y 14% de
quienes sufren accidentes automovilisticos se hospitalizan;
en consecuencias en Estados Unidos hay cuando menos 240,000
pacientes con traumatismos graves cada afio, esta cifra es -
muy conservadora ya que no incluye accidentes industriales,
caseros o crfmenes,

Por otra parte, resulta evidente que existen muchos~
"problemas sin resolver en cuanto a la categorizacién de las
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lesiones, el tipo de hospitales a los cuales deberdn ser --
1levados, que cuenten con los medjos para ser debidamente -
atendidos, asf como el personal médico con preparacién sufj
ciente en este tipo de problemas, dicho de otra manera, en-
cuanto a este d1timo concepto; no todos los cirujanos son -
cirujanos de traumat1smos.(3l)

Dentro del contexto general de los traumatismos los-
de abdomen causan un gran ndimero de lesiones y muertes. -~
Los accidentes automovilfsticos y la violencia de las ciuda
des son las causas principales de traumatismos contusos y «
penetrantes en esta &rea del organismo. La mayor parte de-
Tas muertes prevenibles por traumatismos se deben al trata-
miento inadecuado de las lesiones abdominales. Los adelan-
tos en la reanimaci6n, valoraci6én y técnicas quirdrgicas --
han aumentado nuestra capacidad para salvar a las personas-
con lesiones abdominales mayares y reducir al mfnimo las --
muertes evitab}es.(al) La reanimacién y valoracidn de pa--
cientes debe fniciarse simultdneamente. Los esfuerzos y la
rapidez que se utilizan para reanimar a un paciente depen--
den de cada caso, segdn el mecanismo de lesi6n, 1a estabili
dad hemodindmica, el estado neurolégico, las lesiones conco
mitantes y la posibilidad de deterioro rdpido. E1 trata- -
miento mfnimo de cualquier vfctima de accidentes en quien -
hay la posibilidad de traumatismo de di&metro grande y exa-
men fisico y valoracién frecuentes de los signos vitales, -
En Ya reanimacidn pueden incluirse, si estd indicado, 17~ -
neas intravengsas adicionales, -una 1fnea para presifn ve-
nosa central, tipo especifico de sangre, sonda urinaria, su
plemento de exigeno y ayuda ventilatoria-. Si existe una --
pérdida masiva intra-abdominal de sangre, ésta debe ser res
titufda inmediatamente y si a pesar de ésto no es posible -
compensar esta pérdida y el paciente sigue deteriordndose,-
serd necesario, la realizacién de upa toracotomia izquierda,
para pinzar la aorta descendente por arriba del diafragma y
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as{ conservar el riego coronario y cerebral en tanto se con
trola la hemorragia intraabdominal en el quir6fano. Adem&s
también se controlan las lesiones concomitantes como enta-~-
blillado de fracturas y hemorragia externas. La reanima- -
cién continda durante e) perfodo de valoracién mientras se-
establece un plan terapéutico, cirugfa u observacién.

La vatoracién de pacientes con traumatismo abdominal
es tan crftica como la reanimacién, porque errores en la --
eleccién o interpretacién de las pruebas y los retrasos por
estudios innecesarios pueden tener grandes efectos en el re
sultado final. Hay que hacer todo To necesario para que -~
sea completa y ré&pida, 1legar a un diagnéstico tentativo y-
establecer 1a terapéutica. Los pacientes con hipotensién -
resistente, evisceracién a través de 1a herida, aire libre-
en abdomen u otros estados agudes se operan de inmediato. -
Los estudios adicionales de estos pacientes, deben encami--
narse a prepararlos para la cirugfa; es necesario valorar -
el estado fisiolégico del paciente como un hematocrito, ga-
ses en sangre arterial, glucosa serica, Na*, K*, y andlisis
de orina, asf como valorar el estado de los otros Sistemas-
para establecer las decisfones quiriirgicas, por ejemplo una
radiograffa de torax en busca de hematorax o neumotorax, un
pielograma intravenoso para comprobar la funcién renal bila-
teral. Sin embargo, en la mayorfa de l1os pacientes no hay~
una necesidad obvia de cirugfa inmediata.

En quienes se sospecha un traumatismo abdominal, con
tuso o penetrante hay que hacer hematimetrfa completa con -
cuenta diferencial, anflisis de orina y radiograffas, Tas -
anormalidades en estas pruebas, sugerirdn una lesién intra-
abdominal y orientar&n al médico para pruebas o tratamien--
tos adicionales. Sin embargo, los resultados normales no -
descartan lesiones abdominales mayores, sino que, son Gti--
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les como base para ayudar a la vigilancia de enfermos con -
lesiones menos obvias, mediante estudios de laboratorio en-
serie.

La valoraci6n de pacientes con traumatismo abdominal
contuso es una de las mds diffciles en cirugfa, por los po-
cos datos positivos exploratorios que pueden ser encontra--
dos adn en presencia de lesiones mayores de diversos 6rga--
nos. Sin embargo, el interrogatorio y la exploracidn fisi-
ca cuidadosa siguen siendo 1a base para la deteccifn de le-
siones no sospechadas en el examen inicjal, o es posible re
currir a estudios invasivos como la paracentesis para des--
cartar o determinar una lesi6n intra-abdominal, siendo de -
86%. 3n) o menos su precisién diagnéstica, aunque otros la-
reportan como de 96%.(14) Si resulta negativa no descarta-
lesiones abdominales, sobre todo cuando se trata de d6rganos
retroperitoneales.

E1 lavado peritoneal es un instrumento diagndstico -
de suma importancia para la detecci6n de lesiones intra-ab-
dominales. Este procedimiento descrito en 1964 por Caniza-
ro y Cols., en animales y posteriormente en 1965 por Root y
Cols., en humanos, se le ha dado una precisién diagnfstica-
de 91 a 96%,(44). Debe enfatizarse que el lavado perito- -
neal al fgual que la paracentesis sigue siendo inadecuado -
para lesiones retroperitoneales, como la de pincreas, duode
no, uroidgicas y de grandes vasos retroperitoneales.

Las lesiones diafragmdticas del mismo modo son rara-
mente detectadas por lavado peritoneal. Un lavado perito--
neal negativo puede salvar a un paciente de una laparotmia-
exploradora, sin embargo, su negatividad no descarta lesio-
nes de los 6rganos retroperitineales mencionados.

Cuando las lesiones son obvias, el paciente serd so-
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metido a laparotomfa exploradora, pero cuando su presencia-
se torna diffcil de precisar como en pacientes con intoxica
cidn alcoh6lica, bajo efectos de drogas, traumatismos cra--
neoencefdlicos, lesiones medulares, las exploraciones seria
das, la paracentesis, el lavado peritoneal y otras modalida
des diagndsticas serdn de utilidad para determinar 1a con--
ducta terapfutica con un paciente.

En pacientes estables es posible recurrir a otros es
tudios diagndsticos, con el fin de determinar si existe le-
sién abdominal y, de ser asf, cudles son los 6rganos afecta
dos; dentro de éstos se encuentran los sonogramas con radig
nucletidos 46) arteriograffas con medio de contraste hidro-
soluble o no.

Cuando se consideran los traumatismos abdominales pe
netrantes, es importante recordar que cualquijer herida de -
torax, espalda o abdomen puede lesionar estructuras abdomi-
nales; en especial las heridas de torax bajo. Todas deben-
considerarse heridas abdominales en tanto no se demuestre -
1o contrarfo. En heridas por pufialada hay un 30-40% de le-
siones viscerales y, en las de arma de fuego es de 80-90%.

En todas las heridas abdominales penetrantes el tra-
tamiento era la laparotomfa exploradora obligatoria, pero -
1a mayorfa de los centros para traumatismos estdn seleccio-
nando a los pacientes a fin de limitar las operaciones inne
cesarias en quienes no hay una necesidad obvia de cirugfa.~
Esto se hace por medio de la observaci6n simple, el lavado-
peritoneal a través de las heridas, la exploracién Tocal de
la herida o paracentesis. Un enfoque para tratamiento de -
heridas abdominales por arma blanca consiste en observacidn
durante 24 hrs., a los pacientes que no tienen choque, irri
tacién peritoneal, ausencia de ruidos intestinales, evisce-
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racién, sangre g&strica o rectal, lavado peritoneal positi-
vo, pielograma intravencso o arteriograffa con fuga del me-
dio de contraste. Otro método consiste en explorar local--
mente la herida, si ha penetrado la fascia anterior o la he
rida fue en 1a parte anterjor baja del térax y operar solo-
si el lavado es positivo, Sin embargo, en un estudio en --
curso se encontr6 que en pacientes con defectos en la fas--
cia y lavado peritoneal negativo la frecuencia de lesifn --
visceral es mayor de 14% y se prefiere explorar el abdomen-
en vfctimas de heridas por pufialada con defectos de fascia-
en la exploracién de la herida. 31)

"La mayorfa de los médicos quienes abogan por la ce-
liotomfa obligatoria para todos los pacientes quienes tie--
nen posibilidades sustanciales de trauma abdomipal citan -
la inconfiabilidad del examen ffsico en detectar lesiones -
viscerales. Este punto de vista citado por Mathewson y = -
Bull quienes encontraron que 23% de 78 pacientes con lesién
intra-abdominal significativa confirmada por laparotomfa ex
ploradora, debidas a heridas penetrantes de abdomen, no tu-
vieron signos ffsicos significativos pre-operatorios. En -
contraste con 18% de 100 pacientes con lesiones penetrantes
posibles en quienes la cavidad peritoneal no fue interesada
tuvieron signos ffsicos sugestivos de lesids visceral,

A pesar de los hechos de que virtualmente no hay mor
talidad relacionada con laparotomias exploradoras negativas
la mayorfa de las series reportan complicaciones post-operz
torias del orden del 10-20%., La mayorfa de los centros - -
traumatolégicos est&n abandonando el manejo generalizado de
la laparotomfa exploradora rutinaria y la decisin de reali
zarla es basada en los siguientes factores:

1. Signos fisicos de lesién visceral,



2. Shock inexplicable.

3., Disminucién de Jos ruidos intestinales.

4, Evisceracién.

5. Evidencia de sangre en vejiga, recto o estémago.

6. Evidencia de lesi6n visceral, tales como: neumope
ritoneo o desplazamiento visceral a los Rx,

Ocasionalmente otros estudios diagnésticos son em- -
pleados incluyendo pielograma intravenoso, cistograma, arte
riograffa, paracéntesis o lavado peritoneal,

En ausencia de una indicacién de lesidén peritoneal,-
esos pacientes son admitidos al hospital por un periodo de-
observacidn de 24-48 hrs., ellos son reevaluados frecuente-
mente de preferencia por el mismo explorador, si las condi-
ciones del paciente se deterioran o cambian significativa--
mente la Japarotomia exploradora es realizada. Nance y - -
Cohn reportaron una disminucién en el porcentaje de laparo-
tomfas negativas seguidas de manejo selectivo de 53% a 11%;
4.5% de 210 pacientes inicialmente observados subsecuente--
mente reqhirieron de una vperacién cuando las manjdestacio-
nes de Tesidn visceral se desarrollaron. Este retraso en -
el tratamiento no causé morbimortalidad significativa“.

En Jas heridas por bala, Ta frecuencia de lesibn vis
ceral es del ordel del 90%, siendo de 8 a 9 veces mayor la-
mortalidad que en heridas por pufialada. No es posible pre-
decir la trayectoria del misil por mera observacidn de la -
entrada conectando una 1fnea entre ésta y la aparicién de -
Ta bala en los Rx, estos misiles pueden rebotar lesionando-
Grganos y tejidos a lo largo de todo su trayecto. Asimismo
las heridas extraperitoneales pueden producir Jesi6n visce-
ral por la onda de explosifn. En un reporte de Edwards y -
Gasprd 14 de 35 pacientes que tenfan heridas de bala sin pe
netracién de la cavidad peritoneal tuvieron lesiones visce-
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rales menores, por lo que una bala que pase en la proximi--
dad de la cavidad peritoneal requiere laparotomfa explorado
ra. Esto incluye todas las heridas del torax inferior, - -
flancos y espalda. Siendo que aproximadamente 25% de las -
heridas del torax inferior producen lesiones intra-abdomina
les., La celiotomfa es recomendada para heridas con entrada
por debajo del 50, espacio inter-costal o herida de entrada
arriba de esta drea y en quienes la herida de salida estd -
por debajo del 50. espacio intercpstal., Si las condiciones
de]l paciente lo permiten radiograffas anteriores, posterio-
res, laterales, son hechas y localizadas las balas o bala.-
E1 manejo selectivo mediante observacidén, el uso de mate- -
rial radiopaco, exploracién local, y lavado peritoneal no -
‘son recomendados. En una revisi6n reciente de 59 pacientes
con heridas por bala, todos Jos pacientes fueron 1Tevados a
la sala de operaciones a pesar de examen ffsico negativo y-
lavado peritoneal negativo, presentando una incidencia de -
25% de lesiones viscerales entre las que se incluyeron co--
lon, diafragma, rifiones, p&ncreas y aorta. Por 10 que ante
esta evidencia es necesarioc explorar las heridas por bala -
en todos los casos ya mencionados, El1 abordaje debe ser --
siempre por incisi6n media, dadas las caracteristicas de --
ventajas que tiene &sta, en cuanto a la rapidez del aborda-
Je, buena visibilidad de todos los drganos y cierre gronto-
si tas condiciones del paciente asf lo requieren, 4

Una vez considerados los aspectos generales en cuan-
to a Ta importancia que tienen los traumatismos de abdomen-
es preciso entender que dentro de los mismos, los de duode-
no y pédncreas ocupan un Jugar preponderante, en el sentido-
de las dificultades que presentan para su diagndstico pre--
operatorio y transoperatorio, asf como la determinacifn de-
1a mejor alternativa quiridrgica para cada tipo de lesidn, -
dado que un error en la categorizacién de la lesién y en la
forma en que ésta debe de ser manejada, indudablemente cam-
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biard e) destino del paciente, cuyo pago serf una evolu-
c¢idn post-operatoria liena de complicaciones, o una muer
te innecesaria.

El Hospital de Traumatologfa de Magdalena de Sali
nas del Instituto Mexicano del Seguro Social es de con--
centracidn de pacientes traumatizados el cual cuenta con
todos Yos servicios de 3er. nivel para atender al pacien
te traumatizado del cual cirugfa general forma parte de-
este equipo interdisciplinario con atencifn en forﬁa in-
tegral a estos pacientes principaimente a traumatizados-
del cuello, torax y abdomen.

Surgiendo la jnquietud de revisar en forma exhaus
tiva lo referéente al trauma de p&ncreas y duodeno en 3 -
afios de servicio del hospital,
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MARCO TEORICO

TRAUMA DE DUODENO
Se ha estimado que en 3 a 5% de los pacientes que su

fren de trauma de abdomen, ya sea contuso o penetrante, se-
ve involucrado el duodeno.(lg' 14, 18, 22, 28, 31, 32, 41)

La localizacién anatémica del duodeno dentro del ab-
domen tiene efectos benéficos como deletéreos. Estd bien -
protegido del trauma externo por la musculatura abdominal y
los tejidos blandos que 1o rodean, asf como por encontrarse
en Tocalizacién retroperitoneal, sin embargo, su misma si--
tuacién retroperitoneal es la causante de muchas lesiones -
inadvertidas incluso durante la laparotomia exploradora, --
asf como el diagndstico tardfo en muchos casos de lesiones-
por contusién. E1 hecho de que muchas otras estructuras vi
tales existen en yuxtaposicidn con este Srgano, hace que su
lesidn se acompaiie de un gran nimero de lesiones asocfadas,
que en general reflejan 1a gran morbimortalidad que se pre-
senta cuando es lesionado este drgano.

Pincreas, &rbol biliar extrahepdtico, grandes vasos-
(aorta, vena cava, vena porta, vasos mesentéricos), intesti
no delgado y gruesc e hfgado, son los 6rganos asociados més
jrecuentemente afectados.(g'zz'ze'38'32'43'37)

Los pacientes con trauma de duodeno habituaimente --
son jévenes en edad reproductiva, cuyo promedie de edad os-
cila entre los 24 a 31 afios, siendo mds frecuente en el se-
xo masculino {78 a 90%) que en el femenino (12 a 22%), esto
es explicable, por el hecho de que los hombres se ven mis -
frecuentemente involucrados en hechos violentos {heridas --
por bala, pufaladas) o accidentes automovilisticos {contu--
sjones), siendo &stos los mecanismos més frecuentes produc-
tores de lesiones duodena]es.(14‘21'22’28'32’33'43)
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Las heridas penetrantes ocupan con mucho el princi--

pal mecanismo de lesi6n, 77 a 91% y las contusas del 9 al -
20:.(14'18'22'28'32'33'43)

Las porciones del duodeno mis frecuentemente afecta-
das son la segunda y cuarta porcifn, seguidas por la terce-
ra y primera en orden de frecuencia.

En las lesiones penetrantes la frecuencia de lesip--
nes asociadas es reportada entre 70 y 100%(5'18’32'33'47) y
en las contusas de 10 a 40%.(28'33’33'47)

La frecuencia y porcentaje de lesiones asociadas a -
otros drganos es la siguiente: hfgado 40%; colon 38%, intes
tino delgado 33%, grandes vasos 32%; pdncreas 26%, vfas bi-
liares 5 a 20%. E) promedio de lesiones asociadas por heri
das penetrantes es de 4.5 y el trauma contuso de 1.8. 28,42)



DIAGNOSTICO

E1 diagnéstico del trauma contuso del duodeno es con
siderablemente més diffcil que el penetrante, debido a que-
la lesién por 1o general queda confinada al retroperitoneo,
ademds causa una mayor destruccién de tejido que las balas-
de baja velocidad, &sto debido al estallamiento que se pro-
duce en su pared u frganos adyacentes al ser comprimido en-
tre la columna vertebral y el objeto compresor (volante, --
cinturén de seguridad, etc.). Debido a su localizacidén re-
troperitoneal las manifestaciones clfnicas son minimas en -
un inicio {si no se involucra la cavidad intraperitoneal) a
pesar de existir un gran escape de contenido intestinal, --
contribuye a esto el hecho de que la contaminacién bacteria
na es mfnima en lesiones de este drgano, ademds de que el -
PH elevado del 1iquido que escapa a este nivel es frecuente
mente neutralizado y esto produce irritacidn quimica minima
del peritoneo. Esto no es verdadero a las lesiones del dug
deno {ntraperitoneal en las cuales el 1fquido duodenal esca
pa dentro de la cavidad peritoneal y el PH alcalino de este
1fquido causa jnmediata irritacidn peritoneal y signos ffsi
cos de peritonitis.

Signos de peritonitis franca durante Tas seis horas-
iniciales a Ja lesibn son raros en ausencia de lesidn intra
peritoneal y el paciente en ausencia de estos datos habi- -
tuaimente sdlo es sometido a laparatomfa por la presencia -
de estado de choque inexplicable.

Los datos abdominales poco después de la lesifn - --
usualmente revelan tnicamente sensibilidad minima de la pa-
red abdominal, poca resistencia muscular, minimo rebote o -
ausencia de éste, los ruidos intestinales casi siempre es--
tén normales.

La persistencia o progresién de 1os signos y sfpto--



15

mas deben hacer sospechar lesidn intra-abdominal,

Los datos ffsicos son adn més obscuros en pacientes-
intoxicados por diversas drogas o con alteracibn en el esta
do de conciencia por traumatismos cranecencef&licos, Yo que
puede enmascarar la progresidn de Jos signos y sintomas por
12 y hasta 24 horus.(22'33

ta clave para e) diagnfstico de trauma duodenal con-
tuso es la sospecha de éste, sospecha que inicia al conocer
el mecanismo de lesién y la regifn involucrada. Un pacien-
te que ha sufride un golpe con el volante, cinturén de segu
ridad, pufietazos, etc., que involucra el abdomen superior -
y/o la parte baja del torax debe ser considerado come poten
cialmente porﬂgdor de una lesidn de este orden, por minimo-

que parezca el trauma ante Ja presencia de datos clinicos -
orientadores.(1’22'32‘33’42)

La exploracién frecuente por el mismo sujeto es de -
inestimable valor en 1a evaluacifn de este tipo de pacien-«
tes. )

Dolor testicular puede hacer sospechar ruptura ducdg
nal retroperitoneal, asf como dolor referide a los hombros~
o espalda, los cuales pueden ser asociados con perforacidn-
del ducdeno o resto de intestino delgado.

La paracentesis es de nulo valor cuando la lesidén se
haya confinado al retroperitoneo, sin embargo, 12 aspira-~ -
¢ifn de bilis, contenido intestinal o sangre son hallazgos-
definitivos para exploracidén quirdrgica.

E1 tavado peritoneal tampoco es de valor para las lg
siones retroperitoneales, sis embargo, cuando son intraperi
toneales, y los datos clinicos de lesifn intra-abdominal no
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estdn presentes o son dudosos su positivdad detectard en --
forma temprana una lesién que podrd ser manejada quirdrgica
mente en forma mis conservadora y con mejores resultados da
do que existirf poca reaccién inflamatoria y mfnima contami
nacifn bacteriana.

Determinaciones de amilasa sérica denen ser realiza-
das al ingreso y repetidas cada 6 horas en todos los pacien
tes con trauma abdominal contuso. La elevacién persistente
0 su ascenso deben hacer sospechar trauma pancreftico o de-
intestino alto, sin embargo, por s sola no es indicacién -
de exploracifn quiridrgica, deben existir datos clfnicos o -
radiol6gicos para este efecto.(la’al)

Ante la persistencia de niveles elevados de amilasa-
sin datos clfnicos, el paciente debe de ser mantenido en ob
servacifn hasta que &stos vuelvan a valores normales, si --
por el contrario se agregan a la hiperamilasemia datos clfi-
nicos de lesién abdominal este paciente debg ser sometido a
exploracién quirdrgica sin premura.

La ruptura retroperitoneal de duodeno no es a menudo
diagnosticada por rayos X, sin embargo, el diagnéstico pue-
de ser basado ante la presencia de acumulacién de aire so--
bre el rifidn derecho o a 1o largo del margen del misculo -~
psocas, 0 la inyeccidn de aire a través de una sonda orogds-
trica o nasogdstrica puede producir o incrementar esta ima-
gen.

La ingesti6én de medio de contraste hidrosclubie o su
infusién a través de la sonde de Levin, pueden evidenciar -
escape del medio de contraste a la cavidad peritoneal o al-
retroperitoneo,

Tales procedimientos son innecesarios si datos ciini



17

cos indican la necesidad de laparotomia.(l‘sz'aa)

{a tomograffa axial computada ha mostrado reciente--
mente que puede ser Gtil en el diagnéstico del trauma intra
abdominal especialmente en el drea retroperitanea).(33'45)

En cuanto al diagnGstico de lesi6n duodenal por trau
ma penetrante de abdomen éste habitualmente no crea proble-
mas, debido a que todos los pacientes con lesién intra-abdg
minal comprobada son sometidos a laparotomfa y el diagnésti
co es realizado en este momento.

Cuando el paciente sometido a laparotomfa por la cer
teza o sospecha de lesidn duodenal o de cualquier otro brga
no intra-ahdominal, una minuciosas exploracitn de ta cavi--
dad abdominal debe ser realizada, ha sido reportado por di-
versos autores gue las lesiones duodenales han sido omiti-~
das entre el 33 y 50% de los casos en laparotomfa inicial,~
en dichos casos la lesién es sospechada o reconocida dfas -
después, cuando el drenaje’de bilis o material intestimal -
alto por canalizaciones o la herida es encontrada, asf como
una mala evolucién post-operatoria del paciente con datos -
de lesitn intra-abdominal, haciéndose necesaria en estos ca
sos una nueva laparotomfa, implicando esta tardanza en el -
diagnéstico al tener que recurrir a métodos mads extensos pg
ra el manejo de la lesibn duodenal, por el gran proceso in-
flamatorio e infeccifn que habitualmente existen en este mo
mento, 10 cual indiscutiblemente incrementa en forma impor-
tante Ta morbimortalidad en estos pacientes, 1.6,9,22,25,28
33,42).

Los siguientes signos aupados a los previamente men-
cionados indican una atenta exploracién del duodeno y &rea-
retroperitoneal en pacientes que son sometidos a laparoto--
mfa por primera vez o subsecuentemente: elevacifn del peri-
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toneo posterior por edema, crepitacidn, petequias o necro--
sis grasa sobre el colon ascendente, transverso o mesocolon
flem6n retroperitoneal, hematoma sobre Ta cabeza del pan- -
creas, que se extiende dentro de la base del mesocolon, ne-
crosis grasa del tejido retroperitoneal y/o decoloracién --
del tejido retroperitoneal, negro de hemorragia, grisdseo -
de supuracifn o amarillo de bilis.(6'22'32'33'43) Bajo es-
tas condicicnes e) duodeno debe ser expuesto en forma com--

pleta como fue descrito en su momento por Kocher.(1'6'33) ¥
Catell(5’28‘33)
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INDICACIONES PARA CIRUGIA Y MANEJO

Todas las heridas penetrantes de abdomen en que se -
demuestra que entraron a la cavidad abdominal son sometidas
a laparotomfa exploradora, Por esta razén los pacientes --
con lesiones duodenales penetrantes presentan mucho.menos -
morbimortalidad debido a que no se retrasa el diagnéstico y
manejo de sus lesicnes.

Las indicaciones para exploracién abdominal por trau
ma contuso no estdn estandarizadas, pero son basadas sobre-
todo en el Juicio clinico.

Las indicaciones para exploracifn inmediata incluyen:
estado de choqwe no explicable por patologfa a otro nivel,-
aire libre en las radiograffas simples de abdomen, lavado -
peritoneal positivo, puncién abdominal positiva, datos de -
irritacién peritoneal, elevacién de la amilasa sérica con -
datos de irritacibn peritoneal desarrollados durante el pe-
riodo de observacifn, obstrucci6én duodenal por hematoma in-
tramural a los Rx con medio de contraste hidrosoiuble o en-
doscopfa que no respondié a manejo conservador por 10 dfas,
(1,23,42) escape de medio de contraste en una serie gastro-
intestinal con medio hidrosolubie.
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES,

Pocas gentes mencionan en el reporte de su experien-
cia con lesiones duodenales el grado o severidad de la le--
sién duodenal, asf como el de &rgancs asociados, por lo que
esto representa un serio problema cuando se trata de anali-
zar el métado de tratamiento y el éxito que éste tiene para
el manejo de dichas lesiones asi como las complicaciones y-
mortalidad debidas al grado de lesidn, y a los diversos mé-
todos de tratamienteo usados para cada una de ellas.

Con estas consideraciones describiré tres clasifica-
ciones las cuales nos dardn una idea del grado o severidad-
de Ta lesi6n y de la forma en que éstas deben ser tratadas,
es necesario que en un tiempo no lejano puedan ser bien --
clasificadas para que de esta manera el manejo de un pacien
te con este tipo de lesiones pueda ser mds racional.

Clasificaci6n segdin Charles E. Lucas MD, and Anna M.
tedger Wood MD, para trauma contuso. :

CLASE I: Hematoma duodenal, contusién o perforacién incom
pleta sin lesifn pancredtica.

CLASE II: Perforacién duodenal completa sin lesién pancred
tica.

CLASE III; Lesi6n duodenal y lesi6n pancredftica menor aso--

' ciada, tal como contusién, hematoma o laceracidn
que no involucran el sistema de conductos pan~ -
. credticos mayores.

CLASE IV: Lesién duodenal en asociacién con una lesién pan
credtica mayor, tal como una transeccién masiva-
o laceraciones miltiples y hemorragia en la cabg
za del pancreas.
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Clasificacibn en grados segdn Moove E.E., Dunn EY, -
Moore J.B,, Thompson J.S5., para lesiones penetrantes de dug
deno.“a’35

GRADO 1: Solamente la pared.

GRADD 2: Menor o igual a 25% de la pared.
GRADO 3: Mayor al 25% de la pared.

GRADO 4: Pared duodenal y suplencia sangufnea.

GRADD 5: Lesiones gque requirieron pancreaticoduodenecto-~
wmfa.

Clasificacibn segln Lewis M., Flint J.R., y Cols.,, -
para lesiones contusas y penetrantes.

CLASE 1: Hematomas y contusiones que no requirieron repa
racién,

CLASE I1: Perforacidn que involucra menos del 20% de la -
circunferencia.duodenal.

CLASE Ill: Laceracidn que involucra més del 20% pero menos
del 70% de la circunferencia duodenal,

CLASE IV: taceracién gue involucra mis del 70% de la cir-
cunferencias duodenal,

CLASIFICACION

En cuanto a la clasificacién de las lesiones pancref
ticas presentan el mismo problema que las de duodeno, pocos
describen &stas cop precisidn y &sto evidentemente represen
ta un serio problema al considerar la forma en que deben --
ser manejadas cada una de las lesiones, #s{ como los resul-
tados y complicaciones de cada uno de ellos,
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La sjguiente es una clasificacidn simple pero précti
ca del! grado de lesi6n pancredtica y duodenal asociada.

Segdn Charles E, Lucas,
GRADO 1: Contusidn simple.

GRADO 2: Laceracidn capsular sin disrupcigén del conducto,
GRADO 3: Disrupcidn del conducto..

GRADO 4: Lesifn pancredtica duodenal combinada.
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TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico 6ptimo de las lesiones dug
denales, particularmente las indicaciones para técnicas - -
coadyuvantes que protejan la reparacién ducdenal, es sujeto
de contfinuas controversias,

El mejor método de reparacidn duodenal es aquel que-
produce menor incidencia de ffstulas postoperatorias y de -
mortalidad.

Se describen diversas técnicas quirdrgicas para repa
rar la lesidn duodenal aislada, y protegen Ta 1{nea de suty
ra, sin embargo, se mencionarén también aquellas que van en
caminadas al manejo de Tas lesiones pancreaticoduodenales,

La mayorfa de Jas heridas duodenales aisladas pueden
ser tratadas por debridacién y cierre primario simple, en -
el caso de las heridas penetrantes se menciona un 62 a 80%-

1,25) y en el caso de las contusas dnicamente 44%. 25,42)

{a controversia existe en si1 ademds de lo ya mencio-
nado es necesario dejar ostomfas descompresivas con o sin -
drenajes de Yas dreas Tesionadas.

Los efectos catastréficos que producen las enzimas --
pancredticas, el PH alcalino y 1a bilis cuando existe dehis
cencia de una sutura o ffstula han hecho que Ya mayorfa de-
Yos cirujanos opten por dejar ostomfas descompresivas al-
gin otro procedimiento para asegurar la cicatrizacifn en di
cha 1inea de sutura, Estos procedimientos coadyuvantes al-
cierre simple son: gastrostamias, duodenostomfa, yeyunosto--
mfa {aferente y eferente}, aisladas o comhinadas, parche de
serosa yeyunal, diverticulacién duodenal, y exclusién pilé-
rica as{ como reseccién de segmentos afectados con anastomg
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sis término-terminal y otras més para las lesiones asocia--
das de p&ncreas que con frecuencia (25%) se ve involucrado-
en las lesiones duodenales.(1'6'9'“'!8'22’25'27‘28'32'33"

42,43,44,47)
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REPARACION DUODENAL PRIMARIA

La mayorfa de las lesiones duodenales pueden ser ce-
rradas primariamente, las penetrantes hasta un 80% y las --
contusas Gnicamente 44%, en el caso de las lesiones Tontu--
sas ésto es, debido a que se produce una mayor cantidad de-
tejido desvitalizado agregado a que el diagnfstico tardio -
que con mds frecuencia se presenta en &stas, hace més diff-
cil su manejo en vista de que este retardo conlleva un ma--
yor proceso inflamatorio e infeccidn local o generatizado,-
condiciones que hacen necesario recurrir ademds del cierre-
primario a otros procedimientos con el fin de dar mayor se-
guridad a la 1fnea de suturo duodenal.

£l cierre primario se efectda después de debridar --
los bordes de 1a herida en caso necesario y posteriormente-
se coloca up primer plano con sutura contfnua absorbible --
que involucra todas las capas de la pared duodenal (con cat
gutcrémico, vicryl o dexon) seguido por un segundo plano de
sutura interrumpida no absorbible en el plano sero muscular
del duodeno, después de ésto el duodeno es palpado para des
cartar estenosis de su luz, en caso de existir se puede rea
lizar reseccidn del segmento afectado y hacer una anastomo-
sis término terminal.

Si el segundo segmento afectado es muy grande como -
para hacer la reseccién y éste presenta estenosis después -
del cierre primario, se deberd recurrir a una gastroyeyuno~
anastomosis como procedimiento derivativo a las secreciones
gdstricas y al alimento.

La controversia existe ep si es necesario dejar osto
mias descompresivas en todos los casos de cierre primario -
para evitar que el contenido del estémago y duodeno estén -
pasando Tibremente a través del duodeno lesionado y que la-
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accién de estas secresiones y su volumen en la 1fnea de su-
tura puedan hacer que &sta tenga dehiscencia.

Flint(g) menciona que las ostomfas deben ser usadas-
en lesiones que {nvolucran mis del 20% de la circunferencia
duodenal, es decir, lesiones clase II {Lucas); grado III y-
IV (Moore) y clase 3 y 4 {Lewis).

Existen reportes a favor y en contra de su uso, sin-
embargo, la casufstica de gran nimero de pacientes susten--
tan el uso de ostomfas descompresivas, aisladas o combina--
das, por el hecho de que la incidencia de fistulas duodena-
les se ve disminufda en forma importante, as{ como la morbj
mortalidad que ella conlleva. (Tabla I) 19)

Otro argumento en apoyc del uso de éstas, es que se-
trata con ésto de producir fistulas controladas que permi--
tan el manejo adecuado en el paciente, de las secreciones -
gastrointestinales altas y de esta manera una reposicibn ra
cional de las mismas en cuanto a contenido de electrolitos-
y volumen,

. Cuando existen lesiones mds severas del duodeno o --
combinadas con lesién pancredtica se han descrito otras téc
nicas como To sop: el uso de parche de serosa yeyunal + re-
paracién primaria, en cuanto al uso de parche, estudios ex-
Perimentales(24) sustentan su uso en grandes heridas duode-
nales con buenos resultados y algunas ser1e5(11'18‘33‘42) -
reportan disminucidn en la incidencia de fistulas, sin em--
bargo, esta disminucién no es significativa cuando es compa
rado con el cierre primario sin ostomfas descompresivas - -
{tabla 11,(18.45)

Las ostomf{as descompresivas (gastrostomfas, yeyunosto
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mfa aferente y eferente y duodenostomfa) pueden usarse ais-
ladas o en forma combinada, dando mejores resultados cuando
se usa la triple ostomfa, sin embargo, en lo referente a la
duodenostomia ésta no debe de ser colocada a través de la -
misma sutura de la lesidn sino en lugar diferente, ya que ~
de hacerlo asf la incidencia de ffstulas aumenta. 19,45)
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DIVERTICULIZACION DUODENAL

Este procedimiento originalmente descrito por Dono--
van y Hagen y popularizade por Berne y Cols., excluye com--
pleta y permanentemente el flujo de las secreciones géstri-
cas y del quimo de la lesién duodenal, con el entendimiento
de que €sto disminuye Ta incidencia de la ffstula duodenal-
y las consecuencias catastréficas de ésta, 6,33,

En los reportes de Berne y Cols., y Donovan y Hagen-
de diverticulizacién duodenal, presentaron fistula 14% de 15-
pacientes, todas ellas cerraron espontineamente con supervi
vencia del paciente.

Corley y Narcross y Shoemaker reportaron en 14 pa- -
cientes con reparaci6n primaria, drenaje externo, gastrosta.
mfa, yeyunostomfa aferente y eferente, cero mortalidad y ce
ro formacién de ffstula.

Sin embargo, en su serie de 98 pacientes tratados --
por reparacidn miltiple, con o sin drenaje externo y osto--
m{as descompresivas el porcentaje de formacién de fistulas-
fue de 10%. De 10 pacientes 4 murieron como resultado di--
recto de la ffstula.(44'47)

Esta mayor mortalidad en el grupo de pacientes con -
menor incidencia de fistulas a los que no se les hizo diver
ticulizacidn duodenal es explicado por el hecho de que cuando
se presentan ffstulas en procedimientos que no excluyen com
pletamente el flujo de las secreciones gdstricas a través -
de l1a lesién duodenal éstas son de gasto alto, y ocasiona--
rén la muerte cuando ésta se presenta por severo deterjoro-
nutricional, desequilibrio hidroelectrolftico de muy diff--
cil manejo y sepsis.
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Actualmente, la alimentacién parenteral total (3} es
el recurso con el que muchos pacientes con fistulas de gas-
to alto sobreviven a los efectos catastr§ficos de &stas, --
sin embarge, otros sucumbirdn a estos efectos a pesar de s
ta, por 1o que la diversificacién duodenal asi como la ex--
clusién pil6rica presentan buenas alternativas para pacien-
tes en los que las posibilidades de desarrollar ffstulas --
duodenales sean muy importantes, habituaimente son pacien--
tes con lesiones duodenales grado IIl 6 IV (lucas); grado-
3 6 4 (Moore); clase IIl y IC (Lewis), en las cuales exjste
compromiso ducdenal moderado o severo pudiendo haber lesién
pancredtica agregada, siendo lesiones obviamente que no re-
quieren pancreaticoduodectom{a,

Este procedimiento tambié&én deberd ser empleado para-
lesiones de menor grado que han sido detectadas tardfamente
y por lo tanto, el proceso inflamatorio severo con el que -
cursa el duodeno y estructuras adyacentes, asf como la pre-
sencia de enzimas pancrefticas que estén bafiando una linea-
de sutura duodenal hacen mis factible que la sutura duvode--
nal primaria fracase a pesar de utilizar otros recursos qui
rirgicos como las ostomfas descompresivas, parches de sero-
sa yeyunal, reseccidén de segmento duodenal con duodenoduode
no anastomosis término termina].(1‘6'9’18’22'25’28’32'42’47

La diverticulizacién descrita por Donovan inicialmente
para lesiones pancredticoduodenales combinadas y con los cam
bios a las indicaciones que fueron meéncionadas anteriormen-
te consiste en cierre de la perforacidn duodenal acompaiiado
de vagotomfa, antrectomfa con gastroyeyunostomfa, gastrostg
mia, duodenostomfa y colecistectomfa, con ésto se desfuncig
naliza la perforacién duodenal se disminuye la estimulacién
pancredtica con la vagotomfa antrectomfa y se previene l1a -
ffstula duodenal lateral con la duodenostomfa, la mortali--
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dad para 9 pacientes as{ tratados fue de 33%, la misma que-
la reportada para pancredtico-duodectomfa, Donovan recien-
temente reportS una mortalidad de Onicamente 16% para este-
procedimiento de diverticul{zacién, sin embargo, mds de la-
mitad de las lesiones fueron lesiones duodenales dGnicamente.
(1,33,47).
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EXCLUSION PILORICA

Las consideraciones en cuanto al motivo que indica -
Ja utilizacidén de este método de manejo quirdrgico son las-
mismas que para la diverticulizacién, es decir, exciuir en-
forma total el flujo de las secresiones gdstricas a través-
de la lesidn duodenal, con la finalidad de disminuir la for
macién de ffstulas y la morbimortalidad de &stas,

E1 procedimiento consiste en 1a exclusidén temporal -
de) flujo de las secreciones gdstricas a través del duodenc
y evita la necesidad de una reseccién gdstrica, de esta ma-
nera, se protege la reparacidn duodenal durante el periodo-
postqperatorio temprano, fase de su cicatrizacidn, con el -
retorno normal del flujo de las secreciones gdstricas a tra
vés del duodeno en el perjodo post-operatorio tardio.

La operaci6n consiste en realizar una incisién de --
gastrostomfa en la curvatura mayor a nivel del antro del es
témago, sitio de seleccién para gastroyeyunostomfa, a tra--
vés de esta abertura el pfloro es cerrado a nivel de su mu-
cosa con catgut crémico surgete contfnuo y posteriormente -
la gastroyeyunostomfia es completada.(1'33’47)

G. Dennis Vaughan y Cols., describen 175 paciéntes -
con lesiones duodenales de las cuales a 75 se les realizf -
exclusién pildérica por lesiones severas del duodeno, as{ co
mo m01f1p1es lesiones asociadas de las cuales las mds fre--
cuentes fueron al pdncreas y vena cava inferior.

La exclusién pilérica fue acompafiada de resecci6n de
segmentos de duodeno y duodenoduodenoanastomosis, as{ como-
de ostomfas descompresivas en algunos casos,
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14 pacientes murieron(lg%) de Yos 75, 13 muertes ocy
rrieron en pacientes que tenfan mfs de 3 6rganos lesionados
Y uno en un paciente con dos.

11 pacientes tuvier:n lesiones penetrantes y 3 contu
sas, 6 murieron por estado de choque dentro de Tas primeras
36 horas después de la lesi6n; 5por sepsis; uno por embolia
pulmonar; uno por falla renal y respiratoria y uno por hemo
rragia masiva en una ffstula duodeno afrtica.

Las complicaciones atribuidas directamente a2 1a le--
sién duodenal fueron tres fistulas duodenocutdneas, dos cu-
raron esponténeamente y una requirié correccién quirdrgica.
La otra fue la fistula duodenoadrtica.

Tres complicaciones atribuidas directamente a la ex-
clusién pilérica y gastroyeyuno anastomosis, dos pacientes-
tuvieron sangrado en la 1fnea de sutura de la gastroteyunoa
nastomosis y requirieron reoperacién para su control y otro
paciente desarrol16 una obstruccidn gdstrica en el sitio de
la anastomosis, pero se resolvi§ espontdneamente con descom
presifn géstrica,

Tres pacientes desarrollaron dlceras marginales en -
un perfodo de 4 meses a dos afos.

La mortalidad total en esta serie fue de 14% y en --
las lesiones tratadas por exclusidn pilérica de 19%, la in-
cidencia de fistulas en el total de pacientes fue de 2% y -
de 5% en lesiones tratadas con el procedimiento descrito.

La mortaiidad reportada con este tipo de procedimien
to es una de las m&s bajas descritas en la iiteratura, asf-
como la {ncidencia de fistulas,
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Es menester mencionar que algunas gentes consideran-
que este procedimiento debe de acompafiarse de una vagotomfa
con la finalidad de disminuir ta incidencia de hemorragia «
de tubo digestivo a nivel de la boca anastombtica gastroye
yunal, sin embargo, la incidencia de este problema fue del-

%, porcentaje menor al reportado para la hemorragia que se
presenta posterior a vagotomfa y piloroplastia en el manejo
de la Glcera duodenal, por lo que los autores no aconsejan-
efectuar este procedimiento en un paciente por demds en es-
tado critico y prolongar en forma innecesaria el tiempo qui
rirgico. 1,
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MORTALIDAD

La mortalidad por lesiones duodenales ha sido mencio
nada entre el 10 y 28%, la mayorfa de estas muertes han si-
do atribuidas a la lesi6n de 6rganos asociados, a estado de
choque hipovolémico y sepsis, que a la lesién duodenal por-
si misma.

Esta mortalidad ha ido disminuyendo gracias al surgi
miento de diversos métodos de manejo médico y quirdrgico, ya
sea de la Tesién duodenal aislada asi como de las lesiones-
asociadas y sus complicaciones.(l'14'15'49)

A principios del siglo XIX la mortalidad era de casi
el 100%; del 89% a finales del mismo sigio incluyendo la --
primera guerra mundial, decliné a 57% en la segunda guerra-
mundial y un rango del 10% a 28% en Ta Titeratura actual. -
(49)

Sin embargo, las muertes atribuidas directamente a -
la lesibn ducdenal son reportadas entre el 3% al 4,3%.

La mortalidad temprana es de 18% y la tardfa de 8.6%
(28}).

Las lesiones penetrantes producen una mayor mortali-
dad temprana secundaria sobre todo a la lesién de drganos -
asociados, de éstos las de tipo vascular ocupan el primer -
lugar por hemorragia masiva, le siguen en orden de frecuen-
cia la sepsis, la insuficiencia renal aguda, Ta insuficien-
cia respiratoria y las coagulopatfas.

Las lestones por contusi6én producen mayor ndmero de-~
muertes tardfas por el retraso en su diagnéstico y trata- -
miento y los consecuentes efectos catastréficos que ya fue-



ron mencionados ampliamente.
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TRAUMATISMOS DE PANCREAS

Las Tesiones traumdticas del p&ncreas aparecen poco-
frecuentemente y un cirujano no especializado rara vez ob--
tiene experiencia personal extensa en ellas.

El trauma de este drgano rara vez ocurre por las mis
mas razones que en el caso de Tas lesiones duodenales, es -
decir, su localizacidn retroperitoneal alta y la proteccién
de las masas musculares del abdomen y los tejidos blandos.-
Se ha reportado una incidencia de uno a 2% en todas las Je-
siones abdominales penetrantes o no penetrantes.(11'26'44)

La incidencia en cuanto a la edad, sexo y mecanismos
de lesifn son similares a las del duodeno y al igual que en
éste, el trauma del drgano por si mismo rara vez produce Ta
muerte, sin embargo, ésta sf va en relaci6én a la lesi6n de-
los 6rganos adyacentes (50% o mds) y al mal manejo de la le
si6n pancredtica. La lesidn asociada significativa general
mente determina el destino del paciente.

En el trauma cerrado los mecanismos de lesidn depen-
den de la relacién entre las fuerzas del impacto y la colum
na vertebral.

A. Con fuerzas de impacto concentradas a la derecha-
de 1a columna vertebral, un patrén clésico de le-
sign ocurre como es descrito por Thal y Wilson y-
Cols., como serfa de esperarse, la cabeza del pdn
creas es aplastada, Ademds un ndmero de lesiones
asoci{adas severas frecuentemente acompafian al - -
trauma pancredtico. E1 hfgado es desplazado supe
riormente, 1levando no solo a una laceracién hepd
tica, sino también a avulsiones del conducto bi--
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liar y de la arteria gastroduodenal. E1 colon es
desplazado hacia abajo lacerando el epiplon gas--
trocélico y los vasos c61icos medio y derecho, el
duodeno es hecho pedazos y rasgado,

B. Cuando las fuerzas de impacto son en lfnea media,
directamente haciendo comprensidén sobre el pén- -
creas donde estd normalmente sobrepuesto sobre la
columna, ocurre la transeccién pancredtica clési-
ca, con lesidn de los grandes vasos mesentéricos,
la cava, aorta, 1a porta, el estémago y el colon.

C. Si las fuerzas del impacto ocurren a la izquierda
de 1a columna la lesidn pancredtica distal se pre
senta con lesidn asociada del bazo.

La naturaleza de las lesiones penetrantes depende de
tas caracterfsticas y cinética del agente penetrante. Una -
simple laceracién puede ocurrir con armas blancas, sin em--
bargo, las lesiones por bala y escopeta pueden producir le-
siones severas a nivel del impacto y por la onda expansiva.
{19,26).

Las heridas en la cabeza del péncreas son el doble -
de mortales que las del cuerpo y cola sin importar el agen-
te lesionante, ésto es debido a la asociacién de lesién a -
duodeno, &rbol biliar extrahep&tico, grandes vasos y colon-
principalmente, To cual hace diffcil el manejo de estas ie
siones, porque procedimientos quirdrgicos mis extensos son-
necesarios, ademds de que la lesidn de grandes vasos va se-
guida con frecuencia de hemorragias exanguinantes que son -
1a'primera causa de muerte en el perfodo postlesién tempra-
na.
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80% de las lesiones son debidas a trauma penetrante-
y 20% al cerrado.

Encontréndose lesidn asociada a 6rganos retroperito-
neales en 63% de las heridas penetrantes y sélo 16% en el -
trauma cerrado. Los 6rganos més frecuentemente lesionados-
fueron: hfgado, duodeno, intestino delgado, colon, grandes-
vasos y bazo.

La mortalidad asociada a la lesién pancredtica por -
sf misma es del! 6% al 9%, sin embargo, tomando en cuenta --
las lesiones asociadas ésta es del 17% al 32% y la morbili-
dad de cerca del 33%.(6'10'25'25)

La mortalidad de heridas por arma blanca es de 10%,-
por bala de 25% y por escopeta excede al 60%. 29,44)

DIAGNOSTICO

Al abordar el tema del diagnéstico de las lesiones -
pancredticas mencionaré Gnicamente aquellos aspectos que -~
nos ayuden a elucidar con mayor precisidn la lesién pancred
tica, y dejaré por sentado que muchos de Tos procedimientos
diagndsticos utilizados para el trauma del duodeno son apli
cables también a este 6rgano.
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DETERMINACION DE LA AMILASA SERICA

En 1929 Elman y McKorcIe(37) demostraron que la ami-
lasa sérica puede estar elevada en pancreatitis y trauma --
pancredtico. En 1943 Naffziger y McKorcle describieron 8 -
pacientes con trauma pancredtico e hiperamilasemia y esta--
blecieron que ésta puede ser considerada como una buena evi
dencia de que el péncreas estd dafado,

Sin embargo, el paso del tiempo ha colocado a la de-
terminaci6n de la amilasa sérica en un lugar muy por debajo
de To que inicialmente se esperaba, existen diversas razo--
nes para ésto,

En el ser humano las gldndulas salivales, hfgado, -~
misculo estriado, tejido adiposo y trompas de falopio ade--
mis del pdncreas contribuyen con la amilasa sérica en diver
so grado, &sto explica el porqué puede haber hiperamilase--
mia en ausencia de lesién pancredtica, de esto deducimos --
que la hiperamilasemia por sf sola no nos habla de lesién -
pancredtica y que aunque ésta depende de Jesidndel pdncreas
no . justificaria una Taparotomfa en ausencia de datos clini
cos de lesi6n intra-abdominal o de hallazgos de dicha le- -
sién en otro tipo de estudios de gabinete.

Se han encontrado un gran nimero de lesiones signifi
cativas del pdncreas con determinacidn normal de la amilasa
sérica 1o que significa que no'se debe descartar lesitn pan
credtica por el solo hecho de una determinacidn normal de -
amilasa sérica y que debe en todos los casos haber correla--
cién clinica, en cuanto a la sospecha o evidencia de lesién
pancredtica, adin cuando encontremos una determinacién de ~--
amitasa normal, si desde e] punto de vista clfnico nosotros
consideramos la posibilided de lesién a este nivel, debere-
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mos de recurrir a otras alterpaticas diagndsticas, si las -
condiciones del paciente 1o permiten o someterlo a laparoto

mfa exploradora si la evolucidn y cuadro clfnico Yo justifi
Can_(3.13,37,44)

Precperatoriamente dnicamente del 9 al 23% de los pa
cientes con lesién pancredtica por trauma penetrante tienen
elevacidn de la amilasa sérica, y del 48% a 71% después de-
trauma contuso y en general s6lo 25% de los que tienen le--
sifn pancrefitica presentan hiperamilasemia preoperatoria.

Cuando existe transeccidén completa del péncreas - -
arriba del 70% presentan hiperamilasemia; asf mismo, se ha-
encontrado que las lesiones en la cabeza del pdncreas se --
acompaiian con muche mayor frecuencia de elevacidn de ésta -
que en otras regiones de la gl&ndula. La explicacién posi-
ble a ésto, es que a nivel de la cabeza el conducto pancred
tico drena una mayor masa de tejido con un volumen mayor de
secreciones pancrefticas a este nivel, 1o cual explicarfa -
1a mayor frecuencia de hiperami]asemia.(13;19‘44'48'49)

Cuando la amilasa se eleva, habitualmente lo hace --
despuésde las primeras dos horas pestlesidn, raramente so--
brepasa las 500 U Somogy y contfnua elevidndose si existe le
si6n del pdncreas y ésta no es tratada. Sin embargo, dado-
gque a pesar, de que puede existir lesidn pancredtica con --
amilasa sérica normal, es conveniente hacer determinaciones
seriadas de la misma por lo menos cada 6 horas, evidentemen
te debiendo existir siempre correlacién cifnica. 3.13)

En un paciente con hiperamilasemia y con ausencia de
datos cifnicos debemos sospechar que pueda existir lesidn -
pancreftica o de intestino delgado, por lo gue deberemos --
mantener en observacidén hasta que los niveles de amilasa re
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gresan a niveles normales, si por el contrario persiste con
Ta elevacién o ésta se incrementa, sugerirf fuertemente le-
sidn pancredtica, adn en ausencia de datos cl{nicos, nues--
tra obligacién en estos casos es recurrir a otros métodos -
diagn6sticos para determinar o descartar lesién de la gldn-
dula, si aunado a ésto se agregan datos c)fnicos de lesidn-
intra-abdominal el paciente serd sometido a laparotomfa ex-
plaradora.(3'13’44)

Se menciona que la determinacidn de amilasa urinaria
en 24 horas, sirve como una gufa para continuar la terapia-
intensiva del paciente en el perfodo post-operatorio y que-
mientras ésta permanezca elevada {habitualmente regresa a -
niveles normales a las 48 horas) deberd continuarse con son
da nasogdstrica y ayuno, hasta que &sta retorne a niveles -
normales, ya que se encontrS en 28 casos de 42 pacientes en
quienes la succién nasogdstrica fue mantenida hasta que los
valores hubierop retornade a lo normal, en Gnjcamente un ca
so se desarroll§ pancreatitis quimica y clinica después de-
remover la succién nasogdstrica e iniciar’la alimentacién -
por vfa oral,

En los 14 restantes pacientes de los 42, la succién-
nasogdstrica fue retirada en base a observaciones c)inicas-
y a pesar de la evidencia en laboratorio de pancreatitis. -
Once de éstos 14 pacientes (78%) desarrollaron signos ¢lini
cos de pancreatitis postraumética poco tiempo después de ha
ber retirado la succién, En estos pacientes hubo que resti
tuirse la descomprensién por perfodos de 15 a 58 dfas.

E1 valor de la amilasa tambiép es de utilidad cuando
se sospecha de complicaciones de trauma pancredtico, una --
elevaci6n persistente o incremento de ésta por § o mds dfias
en ausencia de fistula debe orientarnos a la presencia de -
pseudoquiste pancreftico o pancreatitis postraumitica.
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Cuando ex{ste ffstula pancreftica la elevacién se -~
Justifica en base a la reabsorcidn peritoneal de amilasa a-
través de la ffstula, 2

La presencia de més de 100 unidades somogy de amila-
sa por 100 ml de 1fquido lavado peritoneal es mencionado co
mo diagndstico de lesidn pancredtica o intestipo delgado. -
(44)

La colangiopancreatograffa endoscépica es un procedi
miento diagnfstico que posiblemente en un futuro tenga un -
papel importante en detectar algin tipo de lesién pancredti
ca y de otros 6&rganos como la via biliar y duodeno, sin em-
bargo, por el momento su papel en este tipo de patologfa no
es mencionado como de mucha utilidad, quizd por el poco uso
que se ha hecho de ella hasta el momento, como lo describe-
Laraja R. en su trabajo.

La colangiopancreatograffa o pancreatograffa trans--
operatoria a través del duodeno o a través de una seccién -
de la cola del péncreas es de mucha utilidad en aquellos -
casos en que se sospecha lesidn del conducto pancreftico o-
biliar, evidentemente &sta en muchos casos determina el ti-
po de procedimiento quirdrgico que se le ofrece a un pacien
te cuando una lesidén es detectada por estos estudios.

La tomograffa axial computada presenta upa alternati
va que puede ser importante en el diagnéstico de lesiones -
cerradas de abdomen, sobre todo de retroperitoneo en cuyo -
caso el diagnéstico se torma diffcil, parece ser el método-
mis especffico para lesiones de este tipo y con mds expe- -
riencia en su uso en las lesiones traumdticas, seguramente-
le hard ocupar un lugar preponderante en el armamentario de
las lesiones pancredticas sobre todo por trauma contuso, in
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clusive el ultrasonido y la utilizacidn de medicina nuclear
como diagnésticu.(zo'4
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INDICACIONES PARA EXPLORACION QUIRURGICA

Las heridas penetrantes de abdomen no revisten pro--
blema, ya que todas son sometidas a celiotomia una vez que-
demuestra que han interesado el peritoneo parfetal, las in-
dicaciones para explorar el frea pancredtica durante el pro
cedimiento quirdrgico son las mismas que en el caso de los-
hallazgos de l1a patologfa duodenal. €n cuanto al trauma --
contuso del pdncreas al igual que en el trauma contusoc de -
duodeno presenta serios problemas, cuando 1a lesién es dni-
camente Yocalizada a 1a gléndula y se encuentra confinada -
al retroperitonec, En este caso las manifestaciones cl{ni-
cas suelen ser mfnimas o ausentes en un principio, ain con-
lesiones severas y solo 1a sospecha de la lesidn asf como -
la evaluacién frecuente del paciente podrid detectar cambios
en los signos y sfntomas que pondrdn en alerta al cirujano,
em cuanto é Ta presencia de lesién pancredtica o {ntra-abdp
minal. En estas condiciones la evaluacifn seriada de las -
determinaciones de amilasa sérica y urinaria as{ como estu-
dios radiol6gicos reafirmardn la sospecha clinica y el pa--
ciente serd sometido a laparotomia exploradora. El1 tributo
que tienen que pagar los pacientes con trauma contuso en --
quienes las manifestaciones cifnicas de lesi6n pancredtica-
o intra-abdominal de otros 6rganos, son minimas o estdn au-
sentes que se ve reflejado en l1a alta morbimortalidad que -
les acompafia, dados los efectos catastr6ficos que producen-
Tas secreciones pancredticas en §rganos y tejidos adyacen--
tes, lo cual requiere que el cirujano recurra a procedimien
tos mds extensos, los cuales pueden fracasar o presentar --
complicaciones serias,

Los pacientes con lesidn pancredtica contusa, serdn-

sometidos a laparotomfa exploradora, no por la sospecha o -
»

certeZa de lesidn a esta glgndula, sino por 12 lesién a - -
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otros Srganos que puedep ser los causantes de las manifesta
ciones de peritonitis, de 12 misma manera, serdn laparotomi
zados todos aguellos pacientes en quienes existe estado de-
choque hipovelémico inexplicable por patologfa a otro nivel.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

E1 tratamiento tiene cuatro objetivos principales.

Definir con precisidn 1a naturaleza de Ta lesi6n.

2, EY control de l& hemorragia, la cual puede ser mds profu
sa, ya sea por la propia naturaleza vascular de la glén-
duta y/o por la proximidad con los grandes vasos.

3, Contro) de la secrecién exdcrina.

4. Control de JTa funcidn enddcrina.(1"44)

BEFINIR LA LESION

Lesiones pancredticas siénificativas. incluyendo - -
transecciones completas han sido pasadas por alto en 13 la-
parotomfa como resultado de una exploracidn inadecuada de ~
la gléndula.

Tal error, sequramente resultard en una complicacibn
mayor.

Es por ésto, imperativo que en el momente de 1a lapa
rotomfa exploratoria el pdncreas entero y el saco menor - -
sean totalmente revisados, La necesidad de ver el pincreas
completo es el escaldn mds importante en Ja determinacidn -
de 1a naturaleza de 1a lesidn pancredtica una vez que el ab
domen es abierto,

La cabeza del péncreas debe ser movilizada a Ya 1{--
nea media con la manicbra de Kocher. E{ epiplon gastrocdii
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co debe ser dividido para visualizar el cuerpo entero de) =
pdncreas, La cola del péncreas debe ser visualizada libe--
rando el bazo y retrayéndolo junto con la cola del pdncreas
medialmente, permitiendo una visidn directa y pafpacién de-
ambos lados de la gldndula distal.

Aunque los pensamientos quiridrgicos al principio dic
taban que Yos hematomas retroperitoneales deberfan dejarse-
intactos, es imperativo que todos los hematomas en el'retrg
peritoneo superjor deban ser explorados cuidadosamente y --
las fuentes de sangrado sean controladas. 37,44)

Un hematoma retroperitoneal superior debe ser consi-
derado presumiblemente una evidencia de lesién pancredtica.

Ya que la muerte estd directamente relacionada con -
Tas lesjones vasculares y viscerales es esencial que todas-
tas estructuras adyacentes sean cuidadosamente exploradas.-
Dado que las lesiones pancredticas y duodenales combinadas-
son comunes (20 a 25%), tanto la maniobra de Kocher, Catell
y la divisién de ligamento de Treitz, deben ser realizadas-
para permitir una adecuada visualizacién de todo el duodeno
sobre todo de Ta tercera y cuarta porciones, donde las le--
siones pueden pasarse por alto. La falta al dividir el 1i-
gamento de Treitz ha dado como resultade tres muertes repor
tadas causadas por lesiones en la cuarta porcién del duode-
no. Las lesiones en los vasos gastroduodenales, célico me-
dio, chiico derecho y esplénicos pueden ser especificamente
buscadas cuando se encuentra sangrado posterior a traumatis
mo cerrado,

CONTROL DE HEMORRAGIA

Es esencial controlar todo sangrado al momento de la
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exploracidn primaria en muchas series ha sido reportade que
la complicacién mis frecuente después de la lesién pancred-
tica, fue hemorragia no controlada adecuadamente al momeats
de la operacidn, Esta experiencia, llevé a la conclusién -
de que el pdncreas que sangra y que no es controlado prima-
riamente nunca es controlado. E) debridamiento del tejido-
desvitalizado para exponer los vases sangrantes con coloca-
cidn superficial de suturas no absorvibles debe ser emplea-
do para una hemostasia adecuada.

No se debe sujetar al pdncreas friable en intentos -
de hemostasia, sino que més bien confijar en upn control por-
medio de suturas.

Las suturas profundas también deben ser evitadas, ya
que pueden lesionar y obstruir los conductos pancredticos -
mayores llevando a complicaciones posteriores.

Lesiones vasculares asociadas descubiertas durante -
una exploracidn adecuada del abdomen superior deben, obvia-
mente ser controladas con técnicas de suturas no absorvi- -
bles, las suturas absorvibles tienen una duracifn mixima --
corta cuando son bafadas en secreciones pancreéticas.(44'37)

CONTROL DE LA SECRECION EXOCRINA

Una vez que la hemorragia es controlada, el tejido -
pancreftico desvitalizade es removido y cualquier lesién --
asociada es manejada, el problema de la secrecidn exdcrina-~
permanece.

Con casi cualquier lesidn ocurrird algdn desgarro de
conducto o conductos tiberando jugos pancredticos al intes-
tino o si la cépsula estd rota, fuera del pdncreas,
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Los jugos pancredticos liberados producen Tas compli
caciones especfficas de la lesidn pancredtica, La finali--
dad de la terapia después del control de la hemorragia es -
asegurarse que los jugos pancrefticos drenep directamente -
en el tracto gastrointestinal o fuere del cuerpo. Hay un -
consenso uniforme de que el pdncreas lesionado una vez ope-
rade, debe ser drenade ampliamente a pesar, de lo que haga-
ademds. Cleveland y Cols., aciertan en que el drenaje am--
plio de un pdncreas dafiado y del &rea retroperitoneal, es -
1a medida simple mds efectiva que puede ser instituida, - -
aparte del establecimiento del diagnéstico. La sagacidad y
prudencia son necesarias, ya que aiin, con el escrutinio mds
cercano durante la exploracién quirdrgica, laceraciones me-
nores de la cédpsula pancredtica y del conducto pueden ser -
pasadas por alto, resultando en complicacijones no deseadas-
como: pseudoquistes, ffstulas y abscesos.37’44

E1 drenaje adecuado convertird las colecciones pan--
crefticas en fistulas. Mds ain el drenaje, probablemente -
requiere el uso de colectores de las secreciones.

Una serie combinada de pacientes reportados por Sto-
ne y Cols., y Baker y Cols. demostraron un decremento de --
hasta una quinta parte de complicaciones pancredticas con -
el uso de drenajes de penrose (29%).

Tal colector suave de drenaje debe ser colocado inme
diatamente a trayés de heridas bilaterales separadas. Un -
tubo dene drenar la cabeza y el cuello, emergiendo del fora
men de Wilslow y el otro debe de drenar el cuerpo y la cola
emergiendo entre la curvatura esplénica del colon y el ri--
fion. La succién debe mantenerse por siete a diez dias ain-
si no se produce. Los drenajes deben dejarse por un minimo
de dos semanas o mds si la amilasa, estd persistente en el-
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1{quido de drenaje., &1 drenaje también debe ser continuado
tanto como los niveles anormales de amitas sean obtenidos -
en el suero o en 13 orina.(37’44

CONSERVAR LA FUNCION PANCREATICA

La conservacién de un pdncreas funcionante es desea-
ble, pero es el menos importante de todos los principios --
aquf discutidos, La conservacién debe ser Gtil al control-
de la hemorragia y a) control de las secresiones pancredti-
cas, adn si es necesario remover el pdncreas entero.

Resultados experimentales han demostrado que la insy
ficiencia enddcrina o exécrina no ocurre con resecciones --
del 80 a 90%.

Mo se han encontrado cases de insuficiencia en la 1i
teratura posterior a la reseccién de fragmento pancredtico-
distal a l1a lesi6n de transeccién a Ya izquierda de los va-
sos mesentéricos superiores. Lineas més proximales de re--
seccifn pueden ser complicadas por una insuficiencia pan- -
creftica transitoria o aidn permanente. Sin embargo, si es~
necesario, se pueden realizar reseccién subtotal con poca ~
precaucidn por producir una insuficiencia pancredtica endd-
crina o exfcrina,

MANEJO DE LESIOMES ESPECIFICAS

Lesidn Grado 1 y 2,

E1 tipo m&s amplio de lesidn pancredtica es una con-
tusién con cipsula intacta, resultado de traumatismo cerra-

do,

Algunos autores recomiendan no usar drenaje si la --
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cdpsula estd intacta. La mayorfa sin embargo sienten que -
el drenaje es deseable, ya que desgarros capsulares menores
pueden pasarse por alto durante la operacidn, Esto parece
ser un peligro particular en la cara posterior del péncreas,

Las lesiones Grado 2 deben ser manejadas con drenaje
desbridamiento de tejido si es necesario y sutura de Ta cdp
sula y parénquima en forma superficial, aungue esto dltimo-
no parece ser usado por todos los autores, la mayorfa coin-
ciden en suturar los desgarros o laceraciones capsulares da
do que la aparicién de fistulas es mayor si no se hace, ---
(19,37,44),

En un pequefio grupo de pacientes con laceracifn pan-
credtica Howell y Cols., reportdron ninguna fistula en 8 pa
cientes tratados con sutura y drenaje, sin embargo las fis-
tulas aparecieron en 5 de 13 pacientes tratados con drenaje
so]o.(37) Otros autores(“’16 no encontraron diferencias-
significativas, en 1a formacidn de ffstulas o abscesos con-

ambos manejos.

Del 71 al 91% de las lesiones pancredticas pueden --
ser manejadas por sutura (con material no absorbible) y dre
naje.

En cuanto al drenaje la mayorfa coinciden en que el-
colector de drenaje ofrece mayores ventajas sobre el simple
drenaje con penrose, ya que de esta manera se puede cuanti-
ficar la pérdida de jugo pancreftico tanto en volumen como-
en sus componentes y ser restituidos de acuerdo a las pérdi
das a través de una sonda nasogistrica, gastrostemfa, o yeyu
nostomia, y en su defecto a través de la via intravenosa.
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DESGARRO DEL CONDUCTO MAYOR, {lesidn grado 3},

El desgarro del conducto pancredtico principal es -~
una lesidn mds seria que el desgarro capsular y requiere de
manejo més extenso.

Tal lesidn casi siempre produce un pseudequiste o ~--
absceso si no es drenada y muy probablemente producird una-
fistula mayor si sélo es drenada., Las lesiones de los con-
ductos mds cominmente ocurren en el cuerpo y la cola del -~
pdncreas, generalmente son transecciones,

Las transecciones mds distales son mucho mis comunes
y son mis ficiles de manejar gue los desgarros pancredticos
de 1a cabeza. Aunque los extremos proximal y distal del --
péncreas seccionado pueden ser cerrados y el conducto apro-
ximado, las ffstulas han sido 1a regla. Se han usado la fe
rulizacidn del conducto pancredtico con pequefios cateteres-
introducidos a través del conducto cistico {previa colecis-
tectomfa) y guiados & través de una esfinterotomfa transdup
denal {Doubilet y Molhollan 1959) con buenos resultados de-
mostrados a través de pancreatografia. La experiencia con-
este procedimiento es limitada pero parece tener una base -
racional para su uso en algunos €asos.

Dos objeciones con el procedimiento incluyen, las di
ficultades algunas veces vistas al encontrar el conducto ~-
pancredtico y el ndmero de procedimientos separados que in-
volucran Ya vesicula biliar, el conducto comin y el duodeno
requeridos para lo?rar 1a descompresidén del conducto pan- -
credtico proximal, 16,19,27,44)

La reparacibn directa del conducte, ha sido sentida-
por 1a mayorfa de los autores como innecesaria o imposible-
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y ha sido intentada con mucho menos frecuencia que la anas-
tomosis de uno o ambos de los remanentes pancrefticos al --
tracto alimentario,

Tales procedimientos han sido propuestos como una al
ternativa para el restablecimiento de la continuidad pan~ -
credtico intestinal y la conservacidn de) tejido pancredti-
ce. £ primer reporte de una pancreaticoyeyunostomfa fue en
1959 por Litton y Wilson, quienes describieron dos casos en
quienes colocaren una asa de yeyuno al extremo distal del -
pdncreas seccionado en Y Roux, habiendo sobrevivido los pa-
cientes sin presentar fistulas. a7

l.as objeciones pertinentes para 13 anastomosis pan--
credtico intestinales por lesiones de transeccidn incluyen:

1. No es necesario preservar el fragmento distal ya que la-
insuficiencia endocrina o exocrina es extremadamente ra-
ra con resecciones distales, {un diagndstico previo de -
dizbetes obviamente modificard tal conclusidn).

2. Tiempo adicional es requeride para realtizar tal recons--
truccidn en un paciente criticamente enfermo.

3. La contaminacidn bacteriana puede ccurrir con anastomo--
sis intestinales,

FN

La introduccidn de activadores enzimdticos tales como la
enterocinasa puede ocurrir,

S. La incidencia de 10% a 25% de f{stulas pancredticas ocu-
rre.(2’41)
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Uso DE Y DE ROUX

Se han descrito diversas maneras de utilizar una pan
creaticoyeyunostomia en Y de Roux, todas tienen como finalji
dad el prevenir Ja fistula pancredtica, la insuficiencia --
pancredtica, la reseccién pancredtica extensa y 1a forma- -
cién de pseudoquiste y abscesos,

Jones y Shires en 1965 describieron el uso de Y de -
Roux para ambos extremos del péncreas, el procedimiento fue
usado, cuando el 80% o més del p&ncreas requerfa reseccidn.

La Y de Roux como ya fue mencionado puede tener va--
rias variantes, puede ser anastomosada 2 el extremo distal-
del péincreas seccionado con sutura del extremo proximal, --
cuando esta seccidn estd sobre los vasos mesentéricos o a -
ta derecha de los mismos; también se realiza anastomosis de
yeyuno a el extremo proxima) del pdncreas con reseccifn de-
la parte distal cuando la transeccién estd a 1a izquierda -
de los vasos mesentéricos.(lz'lﬁ'16'27'4“)

Sin embargo, estas variaciones de la anastomosis pan
credtico yeyunal en Y de Rouy, que intentan reducir ta inci
dencia de fistula, pseudoquiste y formacién de abscesos sub
secuentes a la pancreatectonfa distal, no han logrado va- -
riar la incidencia de estas complicaciones.

No obstante pudiera estar justificado su uso cuando-
hay riesgo de dejar insuficiencia pancredtica exocrina o en
docrina por reseccién de m&s del 80% de Ya gléndula, sobre-
todo en pacjentes jévenes, deberemos recordar que la insufi
ciencia exocrina o endocrina actualmente puede ser bien ma-
nejada con suplementos epzimiticos e insulina y que no pode
mos en ningdn caso arriesgar la vida del paciente intentan-
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do un procedimiento de este tipa que prolonga el tiempo qui
rirgico en un paciente criticamente enfermo y en quien no -
parece justificado ademds por las pocas posibilidades de de
sarrollar insuficiencia de algdn tipo.
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PANCREATECTOMIA DISTAL

El drenaje del &rea de la lesién fue por muchos afios
ta terapia estandard cuando se encontraba lesi{6n pancredti-
ca en el momento de la laparotomia exploradora. Como ha sj
do enfatizado recientemente, tal terapia es seguida por una
alta incidencia de secuelas desfavorables que ya han sido -
amp)iamente mencionadas.

La pancreatectom{a distal como tratamiento para le--
s18n del cuerpo y la cola de) pdncreas fue primeramente su-
gerida por Walton en 1923. Esta sugerencia ha sido basada-
en la experiencia reportada por Mayo con pancreatectomfa =-
distal para lesiones pancredticas yatrogénicas, sufridas du
rante el curso de la esplenectomfa. La eficacia de este -«
procedimiento fue posteriormente reafirmada por Hannon y -~
Sprafka.(49

Es el método mis efectivo de tratamiento para lesio-
nes pancredticas con transeccidn obvia del conducto pancred
tico a 1a izquierda de los vasos mesentéricos, ésta es rea-
Yizada en e} punto en el cual el conducte es seccionade, y-
permite remover el tejido traumatizade y desvitalizado.

Cuande se realiza una pancreatectomfa distal, la sec
cidn del tejido pancredtico proximal debe hacerse en bisel-
de tal forma, que se haga una boca de pescado, siendo liga-
do el conducto pancredtico si es posible y posteriormente -
suturas no absorbibles son colocadas de 1.5 a 2 cms. toman-
do Yos bordes superior e inferior del pdncreas proximal. St
es posible aislar los vasos esplénicos para 1a realizaci6n-
de 1a pancreatectomfa distal, el bazo es conservado, dado -
que se ha observado una mayor incidencia de sepsis en pa- -
cientes esplenectomizados (4.25%), sin embargo, generalmen-
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te ésto técnjcamente no es posible y upa esplenectomfa acom
pafia a la pancreatectomfa distaI.(12’15'16’17'19'21'30’36"
49},

Recientemente las grapadoras -han sido usadas con ex-
celentes resultados para disminuir el tiempo quirdrgico de-
la pancreatectomfa y la pérdida de sangre, Sin embarge, la
incidencia de ffstulas no se ha visto modificada significa-
tivamente.(ZI‘ao)

Posterior a terminar la pancreatectomfa el drea peri
pancredtica es ampliamente drenada.

LESTON GRADO 4 O PANCREATICODUODENAL COMBINADA

El probiema del trauma combinado del duodeno y pdn--
creas es e) sinergismo que se produce cuando ambos drganos-
son lesionados, las enzimas que escapan de uno u otro frga-
no hacen que las suturas que se colocan se vean en gran pe-
1igro de sufrir dehiscencia, por 1o que bajo estas condicig
nes se han intentado diversos procedimientos que tienen a -
protegerios de 1a accidn enzimftica con buenos resultados.-
{44).

Es necesaric considerar este sinergismo cuando se --
pretende manejar lesiones combinadas de estos 6rganos, de -
tal manera, que serd necesario combinar los procedimientos-
quiriirgicos ya mencionados para el manejo de las lesiones -
de duodeno y padncreas, seqln el grado de cada lesjién de es-
tos 6rganos, individualizando dichos procedimientos para ca
da 6rgano.

Joseph M., Graham y Cols.(lz) mencionar el siguiente-
manejo utilizado en 68 pacientes con lesiones pancreético--
duodenales combinadas, habiendo dividido en 4 grupos este -
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nimero de pacientes.

GRUPO 1., Lesiones pancredticas y duodenales menores, las -
cuales fueron tratadas con duodenorrafia simple y
drenaje externo de ambas lesiones, tales pacien--
tes tenfan lesi6n duodenal minima y no habia le--
si6n de conductos pancredticos, 18 pacientes com-
prendieron este grupo.

GRUPO II. Lesidn duodenal desvitalizante extensa con lesidn
pancredtica grado 1, 2, y 3 y acompafiada de lesio
nes miltiples a otros 6rganos. En estos pacien--
tes fue usada la exclusidn pildérica para asegurar
la integridad de la reparacién duodenal y en dos-

X pacientes se usé diverticulizacién, este grupo lo
constituyeron 39 pacientes., Se realizaron debri-
dacién y cierre primario de la lesidn en algunos-
casos y en otros reseccidn segmentaria del duode-
no con duodenoduodeno anastomosis término termi-«
nal., Las heridas pancredticas en la mayorfa de -
Tos casos fueron reparadas y drenadas.

Se realizaron tres pancreiticoyeyunoanastomosis -
distales en Y de Roux a 3 pacientes y tres pan- -
createctomfas distales a otros tres pacientes.

GRUPO III.Fueron aquellos pacientes que tuvieron destruc- -
cion severa combinada del duodeno y cabeza del --
pdncreas, 5 pacientes sufrieron pancreatoduodenec
tomfa.

GRUPO IV. Lo formé 5 pacientes que tuvieron heridas pancrea
toduodenales combinadas, todos estos pacientes my
rieron durante la operacién antes de terminar el-
procedimiento quirdrgico.
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En todos los casos se dejé drepaje amplio de las le-
siones duodenales y pancredticas, 1os cuales se dejaron por
10 dfas minimo y si una fistula apareci6 el drenaje se dejé
hasta asegurar un trayecto fistuloso.

La mortalidad fue de 26.4% que concuerda con la men-
cionada en la literatura mundial, la f{stula pancreftica en
un 37% l1a fistula duodenal en 5.1%.

La ffstula duodenal sequida a lesidn duodenal exten-
sa después de exclusifn pilérica fue de 6.9%. Esto repre--
senta un mejoramiento en la prevencidn y manejo de las com-
plicaciones de estos pacientes de alto riesgo, ya que otros
reportes han mencionado 1a formacidn de fistulas duodenal -
lateral entre 6 y 14% de todos los pacientes dependiendo de
ta severidad de la lesién, tipo de reparacifn duodenal y --
presencia de lesién pancredtica asociada.

Cabe mencionar que para el grupo Il qe esta serie Do
novan y Hagen usaron la diverticulizacién en 50 pacientes -
por traumatismo pancreatoducdenal combinado severo con una-
mortalidad de 18%. 48 por lo que representa este procedi--
miento una alternativa efectiva en el manejo de lesiones se
veras de estos drganos,

Las lesiones que ameritan pancreatoduodenectomfa me-
recen ser mencionadas en forma especial., La corriente ac--
tual es el de hacer uso de este procedimiento sélo en casos
de que no exista otro recutso que pueda ofrecérsele al pa--
ciente, ya que la mortalidad por el procedimiento mismo es-
muy elevada 30-43%(4‘8'12‘39)

Thal y Wilson en 1964 usaron la pancreatoduodenecto-
mfa para el manejo primario del trauma pancreatoduodenal se
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vero, subsecuentemente otros autores han utilizado el proce
dimiento en casos seleccignados.

Las indicaciones actuales para utiliizarlo son: lesig
nes devastadoras de la cabeza del péncreas que no puedan --
ser reparadas, desvascularizacifn de dichos &rganos, avul:e
sién de la &mpula de Yater y lesidn del sistema venoso por-

. (4,10,12,39,48)
tomesentérico con hemorragia incontrolable,

Es evidente que si Jas lesiones aisladas de duodeno-
o pdncreas presentan serios problemas ep cuanto a las deci-
siones de manejo quiridrgico, estos problemas se incrementan
en Hrma muy importante cuando la lesidn es combinada, de -~
tal manera que serd necesario un gran conocimienta y expe--
riencia de este tipo de lesiones para poder ofrecerle 2] pa
ciente 1a mejor alternativa quirdrgica, como hemos visto, -
con mucha frecuencia cuando 1as lesiopes son combinadas, de
beremos recurrir a diversos procedimientos en un mismo pa-~
ciente, y en no pocas ocasiones las lesiones también seve--
ras a otros érganos sobre todo los de tipo vascular hardn -
que no terminemos de resolver sus problemas y que el pacien
te finalmente muera en la mesa de operaciones.
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COMPLICACIONES

Las lesiones duodenales son relativamente infrecuen-
tes, sin embargo cuando &stas se presentan revisten enorme-
importancia, debido a la extraordinaria frecuencia de com--
plicaciones y mortalidad.

La fistula duodenal se presenta en 6% alld%, fistula-
pancredtica 7% a 8% y sepsis abdominal 11% a 13% entre las-
més comdnamente mencionadas, sin embarge, se reporta necro--
sis tubular aguda, atelectasias, dlceras de stress, insufi-
ciencia pulmonar, neumonfas, infarto intestinal, ictericia-
transitoria, embolia pulmorar, necrosis hepdtica, ileo adi-
ndmico prolongado, codgulopatfas, infeccifn de l1a herida -
siendo muchas de estas complicaciones aisladas o combinadas
las causantes de la mortalidad tardfa. 45

La mortalidad para lesiones duodenales es de 9% y en
lesiones combinadas de duodeno y pdncreas es de 33%.(14’22'
28,44,45). ’
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0BJETIVO

Analizar Tos expedientes cifnicos de los pacientes -~
con el diagn6stico de lesiones traumdticas de duodeno y pén
creas atendidos en el Hospitel de Traumatologfa de Magdale-
na de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en el perfodo comprendido, entre junio de 1986 y junio de -
1989 .y comparar criterios diagndsticos y tratamiento en ge-
neral de estas lesiones con lo referido en la literatura --
mundial.
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TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptive comparative que en forma -
retrospectiva analiza 3 afdos de experiencia del tratamiento
de las lesiones traumdticas del péncreas y dusdeno.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes-
de 35 pacientes de los casos de traumatismo de duodeno y --
pdncreas tratados en Hospital de Traumatolog{a de Magdalena
de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social en-
tre el periodo comprendido de junio de 1986 a junio de 1989,

Se analizaran las siguientes variables:; edad, sexo,-
mecanismo de la lesién, tiempo comprendido entre éste y la-
atencidn, 6rgancs lesionados en forma asociada, apoyo nutri
cional, estado de choque en e} momento del ingreso, manejo-
en la unidad de cuidades intensivos y tiempo de estancia, -
compiicacianes y el manejo de las mismas, dfas de estancia-
intrahospitalaria, utilizacidn de antibiGticos; asf como la
relacidn de morbi-mortalidad en lesiones asociadas de acuer
do al indice de Moore, 35) (PATI) por sus siglas en inglés-
“Pgnetrating Abdominal Traum Index* en lesiones intrabdomi-
nales.

Se excluyeron procedimientos diagndsticos tales como
determinacién de amilasa al ingreso, lavado peritoneal y es
tudios de gabinete por la inconstancia en la determinacitn-
de Yos mismos,
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RESULTADOS

35 pacientes fueron admitidoes con lesién traumdtica-
de duodeno y pé&ncreas en el perfodo mencionade de 3 afos a-
través del servicio de urgencias del hospital.

De Jos casos estudiados prevaleci6é el sexo masculino
con 34 casos y 1 solo femenino.

La edad oscilé entre Jos 11 a los 52 afios con una me
dia de 21 afios,

De los 35 pacientes solo 3 fueron intervenidos en --
hospitales en forma extrahospitalaria; 1 en Hospital de Ur-
gencias de la Cruz Roja Mexicana, los otros 2 en hospitales
del DDF, y enviados en el postoperatorio inmediato para su-
manejo.

Los mecanismos de lesidn fusron: 20 heridas por pro-
yectil de arma de fuego {58%); contusidn 8 {23%); y 7 wds -
por heridas por arma blanca (19%),

Solo 9 pacientes (25%) presentaran estado de choque-
hipevoiémico y en 3 se desconoce dicho elemente ya que su -
primera atencidén la recibieron en otro hospital, catalogén-
dose como choque hipovolémice 44 a Ja determinacién de pre
sidn sistéiica menor de 90 mm de Hg, taquicardia, palidez -
generalizada y diaforesis.

Todos los pacientes fueron admitidos a través del --
servicio de urgencias en daonde se inicio el manejo de conm-~
tacto, medjante solucfones cristaloides, sonda foley, cate-
ter central se tomaron muestras biolégicas para determina-~-
ci6n de biometria hemitica, tiempos de coagulacidn, tipo de
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sangre, as{ como cruce de la misma, y aunque todos recibie-
ron en algin momento de su manejo antibidticos s8lo 19 - -~
(54%) 1o recibieron en forma preoperatoria,

€1 perfodo de atencidn del! momento de la lesidn al -
iniciar manejo quirdrgico oscild entre 1 y 29 hArs. con una-
media de 5 a 6 horas,

De 1os 32 pacientes admitidos para sy atencidn prima
ria en el hospital entre los cuales se cuenta los lesiona--
dos por proyectil de arma de fuego, )os heridos por arma --
blanca y 5 de los 7 contundidos, no fue necesaric recurrir-
a ningin estudio paraclinico como medida diagnbstica y de -
criterio guirdrgice y solamente en algunos se menciona la -
teleradiografia de torax para corrcborar sospecha de lesidn
pleural, la cual fue positiva en B {22%) de los casos,

Los otros 2 casos contundidos fueron admitidos para-
su observacidén al Sepvicio de Cirugfa General del Hospital-
y llevados a cirugfa a las 24 y 29 horas respectivamente --
por presentar datos de pancreatitis c¢linica y por laborato-
rio; el retardo en Ya decisién guirdrgica de) segundo pa~ -
ciente fue determinante ya que fallecid 23 dfas después.

£l diagnéstico de lesién duodenal y pancredtica fue-
determinado durante la laparotomfa explioradora en todos los
casos, por ta evidencia de sangrado en el frea pancredtica-
o hematoma retroperitoneal, y en caso de lesidn duodenal --
por evidencia de perforacidn.

13 paciente (37%) se diagnostic6 lesién del duodens-
subdivididos de la siguiente manera; 2 en primera porcidn,-
9 en segunda porcién, 1 en tercera porcién y 1 mids en la --
cuarta porcion., duodeno,






Tabla JIL

| LESIONES ASOCIADAS
Organo Ne. /e
HIGADO 12 34
ESTOMAGO 12 34
RINON 9 25
BAZO 8 22
COLON 8 22
INTESTINO DELGADO 6 17
VESICULA Y VIA BILIAR 3 9
GRANDES VASOS 2 o

69
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proximal a2 Ja lesi6n, se reintervino para lavado y drenaje-
de cavidad, y se sometié a una tercera intervencidn por pre
sentar sepsis residual, falleciendo a los 38 dias de su in-
greso a la terapia intensiva.

En todos los casos de manejo de duodenorrafia ésta -
fue en 2 planos, el primerc con catgut crémico 000 y el se-
gunde con seda 000 asf mismo se manejaron las Jesiones aso~
ciadas y siempre se dej6 drenada la cavidad.

De Yas lesiones de péncreas (52%) se manejaran de Ja
siguiente manera: Lesiones grado I 6 Il dnicamente drenaje-
en caso de presentar sangrado, hubo la necesidad de colocar
puntas hemostdticos de seda en 5 pacientes, 7 presentaron -
tesidn grado 111 a los cuales se les realizé pancreatecto--
mia distal m&s esplenectomfa; el remanente proximal del pin
creas se suturf con seda 000 y se dejdé drenade el lecho pan
credtico mediante seratogas, asi mismo se manejaron las le-
siones asociadas,

Fallecieran 2 pacientes; el primero por pancreatitis
postraumitica, al cual se e practicé cirugfa de Lowson fa-
Nleciendo en terapia intensiva a consecuencia de embolia --
puimonar e fnsuficiencia respirvatoria. E1 segundo paciente
present6 absceso pancredtico diagnosticdndosele 20 dfas des
pues reinterviniéndose para lavado y drenaje y se someti6 a
una tercera cirugfa por presentar sepsis residual, ingress-
a la unidad de cuidados intensivos donde fallecid con fisty
ta yeyunal, choque séptico y SIRPA grado III,

Las lesiones pancreatoduodenales {11%) se manejaron-
de la siguiente manera: la primera, procedimiento de Wipple.
Bl segundo duodenorrafia, pancreatorrafia u drenaje con le-
sifn contusa de higado presentando gran hematoma; y otro en
retroperitoneo, sin lestones vasculares asociadas, el terce
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ro con duodenorrafia y parche de epiplon, pancreatorrafia y-
drenaje. E} cuarto paciente se le realizé diverticuliza- -
cién con sutura de lesiones de péncreas mediante puntos en-
"U" con seda 00, Los dos primeros pacientes fallecieron, -
el primeroc al cual se le habja practicado el procedimiento-
de Whipple falleci6 36 dfas después de su ingreso y antes -
del mismo se le practicaron 2 cirugfas; Ja primera para dre
naje de absceso subfrenico izquierdo al catorceave dfa de -
postoperatorio, y 1a segunda a.los 28 dias del postoperato-
rio por cuadro de oclusidn encontrdndose Gnicamente algunas
adherencias laxas. E) segundo paciente ingres§ en postope-
ratorio inmediato a la unidad de cuidados intensivos falle-
ciendo nueve horas después con el diagnéstico de coma hiper
osmolar no cetésico. E1 tercer paciente hubo 1a necesidad-
de practicarle una segunda cirugfa por presentar sangrado -
de tubo digestivo por dlceras de stress manejdndose con gas
trectomfa subtotal y vagotomfa troncular egresdndose 47 - -
dias después de su ingreso en buenas condiciones.

MAKEJO POSTOPERATORIO

Todos 1os pacientes fueron manejados con ayuﬁo y son
da nasogdstrica a succidn intermitente hasta recuperar trén
sito intestinal, corroboracién de amilasa sérica dentro de-
1imites normales inicidndose la via oral con 1fquidos cla--
ros el primer dfa y posteriormente dieta blanda.

13 pacientes (37%) améritaron su ingreso a la tera--
pia intensiva de los cuales fallecieron 7 (54%)ameritando -
apoyo ventilatorio, manejo del estado de chogue, con un to-
tal de utitizaci6n de 118 dfas cama, con un promedio de - -
atencidn de 9 dfas con una minima ocupacién de 3 horas y --
una méxima de 26 dias,
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APOYO NUTRICIONAL

Solo 25 pacientes (71%) améritaron en algdn momento-
de su tratamiento algin tipo de apoyo nutricional; 16 nutri
cidén parenteral total, 4 a base de Vivonex, una dieta aho--
rradora de protefnas por 7 dfas y en 4 de ellos se inicio -
manejo con Vivonex y posteriormente se indicé apoyo parente
ral total; de estos pacientes s61o se reportd una complica-
cidn por infeccién del cateter colocado a través de puncién
subclavia.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Como ya fue sefialado anteriormente el 100% de los pa
cientes recibieron en algdin momento de su manejo hospitala-
rio antibidticos, los mfs utilizados: PGSC 27 pacientes - -
(77%), Gentamicina 24 (68%), Metronidazol 15 (42%), Cloran-
fenicol 6 (17%) y completan el grupo Amikacina, Cefalospori
nas de Tercera Generacién, Ampicilina Cerbemicilina. Utili
zdndose por lo general la ventaja del sinergismo de antibig
ticos a base de 2 § 3 antibi6ticos.

COMPLICACIONES

Un total de 20 pacientes (57%) presentaron una o mas
complicaciones siendo las més frecuentes la infeccidn de la
herida quirtirgica, absceso pancredtico en 5; de los cuales-
s6lo fallecieron 3; fistula pancredtica la cual cerré con -
apoyo nutricional; abscesos intrabdominales que améritaron-
reintervenci6én para lavado y drenaje y completan 1a lista -
otras 13 diferentes complicaciones menores.

De estos 20 pacientes complicados fallecieron 7 (35%)
como consecuencia de alguna de ellas, por lo general presen
tando 2 o mds de éstas, Jos 13 pacientes restantes fueron - .
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egresados sin complicaciones posteriormente.
CIRUGIA Y REINTERVENCION

Se realizaron en total 54 cirugfas divididas de la -
siguiente manera: 20 pacientes Gnicamente améritaron 1 ciru
gfa para ta solucién de su patologfa, 11 pacientes 2 ciru-~
gfas, la primera posterior a su lesidn y en 5 para cierre -
de colostomia en promedio de 8 semanas y los otros 6 de ur-
gencia: 4 drenajes de absceso, ! mds cirugfa de Lowson por-
pancreatitis y otro gastrectomfa subtotal por sangrado gds~
trico por Glceras de stress; de estos reintervenidos de ur-
gencia fallecieron 2, lo que corresponde a una mortalidad -
del 33% para una reintervencién de urgencia. A los que se-
les realizé cierre de colostomfa se egresaron sin complica-
cién. Los otros 4 pacientes améritaron 3 cirugfas, la pri-
mera resolucién de su lesién al ingrese y otras 2 para dre-
najes de absceso y en uno de ellos una gastroyeyuanastomo--
sis por retardo en vaciamiento gdstrico, los 4 fallecieron-
1o que corresponde a una mortalidad del 100% para su 3ra. -
cirugfa, (Tabla IV).

REINGRESOS

10 pacientes (28%) reingresaron por alguna u otra --
causas nuevamente al hospital: 5 {14%) en forme electiva pa
ra el cierre de colostomfa, Otros 5 de urgencia; 2 por pre
sentar oclusiones por adherencias postquirirgicas, otro por
presentar absceso residual el cual drené espontfneamente en
el trayecto de la canalizacibn, se manej6 con irrigaciones-
y se egresd el décimo dfa, E) cuarto para manejo de infec-
cién de su herida quirdrgica, siendo egresado al cuarto dfa
de su estancia intrahospitalaria, E1 quinto paciente fue -
ingresado por presentar vémitos postprandiales con trastor-



Tabla I

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS

Ne.Cirugias | Paclentes Urgencias | Electivas Total
1 20 - 20 o 20

2 [ 17 5 22

3 4 12 0 12
35 49 5 54
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nos en el vaciamiento gdstrico documentade por SEGD y endo-
copia la cual se realizé en el servicio de CE del Hospital
de Especialidades del Centro M&dico La Raza, se le practicé
gastroyeyunoanastomosis y 36 dfas después drenaje de absce-
so falleciendo en terapia intensiva a las 24 hrs. de postol
perado.

Los dfas de estancia intrahospitalaria fuerop en pro
medie 23 con una minima de 9 hrs, por fallecimiento a su in
greso y una mixima de 57 dfas.

MORTALIDAD

Total 7 pacientes (20%) las causas: 2 abscesos pan--
credticos, 3 sepsis intrabdominal en otro sitio diferente -
al peripancredtico, 1 de ellos por dehiscencia de duodeno--
rrafia y 1 mds por pancreatitis a) cual se le realizé ciru-
gfa de Lowson y el séptimo por com2 hiperosmolar no cetfsi-
co, como ya fue sefialado a las 9 horas de su ingreso a la -
unidad de cuidados intensivos.

ANALISIS DE MORBI-MORTALIDAD DE ACUERDO A LA CLASIFICACION-
(P.A.T.1.)

Respecto al andlisis de la relacidn del fndice PATI-
(35) basado en trabajo publicado por Moore con el objeto de
cuantificar los riesgos de complicaciones, en el trauma ab-
dominal y ayudar a la prediccién para iniciar medidas de so
porte tempranas realiz&ndose énfasis en rangos de morbi-mor
talidad. Dicho autor sefala Ta méxima puntuacitn de 5 para
los 2 Grganos que se incluyen en este trabajo dado que son-
los §rganos que presentan mayor dificultad en el manejo - -
transoperatorio y dificultad diagnéstica; le siguen en ta -
lista hfgado y colon con 4 puntos; bazo, rifién, vfa biliar-
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e intestino delgado con 3 puntosj estdémago ureteros 2 pun--
tos; y un punto para la vejiga y mesenterio,

Asi mismo se menciona para cada drganc una estadifi-
cacidn del grado de lesién de cada Srgano con puntaje de 1-
al 5, ndmero por el cual se multiplicaron el puntaje otorga
do al érgano previamente; la suma de éstas nos dar{ el pun-
taje final de cada una de las lesiones.

E1 andlisis de nuestros 35 pacientes (TABLA V) es pa
recido al obtenido por el autor con respecto al grado de --
morbilidad aunque en dicho trabajo no se menciona lesiones-
mayores de 45 puntos en aquellas provocadas por heridas de-
arma blanca y sélo 2 por herida por proyectil de arma de --
fuego.

Al observar la grifica (fig. 1) encontramos un nota-
ble aumento en el {ndice de complicaciones, asf como de mor
talidad (tabla V) en pacientes que reunen 36 o mds puntos -
con morbilidad de 83% y una mortalidad de 16% y a los pa- -
cientes con puntajes por arriba de 45 puntos presentaraon --
100% de morbilidad con un 60% de mortalidad.

Por lo que se concluye que realizdndose la aplica- -
cién de este fndice en el postoperatorio {nmediato se debe-
rén de ajustar las medidas pertinentes para evitar compiica
ciones en pacientes que rebasen dicho puntaje.



Tabla VI

PATI. Pacientes Morbllidad Mortalidad
0-5 | o o}
6—15 3 o] 0
16 —-25 ] 2 t22%) 1 (12% )
26-35 ] 6 (55%) 2018 %)
36 -45 6 5 (83%) 1016 %% )
> 45 5 5 {100%)} 3 {60 %}
Totales 35 18 ( 51%) 7 (20% )
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ANALISIS DE RESULTADOS

Estamos concientes del aumento significative del - -
trayms abdominal, producido por el uso mayer de automéviles
a altas velocidades y mds compactas, asf mismo el uso inade
cuado de dispositives de seguridad en Yas carreteras de - -
nuestro pafs. Deportes rudos., E! cade vez mayor fndice de
delincuencia y de heridas por arms de fuego; en una ciudad-
con el mayor fndice de densidad demogr&fica por kildémetro -
cyadrado que suscita neurosis, punado a la crisis econfmica
que disminuye las oportunidades que desencadena mayor ola -
de asaltos y agresividad,

También es cierto que se ha reducido en forma gene--
ral y significativa el promedic de atencién de las lesiones
del momento en gque ocurre la agresifn hasta gue se logra el
contacto intrahospitalaric y su resolucidn quirdrgica como-
fue de 5 horas, datos por demis determinantes en 1a sobreyi
da y evolucidn de nuestros pacientes dado por 1a racionali-
zacién de recursos, transporte oportuno, asf como prepara--
cién de personal paramédico.

La edad promedio obtenida fue de 21 afos; etapa pro-
ductiva desde el punto de vista econdmico en el ndcleo so--
ciedad-familia, por 10 cual fnteresa 1a reintaegracién ade--
cuada y répida de estos miembros a la sociedad y sus labo--
res. Predomina como en la mayorfa de los, trabajos publica-
dos el sexo masculino sobre el femenino

EY diagndstico de lesi6n duodenal v pancredtica no -
fue sospechada en el preoperatoric sine que fue hallazga dy
rante laparatomfa al explorar un sangrado retroperitoneal,-
un hematoma en asumento o al realizar manfobra de Kocher si-
guiendo Ya trayectoria de un proyectil,

g5is N9 BEBE
ok i BBLBTECA
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Los factores que determinan una pdpida intervencidn-
en 1a mayorfa de los casos fueron: traslado fnmediato al -
hospital, aplicacién pronta de medidas de reanimacién en --
forma fntensiva para lo cual se cuenta en e} seryicio de ur
gencias con la unidad de "CHOQUE® para tratar de mejorar «-
las condiciones hemodindmicas y permitir la cirugfa. Por -
otra parte dade el corte plazo desde el momento de la le-.<
si6n hasta su tratamiento el proceso inflamatorio del Grga~
no y tejido adyacentes era minimo, asf mismo la contamina--
cidn bacteriana.

Respecto a la utilidad de estudios paracl(nicosvcomo
son amilasa sérica e iscenzima; USG y YAC abdominales no se
realizaron en el preoperatorio ya que como fue comentado no
se sospechaba estas lesiones en el momento de su ingresp --
asimismo no se contaba con estudios paracifnicos Yas 24 hrs.

Respecto al manejo quirdrgico de las lasiones duode-
nales con desbridacidn y cierre primaric en heridas por pro
yectil de arma de fuego sujeto de controversia, hay gquienes
mencionan 1a necesidad de ostomfas descompresivas ya sea -~
gastrostomfas o duodenostomfas, diverticulizacién o exclu- -
si6n pilérica con el fin de prevenir las dehiscencias de --
tas lesiones y fistulas duodenales las cuales presentan un~
alto porcentaje de mortalidad ya gque este tipo de lesiones-
presentan un mayor dafc que el observado macroscépicamente
debido a la onda expansiva con necrosis de tejidos.

En este trabajo se presentan 13 Jesiones por herida-
por proyectil de arma de fuago entre las mixtas y las de lg
sidn duodenal sgla; 9 se mapajaron con duodenorrafia en 2 -
planos, una duodenorrafia mis parche de epiplon, ! diverti-
culizacidn, 2 mds con duodenorrafia mis estomas. Se compli
caron 3 pacientes, 1 dehiscencia de duodenorrafia a pesar -
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de duodepostomfa, 1 mds con absceso subhepdtico y trastor--
nos de vaciamiento gdstrico y otro mis que presenté ffstula
duodenal, el cual cerré 21 dfas después con NPT, los dos --
prineros pacientes fallecieron

Respecto a el andlisis de los resultados obtenidos -
en lesfones Grado I de pdncreas a los cuales se cnlocd dre-
naje en 7 casos: 1 presentd pancreatitis manejado con apoyo
nutricional con NPT y SNG y ayuno evolucionando satisfacto-
riamente, 1 mds absceso peripancredtico corroborado 20 dfas
después mediante TAC practicado ante la sospecha clfnica --
fue drenado y el tercero presenté absceso subfrenico corro-
borado por USG siendo drenado 10 dfas después con 0% de mor
talidad en este grupo.

Grado Il en total 5; se les realizd drenaje y pan- -
creatorrafia, 2 evolucionaron sin complicaciones, 1 mds de-
sarrollé pancreatitis necrdtico hemorrdgica 10 dfas después
fallecido en terapfa intensiva. E] cuarto se complicé con-
STDA por dlceras de stress practicdndosele gastrectomia, da
do de alta posteriormente. £} quinto present6 absceso resi
dual, drené espontaneamente a través de trayectc de canali-
zacifn, siendo egresado en buenis condiciones.

Las lesiones Grado III para las cuales no existe pun
tos de discusidn se indica pancreatectomfa subtotal distal-
2 la izquierda de los vasos mesentéricos con identificacifn
en To pesible del conducto principal para su ligadura inde-
pendiente con el fin de disminuir las posibilidades de psey
doquiste o ffstulas, asi mismo el adecuado drenaje para evi
tar colecciones o abscesos que tiene una alta mortalidad ha
biendo la necesidad de realizar esplenectomfa, Un total de
6 pancreatectomfas, 3 evolucionaron satisfactoriamente, 3 -
se complicaron; 2 desarrollaron absceso peripancredtico que
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ameritaron drenaje, uno falleci6 22 dfas después, el segun-
do dado de alta, el tercero desarrolld fistula que cerrd --
con apoyo nutricional a base de NPT,

De Yas Tesiones mixtas ] se realizd procedimiento de
Whipple e) cual fallecid, los otros 3 duodenorrafia y pan--
creatorrafia, 1 falleci6 como complicacién de abscesos intra
abdominales. MNinguno de los egresados present6 insuficien-
cia exécrina o endScrina posterior a su ingreso no se re--
portaron pseudoquistes y solo uno presenté fistula. Todo -
esto debido al buen manejo del muiién pancredtico y sutura -
de material no absorbible asf como el adecuado drenaje que-
evité colecciones.

De Tos 6 pacientes a los cuales se realiz6 pancrea--
tectomfa distal se les realizé esplenectomia a pesar de ha-
ber bases s6lidas 36 que confirman un aumento de sindrome-
postesplenectomias, sin embargo no se pudo realizar dado --
que al tratar de preservarlo se consume tiempo vital que en
un paciente, al cual se interviene de urgencia con miltiples
lesiones asociadas es vital; asi sumando estos 6 méds el pro
cedimiento de Whipple.asf como 4 a los cuales se practicd -
esplenectomfa por presentar lesién asociada de bazo no pre-
sentaron sfindrome postesplenectomfa hasta el momento.

De las lesiones asociadas el porcentaje de presenta-
¢ibn coincide por su relacién anatdmica con el reportado en
la mayorfa de la literatura mundial 44 a la cabeza de la -
lista se encuentran hfgado y estémago por ser Grganos peri-
pancredticos.

La mortalidad reportada fue de 20% con una mortali--
dad del 57%, muy parecida a las tasas reportadas a nivel --
mundial.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de lestones traumiticas de duodeno y -
pincreas menor a la reportada por la mayorfa de Yos traba--
jos publicados a nivel mundial que es de 9 a 10% en Jesidn-
de &rganos intrabdominales.

Debemos considerar la controversia en el manejo que-
existe hasta el momento de las lesiones traumfticas del duo
deno y pancreas en forma aislada o combinada y la controver
sia aumenta ya que no existen clasificaciones bien acepta--
das por todos no pudiendo ser fidedigna los resultados obte
nidos por cada uno de Jos procedimientos guirdrgicos asi ¢p
mo las complicaciones y mortalidad inherente a 1a lesién o-
3l procedimiento quirdrgico realizado.

Creemos que, como lo demuestra este trabajo, 12 nece
sidad de realizar diagndsticos y procedimientos quirdrgicos
de inmediate con un adecuado criterio -y resolucidn quirdrgi
ca que nos dard la préctica que deberd ser lo mis sencillia-
posible sin necesidad de tantos estudios paraclinicos; asf-
como tratar de someter al paciente en las mejores condicio-
nes hemodindmicas posibles, sin poner en peligro su vida ~~
con la adecuada coordinacifn del equipo quirdrgico y los -~
cuidados postoperatorios en la unidad de cuidados intensi--
vos st el caso Jo amerita.
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