Rev. Chilena de Cirugia. Vol 59 - N° 5, Octubre 2007; pags. 374-378

CASOS CLINICOS

Exclusion pilorica en lesion duodeno-pancreatica
combinada: reporte de 2 casos*

Pyloric exclusion for traumatic duodenal and pancreatic lesions.
Report of two cases

Dr. DARWIN A. INAGUAZO S.1

IDepartamento de Emergencia del Hospital Teofilo Davila. Machala-Ecuador.

RESUMEN

Introduccion: Las lesiones traumaticas de duodeno y pancreas constituyen una entidad quirargica de
tratamiento dificil, especialmente, si se trata de trauma combinado. Debido a su ubicacién retroperitoneal;
afortunadamente, las injurias de estos 6rganos no son frecuentes. Objetivo: Proporcionar conocimientos
actualizados sobre el diagnostico y manejo de las lesiones duodeno-pancreaticas combinadas con énfasis en
la exclusion pilérica como método de tratamiento quirtrgico. Sede: Hospital de segundo nivel de atencion.
Disefio: Presentacion de 2 casos clinicos: caso 1: paciente vardn, con trauma cerrado de abdomen; y, caso
2: paciente varén, con trauma penetrante de abdomen por arma de fuego. Resultados: Los dos pacientes
fueron sometidos a una laparotomia exploradora, realizandose la exclusion pildrica, con rafia duodenal,
gastrostomia, yeyunostomia; acompafiados de pancreatectomia distal en el caso 1 y colecistectomia en el
caso 2. En este ltimo, se presentd una complicacion séptica: un absceso pancreatico que involucré el colon
transverso, tratandose mediante laparostomia y hemicolectomia derecha e ileostomia. La estancia hospitalaria
fue de 33 dias (caso 1) y 97 dias (caso 2). Conclusiones: El presente articulo pretende comunicar una conducta
para el cirujano que enfrenta este tipo de trauma, analizando la técnica de la exclusién pilérica.

PALABRAS CLAVE: Trauma duodeno-pancreatico, exclusion pildrica.

SUMMARY

Due to their retroperitoneal location, traumatic lesions of pancreas and duodenum are difficult to treat.
Pyloric exclusion is a therapeutic alternative for these lesions. We report a 22 years old male with a blunt
abdominal trauma and a 23 years old male with a gunshot abdominal wound. Both were operated,
performing a pyloric exclusion, with duodenal suture, gastrostomy and jejunostomy. A distal pancreatectomy
was performed in the first patient a cholecystectomy in the second. The latter had a pancreatic abscess that
involved transverse colon as complication. He was treated with a laparostomy, hemicolectomy and
ileostomy. Hospital stays were 33 and 97 days in each case.

KEY WORDS: Pyloric exclusion, abdominal trauma, pancreatic trauma.

INTRODUCCION tasa de morbimortalidad. La exclusién pilérica es
una alternativa quirdrgica eficaz y no agresiva. Las
Las lesiones duodeno/pancreédticas combina- complicaciones que se presentan, son en gran por-

das son poco frecuentes y se asocian con una alta centaje sépticas y alteran el prondstico final.
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La injuria de la region duodeno-pancreatica,
por estar situada en el retroperitoneo, en intima
relacion con estructuras vitales generalmente se
acompafia de lesiones asociadas que retardan y
ensombrecen el diagndstico y tratamientol. Por lo
tanto, mas del 90% de los traumas duodeno-
pancreaticos tienen una lesién concomitante?.

Se considera que entre el 3 al 5% de los
traumatismos abdominales graves presentan lesio-
nes duodeno-pancreaticas?, y de ellos un 60 a 90%
son por heridas penetrantes?, especialmente por
arma de fuego®.

Las lesiones mas frecuentes del duodeno se
localizan en la segunda porcién (40%), seguido por
la tercera (22%). Por lo que respecta al pancreas,
predominan las lesiones en cabeza y proceso
uncinado (52%)8.

Caso Clinico 1: Paciente de 22 afos, sexo
masculino, que ingresa a la sala de urgencias,
luego de un accidente de transito, recibiendo el
impacto del manubrio de la bicicleta en el epigas-
trio. Al ingreso, cursa una evolucion de 4 horas y
los signos vitales demuestran hipotension arterial
(70/60 mmHg). Al examen fisico: se aprecia palidez
generalizada y, en el ambito abdominal equimosis
en el epigastrio, distension, dolor intenso a la palpa-
cion y ruidos hidroaéreos abolidos. La ultrasono-
grafia muestra liquido libre en cavidad peritoneal y
pancreas no valorable. Luego de la evaluacion pri-
maria y reanimacion, el paciente es etiquetado
como Trauma cerrado de abdomen y trasladado a
la sala de operaciones. Se realiza una laparotomia
exploradora y se encuentra hemoperitoneo: 1.200
cc, trauma de segunda porcién de duodeno grado
I, seccion completa del pancreas a un centimetro
alaizquierda de los vasos mesentéricos. Se realiza
exclusién pilorica, rafia duodenal, gastrostomia,
colecistostomia, yeyunostomia y pancreatectomia
distal con ligadura transfixiante del conducto de
Wirsung proximal. El abdomen se cerré temporal-
mente con la Bolsa de Bogot4, realizandose lava-
dos de cavidad cada 48 horas, durante 6 sesiones;
luego se cierra la pared y el paciente egresa a los
33 dias. El esquema antibiético consistié en cef-
triaxona-metronidazol y recibi6 nutricién parenteral
y luego enteral en UCI.

Caso Clinico 2: Paciente de 33 afios, sexo
masculino, es transferido desde un hospital local,
con el diagnostico de Trauma penetrante de abdo-
men por arma de fuego. La evaluacién primaria
demostré que al momento del ingreso, los signos
vitales se encontraban alterados, con hipotension
arterial, taquicardia y taquipnea. Al examen fisico
se evidencid palidez generalizada de piel y muco-

sas; en el brazo derecho una herida por proyectil de
bala, acompafiado de deformidad e impotencia fun-
cional; en el abdomen dos heridas por proyectil de
bala a nivel del mesogastrio y region lumbar dere-
cha, que ocasionan distensién y dolor abdominal,
con los ruidos hidroaéreos abolidos. El paciente es
llevado a la sala de operaciones donde se realiza
una laparotomia exploradora, encontrandose trauma
de segunda porciéon de duodeno grado Ill, trauma
pancreatico grado I, doble perforacion en yeyuno y
la vesicula biliar con hematoma en el bacinete. Se
realiza exclusion pildrica, rafia de duodeno, rafia de
yeyuno, gastrostomia, colecistectomia y yeyunos-
tomia. Evoluciona favorablemente al comienzo,
pero a las 3 semanas su cuadro se complica con
Peritonitis, observandose el drenaje de liquido
amarillo-verdoso por la herida quirdrgica, fiebre y
alteracion de su estado general y de conciencia.
Los neutrdéfilos aumentan a 18.000 y el hematocrito
disminuye a 22%. Se decide una laparotomia reex-
ploradora, encontrandose absceso peripancreatico
con liquido purulento y fistula coldnica. Se realiza
hemicolectomia derecha e ileostomia, y se cierra
temporalmente el abdomen con la Bolsa de Bogota.
Posteriormente se realizan lavados de cavidad
cada 48 horas durante 10 sesiones. Permanece en
UCI 6 semanas recibiendo al inicio nutriciéon paren-
teral y luego enteral. Su esquema de antibiéticos
consistid en ceftriaxona, metronidazol y amikacina.
Evoluciona favorablemente, cediendo la fiebre y
mejorando sus parametros vitales. Egresa a los 97
dias de hospitalizacion.

DISCUSION

En el trauma cerrado, que al inicio no tiene
indicacion quirurgica, la evaluacion diagndstica es
compleja; sin embargo existen datos que nos per-
miten sospechar la presencia de lesiones pan-
creato-duodenales. Por lo tanto, es importante co-
nocer el mecanismo de lesion en el trauma cerrado:
si es secundario a un accidente de transito, con
golpe directo en el epigastrio que ocasiona compre-
sion de estos 6rganos contra la columna vertebral
rigida o por desaceleracion, cuando las personas
usan el cinturén de seguridad, y en las caidas des-
de grandes alturas.

En los traumas penetrantes por arma de fuego
y cerrado, con evidencia de abdomen agudo, el pa-
ciente debe ser trasladado inmediatamente al quir6-
fano, para realizarse una laparotomia exploradora y
valoracion transoperatoria’, luego de la reanimacion
y estabilizacion de sus parametros vitales.

El diagnéstico temprano reviste enorme signi-
ficacion en cuanto al pronostico final y va a depen-
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der del tiempo de evolucion, mecanismo de lesion,
de la estabilidad hemodinamica y de la necesidad
imperiosa de cirugia. Los examenes de laboratorio
son poco especificos, especialmente en las prime-
ras horas de ocurrido el trauma. En el paciente con
estabilidad hemodinamica se debe realizar los es-
tudios diagndsticos previos para determinar si exis-
te o0 no lesion de los conductos biliar y pancreatico.

La cuantificacién de la amilasa en el preope-
ratorio no es confiable; sin embargo, la elevacién
progresiva de la amilasa sérica, en tomas seriadas,
tiene mayor importancia que los niveles tomados
aisladamente, especialmente en una paciente con
trauma cerrado de abdomen.

Los estudios radiolégicos como la duodeno-
grafia poseen una baja sensibilidad en el diagnos-
tico de las lesiones duodenales8; sin embargo, los
datos que nos ofrece la Rx simple de abdomen
permiten sospechar una posible lesion duodenal;
esta informacion consiste en aire libre intraperitoneal,
aire en el arbol biliar, aire retroperitoneal, borra-
miento de la silueta del psoas, escoliosis de la colum-
na lumbar o fractura de las apdfisis transversas.

La tomografia computada nos ayuda a eviden-
ciar la presencia de liquido libre o periduodenal, en-
grosamiento de la pared duodenal y gas extraluminal
retroperitoneal; a valorar las lesiones pancreaticas y
especialmente la evaluacion y seguimiento de las
complicaciones, tales como abscesos, pseudoquis-
tes, etc.%. También puede ser Util para diferenciar
un hematoma duodenal de la perforacioni; por lo
tanto se constituye en el método radioloégico de
eleccién para el trauma contuso!l. El lavado peri-
toneal diagndstico es poco fiable debido a la ubica-
cién retroperitoneal del duodeno (excepto su primera
porcién) y pancreas.

El diagnostico intraoperatorio se efectia du-
rante la laparotomia mediante una exploracion so-
bre la base de la observacién de hematoma en la
regioén retroperitoneal derecha o hematoma perirre-
nal, edema, crepitacion, fistula biliar o bilis en los
tejidos paraduodenales. El tratamiento quirrgico
depende de la integridad de los conductos colédo-
Co y pancreatico, asi como de la intensidad de la
lesion duodenal. Por esta razon, cualquier paciente
con lesion pancreaticoduodenal combinada requie-
re un colangiograma y pancreatograma transope-
ratorio. Sin embargo, en ocasiones se realiza la
evaluacion transduodenal de la ampolla y del con-
ducto pancreético a través del sitio de la injuria.
Esta valoracion la utilizamos en los dos casos clini-
cos descritos anteriormente.

La clasificacion mas empleada de las lesiones
duodenales esta en relacion con el indice de trau-
ma abdominal y es de cinco grados. Sin embargo,
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en nuestro servicio de emergencia utilizamos la
clasificacion propuesta por el Dr. Ricardo Ferra-
dal?, sobre la base de los hallazgos quirdrgicos
(Tabla 1).

El tratamiento guarda relacion con los hallaz-
gos encontrados. En el trauma duodenal grado | se
describe la observacién con descompresion a tra-
vés de sonda nasogastica y nutricion parenteral
durante dos semanas, dejando el drenaje quirdrgi-
co cuando se sospecha de perforacion o cuando no
hay mejoria clinica después de 7 a 10 dias!3. El
grupo con lesion grado Il sin factores de riesgo
representa la mayoria de las lesiones duodenales.
En estos casos, el cierre primario, previo el des-
bridamiento del tejido esfacelado, colocando los
puntos en tejido sano y con lesiones menores del
50% de su circunferencia; son suficientes!#15, No-
sotros utilizamos vicryl 000 y sutura continua trans-
versal, con puntos de refuerzo simples.

En el trauma grado Il con factores de riesgo la
descompresion duodenal por cualquiera de las al-
ternativas existentes reduce la mortalidad, y se la
puede realizar a través de la diverticulizacién, el
sistema de los tres tubos o la exclusion pilérical®.
Debido a las complicaciones de la gastroyeyunos-
tomia, como la ulceracion marginal, en nuestro
servicio la evitamos y usamos la exclusion pilérica
modificada con la siguiente técnica: a) cierre del
piloro con sutura continua de polidioxanonal?.
Otros autores estudian, en fase experimental, el
uso del polipropileno para el cerclaje piléricol8. La
sutura debe incluir la mucosa y muscular y no se
debe dejar mucosa gastrica en un punto distal a la
sutura; b) gastrostomia: se realiza en el cuerpo
gastrico, de una pulgada de longitud. Es a través
del orificio de la gastrostomia que se efectia el
cierre del piloro, previo el atrapamiento del mismo
con las pinzas de Babcock; c) yeyunostomia para
alimentacion, tipo Witzel'®. Esta alternativa quirtr-
gica, no es exclusiva de los adultos pues en los
nifios se la esta implementando con buenos resul-
tados?0 (Figura 1).

Afortunadamente las lesiones grado IV no son
frecuentes y no existe un protocolo especifico. Se
trata de injurias con una alta tasa de mortalidad; por

Tabla 1
CLASIFICACION DEL TRAUMA DUODENAL

I Hematoma o laceracion no penetrante.
Il Herida duodenal simple sin factores de riesgo.
Il Herida duodenal con factores de riesgo.

IV Lesiones de reconstruccion dificil: injuria de la
ampolla, colédoco distal o desvascularizacion.
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lo tanto, en el paciente con inestabilidad hemodi-
namica esta indicada la Cirugia de control de dafios.
Durante la misma el cirujano tratard de controlar la
hemorragia exsanguinante y la contaminacion in-
testinal ligando los conductos biliar y pancreatico?™.
La reparacion definitiva se realizard, luego de 12 a
18 horas y las alternativas son parche seroso o
colgajos intestinales, reseccién del area lesionada
y reconstruccion con Bilroth Il, y la pancreatoduo-
denectomia: esta constituye la ultima opcion en el
manejo del trauma duodenal complejo con pérdida
de tejido, compromiso vascular y lesion severa con-
comitante de la cabeza pancreatica y el conducto
biliar. La mortalidad con este procedimiento esta en
el 40%22:23,

En relacion al trauma pancreatico, las contu-
siones, laceraciones o heridas poco profundas del
parénquima pancreatico con pérdida tisular minima
y ausencia de lesion del conducto constituyen cer-
ca del 60% de todas las lesiones, y se tratan con
hemostasia y colocacién de drenes aspirativos ce-
rrados?4.

Las lesiones pancreéticas distales (a la izquier-
da de los vasos mesentéricos) con trauma duo-
denal, se tratan mejor con pancreatectomia distal,
exclusion pilérica y drenaje?s. El tratamiento es
controversial, cuando las lesiones son en la cabeza
pancreatica, con probable lesion del conducto
pancreatico sin injuria duodenal. En estos bastara
con drenar Unicamente el area peripancreatica. El
drenaje externo es el soporte principal del tratamien-
to26, Cuando las lesiones pancreaticas proximales
(derecha de los vasos mesentéricos) se acompa-
flan de trauma duodenal, el tratamiento es similar al
manejo de las lesiones grado IV.

Las complicaciones mas frecuentes relaciona-
das con las lesiones pancreaticoduodenales son

Tabla 2
FACTORES DE RIESGO

— Shock

— Peritonitis

— Trauma cerrado

— Proyectil de alta velocidad

— Herida de méas del 75% de la pared

— Herida de mas del 50% de la segunda porcion
— Herida de colon, via biliar, pancreas, ureter

— Cirugia tardia de mas de 24 horas.

las fistulas pancreéticas, con una incidencia de 7 a
20%. Para que se desarrolle la fistula, tiene que
existir una disrupcion del conducto pancreatico que
permita el drenaje de secrecidon con una amilasa
igual o mayor de 1000U/L?7. Las fistulas duode-
nales se presentan luego del quinto dia tras el
trauma. La mayoria de las fistulas cierran espon-
taneamente en el curso de 2 semanas; sin embargo,
si a pesar del soporte nutricional y el drenaje persiste
durante mas de 10 dias, esté indicada la exploracion
quirtrgica. Trabajos experimentales han descrito
gue la administracion percutanea de gelfoam obli-
tera la fistula duodenal?®. Otras complicaciones
son los abscesos intraabdominales, pancreatitis
postraumatica, pseudoquistes. Las insuficiencias
exocrina y endocrina son poco frecuentes. Los estu-
dios realizados en animales y humanos mencionan
gue un 10 a 20% de pancreas son suficientes para
garantizar la fisiologia de esta glandula (Figura 2).
La mayor mortalidad inmediata en los pacien-
tes con lesiones pancreéticas y duodenales combi-
nadas es atribuible a lesiones relacionadas de va-
sos mayores en la vecindad de la cabeza del
pancreas?® y el porcentaje aumenta, evidentemen-

Figura 1. Exclusion pilérica con gastrostomia, yeyunosto-
mia para alimentacion y cierre temporal del abdomen con
la Bolsa de Bogota.

Figura 2. Complicacion séptica del trauma duodeno-
pancredtico que ocasiona drenaje de liquido purulento y
dehiscencia de suturas en la pared abdominal.
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te, si el paciente es operado después de las 24
horas, de ocurrida la lesion3° (Tabla 2).

CONCLUSION

El trauma duodeno-pancreatico combinado
constituye una entidad poco frecuente, y de alta
mortalidad cuando el diagnostico es tardio. Si el
mecanismo de lesion es por arma de fuego, el
paciente debe ser explorado quirGrgicamente. El
problema surge con el trauma cerrado, sin embargo
existen antecedentes y medios de diagndstico que
nos ayudan para confirmar la presencia de una
lesién. La exclusion pilérica es la alternativa quirdr-
gica adecuada, sencilla y no agresiva, que se la
realiza cada vez con mayor frecuencia para el
manejo de estas lesiones.
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