ARTICULO ORIGINAL

CIR URUGUAY 1997, 67(2): 62-64

Heridas duodenales por arma de fuego.
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Resumen

Las heridas de bala por arma de fuego en la vida
civil han aumentado en los ultimos anos.

Los autores presentan un estudio retrospectivo de
12 casos recopilados en los hospitales Maciel y
Clinicas durante 7 afnos.

Se destaca la frecuente asociacion lesional
visceral (83%) y vascular (41%); asi como una
elevada morbimortalidad.

Se analiza y discute en relacion con la literatura
sobre el tema, la importancia de una adecuada
tactica quirurgica primaria como factor
determinante de complicaciones y mortalidad.

Se concluye que:

1. Errores en la exploracion inicial pueden ser
determinantes de complicaciones graves; pero en
nuestra serie no fueron causas de mortalidad.

2. La tactica inadecuada, realizando anastomosis
en dreas de pobre vascularizacion (1V porcion del
duodeno), es un factor condicionante de falla de
sutura, pudiendo ocasionar sepsis y muerte del
paciente.

3. Laincidencia de complicaciones infecciosas
intraabdominales coincide con la literatura.
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Summary

Duodenal injuries due to fire—arms in civilians have
increased in recent years. Authors present a
retrospective study of 12 cases from Hospitals
Maciel and Clnicas in a period of 7 years. Authors
emphasize frequent visceral (83%) and vascular
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(41%) lesional association as well as high
morbimortality. They analyse and discuss literature
on this subject; the importance of an adequate
primary surgical tactic as a determinant factor for
complications and mortality. They conclude that:

1) Mistakes in initial exploration can be
determinant for severe complications, but they
were not cause of mortality in this series.

2) Inadequate tactic, with anastomosis in poorly
vascularized areas (IV portion of the duodenum) is
a factor conditioning suture failure, which can
cause sepsis and death.

3) Incidence of intraabdominal infectious
complications is the same as literature’s.

Introduccién

Las heridas duodenales por arma de fuego en la
vida civil han aumentado en los dltimos anos.
Tienen una elevada morbimortalidad y constitu-
yen siempre un desafio terapeutico para el ciruja-
no de urgencia.

Material y método

En un estudio retrospectivo de 12 casos recopila-
dos en los hospitales Maciel y Clinicas en un
periodo de 7 anos (setiembre de 1987 a setiem-
bre de 1994) se obtuvieron los siguientes datos:
9 pacientes eran de sexo masculino y 3 femeni-
no, con un promedio de edad de 24,5 anos, osci-
lando entre 16 y 50 anos.

Todos ellos ingresaron a los respectivos servi-
cios de emergencia con heridas de bala abdomi-
nal y la laparatomia confirmo las lesiones duode-
nales.

Resultados

Todos los pacientes fueron operados de urgencia
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Tabla 1. Topografia lesional del duodeno

Topografia lesional N¢ de pacientes

Dif 6
Multiptes 4
D 1
Angulo duodenoyeyeunal 1

Tabla 2. Hallazgos operatorios segun clasificacién
de Flint

11 pacientes  perforacion (menos de 20% de la
circunferencia del organo)
1 paciente laceracion (mas de 20% pero menos

de 70% de la circunferencia del organo)

Tabla 3. Asociacion con lesiones viscerales

Tabla 4. Asociacion con lesiones vasculares

Higado 5 pacientes
Delgado 5 pacientes
Colon 4 pacientes
Vesicula biliar 2 pacientes
Estomago 1 paciente
Ureter 1 paciente

con una demora entre 30 minutos y 2 horas en
llegar al quirofano.

Dos pacientes presentaron una insuficiencia
circulatoria periférica grave al ingreso; ambos te-
nian lesiones de los grandes troncos vasculares
del abdomen.

La topografia lesional se muestra en la tabla 1.

Los hallazgos operatorios referidos a la clasifi-
cacion de Flint se agrupan en la tabla 2.

Hubo asociacion con otras lesiones viscerales
en 83% de los casos y con lesiones vasculares
en 41%. Se muestra en las tablas 3 y 4.

La lesion mas frecuente fue la perforacion
duodenal que se reparo mediante sutura en dos
planos

En ningun caso se requirio de procedimientos
mayores como la duodenopancreatectomia cefa-
lica.

En 8 casos se realizo el cierre simple de la
perforacion, en otros dos casos a este procedi-
miento se asocio la exclusion pildrica y gastroen-
teroanastomosis.

En otro paciente al cual se habia suturado un
orificio en D-Il, pas¢ desapercibida una herida de
D-I.

La filtracion por ésta, mas la falla de la primera
sutura, determinaron una peritonitis por lo cual
fue reoperado realizandose una antrectomia y
gastroyeyunostomia, dudenostomia y colecistos-
tomia. Fue operado varias veces y sobrevivio.

La reseccion del angulo dudenoyeyunal se
efectud en un solo enfermo.

La descompresion duodenal se realizd me-
diante sonda nasogastrica exclusivamente en 10

Lesiones vasculares N¢® de pacientes

Vena cava inferior 3
Aorta abdominal 1
Arcada gastroepiploica 1

Pediculo ovarico 1

casos y en los dos restantes mediante dudenos-
tomia.

Las complicaciones infecciosas ocurrieron en
4 pacientes (30%); 3 de ellos desarrollaron abs-
cesos intraperitoneales, en uno de los cuales fue
evidente la presencia de una fistula duodenal
que se agoto luego de varias reoperaciones.

La mortalidad fue de 20% (3 pacientes) en uno
de ellos por fallas de la anastomosis duodenoye-
yunal.

Ambos desarrollaron abscesos intraperitonea-
les, peritonitis y sepsis.

La otra muerte fue intraoperatoria por shock
hemorragico por lesion de aorta y vena cava infe-
rior subhepatica.

Comentarios

La alta morbimortalidad de estas lesiones se
debe a diversos factores:

1. Anatomia y fisiologia particular del duodeno.

2. Elevada frecuencia de lesiones vasculares y
viscerales asociadas (-4

3. Errores en la exploracion quirurgica inicial.

4. Tactica quirurgica erréonea e inadecuada inte-
gracion del equipo quirdrgico.

Los tratamientos penetrantes son la mayoria
dentro de las injurias duodenales 5. Predomi-
nan en hombres jovenes ©).

La segunda porcion duodenal es la que mas a
menudo esta afectada @57 En nuestra serie fue
lesionada en 50%.
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La incidencia de lesiones asociadas fue alta
(83%), siendo el higado, el intestino delgado y el
colon los mas afectados.

La herida vascular mas comun fue de la vena
cava inferior, ocurrié en 25% de los casos.

La mortalidad de la serie analizada fue de 20%
frente a 16% de la bibliografia consultada y la
morbilidad de 30% coincide con la literatura inter-
nacional (),

En cuanto al tratamiento quirdrgico es primor-
dial la exploracion de las cuatro porciones del
duodeno. Las maniobras de Kocher—Vautrim y
Clairmont son imprescindibles.

Si no se objetiva un orificio en la pared duode-
nal hay signos orientadores: crepitacion, bilis en
el tejido paraduodenal, hematoma perirrenal de-
recho.

Errores en la exploracion inicial, como ocurrio
en uno de nuestros casos, pueden causar graves
complicaciones.

Luego de identificar la lesion duodenal se
debe definir su extensién. Reconocemos como
Flint (3 cuatro tipos:

1. Contusion o hematoma intramural o ambos.

2. Perforacion: involucra menos de 20% de la
circunferencia del érgano.

3. Laceracion: lesion mayor de 20% pero menos
de 70% de la circunferencia del érgano.
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4. Disrupcion: compromete mas de 70% del 6r-
gano.

La conducta quirdrgica primaria frente a una
perforacion debe ser el cierre simple en uno o
dos planos @38 como se realizd en 10 pacientes
de nuestra serie.

Frente a lesiones de mayor gravedad (lacera-
cion, disrupcion) deben tenerse en cuenta otros
procedimientos como la exclusién pilérica aso-
ciada a gastroyeyunostomia, la diverticulizacion
duodenal y la reseccion duodenal.
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