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Lesion duodenal en el traumatismo contuso de abdomen.
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Resumen

Existen pocos casos notificados de lesion de intestino delgado por traumatismo contuso abdominal. Se describen la presen-
tacion clinica y el tratamiento quirdrgico de dichas lesiones, un caso clinico de un paciente masculino politraumatizado con
lesion duodenal 11ID3 segun la AAST, objeto de reseccion de segmento intestinal con anastomosis duodenoduodenal termi-
noterminal con resultados favorables. La presentacion infrecuente de lesiones de intestino delgado por traumatismo contuso
puede llevar al clinico a soslayar la necesidad de un interrogatorio intencionado acerca de la cinematica del traumatismo y
también de los estudios de imagen complementarios diagndsticos debido a la falta de sospecha clinica. Es importante anali-
zar el contexto del paciente para valorar la necesidad de profundizar en estudios diagndsticos y optimizar el tratamiento.
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Abstract

There are few reported cases of small bowel injury due to blunt abdominal trauma. We describe the clinical presentation and
surgical management of these lesions. This is the clinical case of a polytraumatized male with a duodenal injury 11ID3 according
to AAST, who underwent resection of the intestinal segment with duodeno-duodenum anastomosis with favorable results. The
infrequent presentation of injuries to the small intestine due to blunt trauma may lead the clinician to overlook the need for
intentional interrogation about the kinematics of the trauma, while at the same time neglecting the taking of complementary
diagnostic imaging studies, this because of a lack of clinical suspicion. It is important to analyze the patient’s context, which
will allow us to assess the need to delve into diagnostic studies in order to optimize their treatment.
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1400 (80%) ocurrieron como consecuencia de

traumatismo penetrante, mientras que 360 (20%) se
debieron a traumatismo contuso (la causa fue en 85%

|ntroducci6n
Las lesiones duodenales se presentan en menos del

5% de los pacientes con traumatismo abdominal en
general'. En una revision de la bibliografia de 24 series
publicadas durante 46 afos (1968-2014) se identifica-
ron 1760 casos de lesion duodenal, de los cuales
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los accidentes automovilisticos?). Su incidencia es ma-
yor en el sexo masculino con una relacién de 5a 1 en
comparacion con el sexo femenino debido a la mayor
incidencia de traumatismo contuso de abdomen en
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hombres. En la actualidad, la principal causa de muerte
en pacientes entre la tercera y la cuarta décadas es el
traumatismo, en virtud del aumento de situaciones de
agresion personal y accidentes automovilisticos.?*

La disposicidon anatémica de esta estructura explica
la baja incidencia de lesion en el traumatismo abdo-
minal contuso y son un reto para el cirujano el diag-
nostico y el tratamiento®. El principal mecanismo lesivo
consiste en el aplastamiento causado por el volante,
0 el manubrio de una bicicleta, contra los cuerpos
vertebrales, lo que produce laceracion directa o ele-
vacion de la presion intraluminal que ocasiona la ro-
tura de la pared duodenal*. Otra causa menos comun
es la desaceleracion. Estas lesiones se presentan
sobre todo en la tercera y cuarta porciones del duo-
deno, la union de la parte retroperitoneal e intraperi-
toneal. Una demora en su identificacion implica una
intervencion quirdrgica mas compleja y eleva de forma
notable la morbimortalidad®’. Dada su estrecha proxi-
midad con otras visceras y estructuras vasculares, es
comun encontrar lesiones relacionadas en particular
con lesiones penetrantes. Las lesiones duodenales
aisladas en el traumatismo contuso son excepciona-
les®. Las lesiones secundarias a un traumatismo duo-
denal se identifican en el 70% de las ocasiones®. En
el caso siguiente se describe un episodio excepcional
e infrecuente de una lesién duodenal aislada.

Las nuevas modalidades de imagen como la tomo-
grafia computarizada (TC) han demostrado una mayor
sensibilidad y especificidad para demostrar lesiones
duodenales en el traumatismo abdominal cerrado y
delinean signos directos e indirectos que ayudan a
establecer un tratamiento quirdrgico temprano™.

No existe un consenso que determine la conducta
a seqguir ante una lesién duodenal, aunque se han
descrito desde reparaciones primarias hasta exclusio-
nes piléricas con gastroyeyunostomias y procedi-
miento de Whipple en lesiones mas complejas'. En
todo caso, el tratamiento debe individualizarse.

Caso clinico

Paciente masculino de 43 afios de edad que sufre
un accidente automovilistico con colisién frontal; in-
gresa a la sala de choque-traumatismo consciente y
estable en términos hemodinamicos; se decide reali-
zar FAST que revela escaso liquido libre en la fosa
esplenorrenal. Dada la estabilidad del paciente se
realiza tomografia contrastada de abdomen que iden-
tifica hematoma hepatico en segmento V relacionado
con escaso liquido libre perihepatico, lesién renal de
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Figura 1. Evidencia de aire libre en la cavidad abdominal.

Figura 2. Lesidn de grado Ill en la tercera porcion del duodeno.
grado Il e imagenes con densidad de aire en la ca-
vidad abdominal y retroperitoneo (Fig. 1). Se efectua
laparotomia exploradora que muestra 100 cm?® de he-
moperitoneo, ademas de laceracién de mesocolon
derecho con pérdida de la vasculatura del colon as-
cendente; se realiza maniobra de Kocher que revela
una lesion de grado IlI"® de la tercera porcion del
duodeno (Fig. 2), ademas de segmento de ileon a
40 cm de la valvula ileocecal con cambios isquémicos
debido al desgarro del mesenterio (lesién intestinal
de grado V). Se practican una reseccion del segmento
afectado de duodeno y una anastomosis duodeno-
duodenal terminoterminal con puntos de Connel-Ma-
yo. Se reseca un segmento de 10 cm con cambios
isquémicos a 40 cm de la valvula ileocecal y se anas-
tomosa con la misma técnica, ademas de hemicolec-
tomia derecha del segmento desvascularizado con
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ileo transverso y anastomosis terminolateral y por
ultimo una gastrostomia y yeyunostomia tipo Witzel.
Durante la evolucién postoperatoria, el paciente per-
manece estable, con nutricién parenteral en los pri-
meros cinco dias e inicio de nutricion por yeyunostomia
al sexto dia, sin datos de alteraciones hidroelectroli-
ticas o leucocitosis. Se solicita amilasa sérica de con-
trol que se encuentra dentro de valores normales.
Durante el décimo dia postoperatorio se obtiene TC
de abdomen con contraste intravenoso e intraluminal
para evaluar anastomosis y se informa paso adecua-
do de contraste sin presencia de colecciones intraab-
dominales, por lo que se inicia dieta enteral que se
tolera. El paciente contintia su evoluciona favorable
por lo que se decide el egreso hospitalario al dia 13°
del postoperatorio con seguimiento ambulatorio por
consulta externa.

Discusion

En virtud de la escasa frecuencia de lesiones duo-
denales en el traumatismo abdominal contuso, no es
raro que éstas pasen inadvertidas en la valoracién
inicial, lo cual representa un retraso diagndstico'" vy,
en consecuencia, es necesaria una alta sospecha de
lesion; no deben perderse de vista la cinematica del
traumatismo y las situaciones de la escena del trau-
matismo, por ejemplo el tipo de impacto, tipo de cai-
da, altura de la caida, tipo de vehiculo o velocidad de
impacto, para poder determinar una lesion por acele-
racion o desaceleracion o bien por fuerza directa
contra la pared abdominal?. La exploracion fisica pro-
porciona datos inespecificos de un abdomen agudo,
como dolor abdominal, signo de rebote positivo y
ausencia de ruidos peristalticos. Sin embargo, la pre-
sencia de estos signos durante la exploracion fisica
no es especifica o suficiente para precisar la locali-
zacién exacta del d6rgano lesionado. El diagnostico
debe apoyarse con estudios de imagen complemen-
tarios, siempre que el estado hemodinamico del pa-
ciente lo permita. Los estudios como la tomografia
computarizada de abdomen, con contraste intraveno-
so e intraluminal'®, proporcionan una vision de los
organos retroperitoneales y datos sensibles de lesion,
ademas de una informacion detallada de los 6rganos
afectados, como el bazo o el higado. El tratamiento
quirdrgico de la lesion al duodeno depende del estado
del paciente y la porcién del duodeno afectada. Cuan-
do tiene lugar una lesién duodenal, el sitio anatémico
de mayor frecuencia lesionado es la segunda porcién
(36% de las veces), seguido de la tercera porcion

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones de visceras huecas y
sélidas seguin la American Association for the Surgery of Trauma

Grado Lesion Descripcion
| Hematoma Afectacion de una sola porcién duodenal
Laceracion Laceracion parcial de la pared, sin
perforacion
Il Hematoma Afectacion de mas de una porcion
Laceracion Alteracion de menos del 50% de la
circunferencia duodenal
1l Laceracion Alteracion del 50 a 75% de la
circunferencia de la segunda porcién
duodenal
Alteracion de 50 a 100% de la
circunferencia de la primera, tercera 'y
cuarta porciones duodenales
\% Laceracion Alteracion de mas del 75% de la
circunferencia de la segunda porcién
duodenal
Afectacion del &mpula duodenal o el
colédoco distal
V Laceracion Alteracion masiva del complejo
Vascular duodenopancreético Desvascularizacién

del duodeno

(18%): la porcion menos lesionada es la primera, lo
cual podria explicarse por su localizacion anatémica
particular?. El tratamiento del paciente con un abdo-
men agudo por traumatismo termina con el traslado
al paciente a la sala de operaciones para efectuar una
laparotomia exploradora. Se debe realizar un control
de dafos y conceder prioridad a las estructuras vas-
culares, lesiones adjuntas frecuentes en este tipo de
traumatismo'®, Con posterioridad deben valorarse
los érganos solidos y, por ultimo, las visceras huecas.
Durante la laparotomia es necesario realizar una re-
vision detallada e intencionada de las cuatro porcio-
nes del intestino delgado. Hallazgos como liquido li-
bre, liquido con caracteristicas biliares y hematomas
periduodenales son indicadores de lesion del intesti-
no delgado?. El grado de lesion del duodeno vy el sitio
afectado determinan el tratamiento quirdrgico. Los
grados de la lesion duodenal se establecen de acuer-
do con la American Association for the Surgery of
Truma (AAST), que clasifica las lesiones de visceras
huecas y sdlidas en los grados | al V, como se mues-
tra en la Tabla 1.

Existen distintos tipos de reparacién y se basan en
los hallazgos del cirujano, el compromiso de la encru-
cijada biliopancreatica, la estabilidad hemodinamica
del paciente o el tiempo transcurrido desde la lesion®;
todos son factores que incrementan la morbimortali-
dad®. Si es posible, un cierre primario en sentido
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transversal para evitar la estenosis puede ser sufi-
ciente, pero en una lesiéon compleja acompafnada de
lesién pancredtica o lesién vascular podria estar indi-
cada una duodenopancreatectomia. Stone y Fabian
en 1979 introdujeron el uso del tubo de duodenostomia
como triple ostomia (gastrostomia, duodenostomia y
yeyunostomia)?' y muchos cirujanos aun lo utilizan
para descomprimir el duodeno a pesar de que nume-
rosos estudios no han mostrado beneficio y han re-
velado que eleva la morbilidad. Sin embargo, existe
una amplia variedad de técnicas quirurgicas a consi-
derar; en este caso se trata de una lesién compleja
de la tercera porcion de duodeno en la cual se optd
por efectuar una reseccién de la lesién con anasto-
mosis duodenal terminoterminal con sutura continua,
puntos de Connel y Mayo y, como proteccién de la
linea de sutura, se derivo el contenido géstrico por
medio de gastrostomia de Witzel; asimismo, en la
misma intervencioén se realiz6 una yeyunostomia con
la finalidad de iniciar una dieta enteral distal al sitio
de lesion sin una exclusién pildrica o un procedimien-
to mayor con menor morbilidad y menor tiempo
quirdrgico. Entre las técnicas descritas figuran las
siguientes: duodenorrafia primaria, anastomosis duo-
denal, diverticulizacion duodenal, anastomosis duo-
denoyeyunal, exclusion pildrica, etc. El principal obje-
to de estudio entre el discernimiento de las técnicas
propuestas es, sin duda alguna, el manejo postope-
ratorio, el riesgo de fuga anastomética o de fuga de
una reparacion primaria. Por lo regular son preferi-
bles las reparaciones primarias en las lesiones del
duodeno de los grados | y Il en los que la serosa se
afronta mediante puntos de sutura de Lembert; en los
casos de lesiones de grado Il se realiza el cierre pri-
mario sin tension en una o dos capas?®. En algunos
casos, cuando el defecto traumatico es mayor de
3 cm, se debe considerar una recesion del segmento
afectado con anastomosis duodenoduodenal debido
al riesgo de estenosis del sitio reparado. En casos
muy particulares, en los que la segunda porcion del
duodeno esté comprometida, deben considerarse
otras técnicas mas complejas segun sea el grado de
la lesion (Il o V), desde la colocacién de protesis,
drenaje y anastomosis enterobiliares hasta los proce-
dimiento de Whipple, siempre bajo el contexto de un
paciente hemodinamicamente estable en el transope-
ratorio?®. Existe aun controversia acerca de la nece-
sidad de crear una exclusion pildrica en los pacientes
sometidos a una derivacion de secreciones gastricas
del sitio reparado; sin embargo, el uso de esta técnica

ha mostrado un aumento de Ulceras marginales a lo
largo de la anastomosis gastroyeyunal adjunta?®.

La mortalidad de una lesién duodenal varia de ma-
nera amplia en las publicaciones médicas, desde 5
hasta 30%; esta gran variacion en porcentaje se
debe a la descripcion de las dos causas principales
de la mortalidad®?. La primera causa considerada
como muerte temprana se vincula con las lesiones
vasculares acompafantes, con diagndstico y trata-
miento quirdrgico tardios; la mortalidad tardia se
debe al desarrollo de sepsis abdominal por causa de
un diagndstico tardio o complicaciones en el posto-
peratorio como la fuga de una reparacion o una
anastomosis®22,

Conclusiones

Es importante para el clinico mantener una alta
sospecha de lesion duodenal en pacientes con trau-
matismo contuso de abdomen. La cinematica del trau-
matismo es de gran ayuda para elevar la sospecha,
por lo que no debe soslayarse y de esta manera es
necesario buscar de manera intencionada datos que
lleven a identificar de manera temprana una lesion
duodenal. Para reforzar o confirmar la sospecha de-
ben indicarse estudios de imagen como la tomografia
computarizada con contraste intravenoso e intralumi-
nal, en casos de estabilidad hemodinamica.

Respecto del tratamiento oportuno: cuanto mas rapido
se establezca un tratamiento quirdrgico mejores seran
los resultados. Ante la duda es mejor realizar la explo-
racién quirdrgica con incision en linea media y movilizar
el duodeno con maniobras de Kocher y Cattel-Brash
para reconocer todas las porciones duodenales y siem-
pre con el principio del control de dafos en mente.

El comportamiento quirdrgico depende del sitio y
tipo de lesion. Es seguro realizar reparaciones prima-
rias siempre y cuando la lesién tenga menos de 24 h
de evolucidn. El desbridamiento de bordes o la resec-
cion del segmento afectado con anastomosis termi-
noterminal son una opcion factible y segura, a
condicién de que no exista compromiso del ampula
de Vater. Es recomendable la colocacion de una via
de alimentacion enteral temprana para mantener al
paciente con un adecuado apoyo nutricional.
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