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RESUMEN

El trauma de duodeno sucede infrecuente en el
contexto del trauma pedidtrico. EI diagnoéstico
generalmente se lleva a cabo con una alta sospe-
cha de lesion o en el curso de una cirugia por
trauma. Su manejo va a depender de la porcidon
afectada y de la posible injuria bilio-pancredtica.
La mortalidad temprana se asocia a causas vascu-
lares que provocan hemorragia exanguinante y la
mediata a la posible aparicién de “Triada Letal del
Trauma”, la presencia de lesiones inadvertidas en
otros é6rganos y la tardia a la falla multi-érgano por
sepsia y la formacion de fistulas y colecciones.
Presentamos el caso clinico de un escolar, que sufre
en el contexto de un trauma abdominal cerrado, la
ruptura de duodeno; cuyo manejo quirdrgico,
reviste interés dada la infrecuencia de la lesion,
ademdas de la importancia del manejo multidiscipli-
nario de este tipo de pacientes.
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Trauma pedidtrico, trauma de duodeno, Control de
danos pedidtrico.
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ABSTRACT

Duodenal trauma occurs infrequently in pediatric
trauma. The diagnosis is usually made with a high
suspicion of injury or in the course of trauma
surgery. lts management will depend on the
affected portion and the possible bilio-pancreatic
injury. Early mortality is associated with vascular
causes that cause exsanguinating hemorrhage
and mediation to the possible occurrence of
"Lethal Trial of Trauma,” the presence of inad-
vertent injuries in other organs and the late to
multi-organ failure by sepsis and the formation of
Fistulas and collections.

We present the case of a scholar, who suffersin the
context of a closed abdominal trauma, rupture of
the duodenum; whose surgical management is of
interest given the infrequency of the lesion, in addi-
tion to the importance of the multidisciplinary
management of this type of patients.

Keywords
Pediatric trauma, duodenal trauma, Pediatric
damage control.
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INTRODUCCION

La atenciéon a la lesién duodenal, se constituye en
unos de los mayores retos para el cirujano de
trauma moderno.

El trauma en la edad pedidtrica, pese a su infre-
cuencia constituye un reto diagnostico y terapéuti-
co. Es asi que el nifio traumatizado puede abarcar
el espectro del tratamiento expectante hasta el
control de dafos.

La necesidad de cirugia al igual que en el paciente
adulto estd basada en el estado hemodindmico y
en segunda instancia en la sospecha de las
posibles lesiones originadas segUn la biomecdanica
de las mismas.

A diferencia de otros segmentos intestinales, el
manejo del trauma de duodeno, reviste especial
importancia por su localizacién mayoritariamente
retroperitoneal y en especial por el componente
bilio- pancredtico que siempre debe ser sospecha-
do.

INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente masculino eutrofico de 6 afios, mestizo,
escolar que sufre caida desde semoviente sobre
superficie no compactada (tierra) y con impacto
de peso sobre torax-abdomen, presentando dolor
abdominal, y vomito por varias ocasiones. Por lo
que acude a hospital provincial donde realizan Eco
FAST, detectdndose liquido libre en espacio peri
esplénicoy con el diagnostico de trauma esplénico
se transfiere a hospital de tercer nivel.

HALLAZGOS CLINICOS

A'la recepcion del paciente, en la valoracion prima-
ria de trauma, el paciente se presenta sin compro-
miso de via aérea y con adecuada mecdnica y
entrada de aire a nivel pulmonar. En cuanto al
estado hemodindmico, se encuentra taquicdrdico,
presion arterial disminuida, con respuesta transito-
ria a la administracién de cristaloides por dos
ocasiones. No se evidencian sitios de sangrados
externos. En cuanto a la parte neuroldgica se
muestra consciente, orientado y sin focalidad.

En la revision secundaria, se encuentra en un abdo-
men simétrico, globoso, depresible, doloroso a la
palpacion superficial y profunda.

\V]

CRONOLOGIA

Anexada al final del documento.

EVALUCACION DIAGNOSTICA

Anexada al final del documento.

INTERVENCION TERAPEUTICA

En el contexto del paciente se decide realizar

exploracién quirtrgica (laparotomia exploradora)

y colocacion de acceso venoso central con los

siguiehtes hallazgos:

- Acceso venoso central subclavio izquierdo.

- Peritonitis generalizada por contenido intestinal

- Trauma de duodeno grado Il en la 4ta porcién

- No se identifican injurias retroperitoneales, ni
vasculares ni en visceras solidas

Con estos hallazgos se procede a realizar rafia
duodenal, gastrostomia y yeyunostomia. Esta
Ultima sonda trans-lesional y se aboca a través de
sonda de gastrostomia, ademds de colocacion de
drenaje tipo Jackson-Pratt perilesional a caida
libre.

Durante el postquirdrgico inmediato es admitido
en unidad de cuidados intensivos, aqui evoluciono
favorablemente recibiendo antibiético terapia
empirica de amplio espectro en base a ceftriaxona
y metronidazol; analgesia con opioides y ketorola-
co, ademdas de protector gdstrico. 48 horas
después es transferido a la hospitalizacion de
pediatria, aqui de continua con terapia antibidtica,
analgesia en base a paracetamol y ketorolaco y se
inicia dieta por la sonda de yeyunostomia con
buena tolerancia.

Al séptimo dia se realiza serie gastro duodenal, en
la que se evidencia integridad anatémica del
duodeno sin evidencia de fugas, se procede a
retirar sonda de yeyunostomia, exclusién de sonda
de gastrostomia e inicio de alimentacién por via
oral.

El paciente es dado de alta con buena tolerancia
oral y trdnsito intestinal adecuado. La sonda de
gastrostomia se envia a domicilio ocluida.
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SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

El paciente acude en compafia de sus padres a
control por consulta externa un mes luego del alta
donde se evidencia adecuado peso para la edad,
desaparicién del dolor y adecuada tolerancia oral
y buen transito intestinal. Se retira de sonda
gastrostomia, sin complicaciones; verificandose
cierre de la fistula diez dias después.

La causa mas frecuente de trauma duodenal en la
edad pedidatrica es el trauma contuso, la carac-
teristica anatémica del nifio al tener un torso corto
y un menor grado de desarrollo osteo muscular,
son causas que predisponen a una gran variedad
de lesiones abdominales.

El trauma contuso es responsable de aproximada-
mente el 90% de lesiones pedidtricas, siendo las
caidas y los accidentes de transito las principales
causas que originan el traumatismo.?

Sin embargo existe poca bibliografia en relacion a
las lesiones duodenales en la edad pedidatrica.

Por su localizacion anatdémica es poco susceptible
de ser lesionado, sin embargo una lesidon duodenal
conlleva morbilidad significativa en cuanto a la
posibilidad cierta de compromiso bilio-pancredtico
y vascular mayor asociado.?

En el curso del manejo inicial, las lesiones duode-
nales, suelen pasar desapercibidas y requieren de
un alto indice de suspicacia para su diagndstico
precoz, si es que el trauma es sospechado basado
en la cinematica del trauma y resuelto en menos de
ocho horas, se asocia a disminucion de la morbili-
dad y de la mortalidad tardia.*

El manejo de estos pacientes y de la patologia
traumdatica en general, requiere de conocimientos
ciertos sobre los procedimientos abreviados
(cirugia de control de dafios) de ser el caso, por lo
que la mayoria del trauma duodenal, se describe
en el contexto de una exploracién quiridrgica de un
paciente hemodindmicamente inestable en el que
se busca detener la hemorragia; por lo tanto el
manejo de la lesién duodenal, va a depender de la
localizacion anatdémica de la lesidon, compromiso
de otros 6rganos, la hemodinamia del paciente, la
posibilidad de contaminacién y por Ultimo y no
menos importante la experticia y experiencia del
cirujano.®

Biomedical Journal / Revista Biomédica * Volumen 3, N° 3, Noviembre 2017

El abordaje tradicional en trauma abdominal, se
establece a través de una laparotomia conven-
cional, sin embargo se puede también abordar por
via laparoscépica, esta decisién se basa principal-
mente en el estado hemodindmico y en la sospe-
cha de la afectacion visceral. En el caso de un
trauma exanguinante, con sospecha de lesidon
vascular y la posibilidad de una cirugia de control
de dafios se debe realizar el abordaje conven-
cional. ¢

En cualquier caso la presencia de tinte bilioso en
tejidos peri duodenales, hematoma retroperitoneal
en zona 1y 2, crepitacion hacen pensar en el com-
promiso duodenal y obligan a su exploracion.?

Una vez identificada la lesion duodenal es impera-
tivo clasificarla, hasta ahora el mejor método es la
escala de propuesta por la Asociacién Americana
de Cirugia del Trauma (American Association for
the Surgery of Trauma):

Tabla 1. Clasificaciéon del Trauma de Duodeno. Adaptado

del Organ Injury Scale- American Association for the
Surgery of Trauma

GRADO LESION DESCRIPCION

Afectacion de una Unica
porcién duodenal.
Laceracion parcial, sin
perforacion. Afectacion
de mas de una porcién
duodenal.

I HEMATOMA
LACERACION

Disrupcién de menos
del 50% de la circunfe-
rencia duodenal.

Disrupcién del 50% al
75% de la circunferen-
cia de la segunda
porcién duodenal

] HEMATOMA
LACERACION

Disrupcién del 50% al
100% de la circunferen-
cia de la primera,
tercera y cuarta porcio-
nes.

Disrupcién de mas del
75% de la circunferen-
cia de la segunda
porcién duodenal.

[l LACERACION

Afectacion de la ampo-
lla de Vater o de la
porcién  distal  del
conducto biliar comun

v LACERACION

Disrupcion  masiva
duodeno-pancredtica
Desvascularizaciéon del
duodeno.

Vv LACERACION
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La gran mayoria de las lesiones duodenales
pueden ser reparadas con técnicas simples y a
medida que la complejidad de la lesién aumenta
las técnicas quirUrgicas asi mismo se vuelven mas
complejas.

En las lesiones de grado |, en cuanto a hematomas,
la clinica se presenta como obstruccién del tracto
de salida o gdstrico o duodenal, estas ocurren de
forma tardia y se presentan en el curso de un ante-
cedente de trauma cerrado, hemodinamia normal
y paciente vomitador. En este caso la lesidon puede
ser diagnosticada por procedimientos endoscopi-
cos o por tomografia computada. Los hematomas
generalmente se resuelven espontdneamente
requiriendo sondaje naso gastrico y nutricion
parenteral total hasta por 14 dias; si no se
observara mejoria clinica progresiva en 10 dias se
realizara una serie gastro duodenal y si se
verificara obstruccion se procederd a explorar
quirturgicamente incidiendo la serosa duodenal
para liberar el hematoma. Si el hematoma fuera
tan grande que oblitere mas del 75% de la luz
duodenal, se puede realizar una gastro-yeyuno
anastomosis sin exclusion duodenal.®?®

La mayoria de laceraciones pueden ser suturadas
previo un cuidadoso debridamiento. Las lesiones
que implican menos del 50% de la circunferencia
duodenal (grados | y II) pueden ser reparadas
primariamente; si las laceraciones son longitudina-
les, el cierre debe procurarse que se hagan en
forma transversal para evitar la estenosis.”

En cuanto al uso de drenajes al vacio, en el sitio
adyacente a la lesion reparada, hay que procurar
que estos no estén en contacto intimo con el sitio
lesionado, ya que existe el riesgo elevado de
formacion de fistulas duodenales de dificil manejo
y alta morbilidad.”

En cuanto a la reparacion de lesiones de mayor
extension que comprenden del 50% al 75% de la
circunferencia duodenal o sea tipo lll, se pueden
realizar una derivacion duodeno-yeyunal en Y de
Roux, interponiendo el segmento terminal del
yeyuno al sitio de la lesién duodenal, de esta
manera se logra una anastomosis entre segmentos
con mucosa disminuyendo de esta forma la
incidencia de fistulas.”

La exclusion duodenal y derivacién se reserva
Unicamente para los pacientes con grandes
lesiones (llII-1V), lesiones con retraso en el diag-
néstico, lesiones por compresion y cuando exista
compromiso duodeno-bilio-pancredtico.”

4

Sea cual sea la técnica usada, el objetivo es la
descompresion duodenal y la exclusion del transito,
para lograr esto se han descrito algunas técnicas
que incluyen:

- Diverticulizacién duodenal: incluye antrectomia,
rafia duodenal, duodenostomia, drenaje biliar,
yeyunostomia para alimentacion.

- Exclusion pilérica, que consiste en rafia duodenal
cierre del piloro con sutura absorbible, gastros-
tomia de drenaje, y gastro yeyunostomia. En tres
semanas la sutura absorbible en el piloro se reab-
sorbe o puede ser liberada por endoscopia.

- Duodenostomia. Llamada técnica de triple
ostomia, incluye gastrostomia de drenaje,
duodenostomia y yeyunostomia de alimentacion.
Se pueden colocar a través de la gastrostomias,
sondas trans anastomoticas distales para inicio
precoz de alimentacion

- Por Ultimo la pancretoduodenectomia (operaciéon
de Whipple) reservada para la disrupcion severa
del complejo duodeno-bilio-pancreatico.”

No existe un consenso en cuanto al uso de las
técnicas quirurgicas segun el tipo del trauma
duodenal, sin embargo todas deben ser tomadas
en cuenta y usadas segun los hallazgos y el criterio
quirurgico.

El paciente con trauma duodenal, generalmente es
un paciente critico, por lo que en su abordaje se
debe incluir el acceso venoso central, cuidados
intensivos, el uso de vaso activos ademas del uso
de antibidticos de amplio espectro.®

Duodenorrafia

Duodenorrafia con drenaje externo

Duodenorrafia con tubo de duodenostomia
- Primaria (a través del duodeno)
- Anterdgrada (a través del piloro)
- Retrégrada (a través del yeyuno)

Técnica de la triple ostomia (gastrostomia y yeyunosto-
mia anterdgrada y retrégrada)

Parche seroso yeyunal

Parche mucoso yeyunal

Pediculos vasculares
- lleon
- Yeyuno
- Estémago (islote gastrico)

Reseccion duodenal
- Duodenoduodenostomia
- Duodenoyeyunostomia

Diverticulizaciéon duodenal
(vagotomia y antrectomia, gastro yeyunostomia, duodeno-
rrafia, tubo en T de drenaje biliar y drenajes externos)
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Exclusion pildrica
- Con suturas (absorbibles y no absorbibles)
- Con sutura mecénica

Duodenopancreatectomia (procedimiento de Whipple)

Tabla 2. Técnicas quirldrgicas y procedimientos
para reparar lesiones duodenales y pancreati-
coduodenales

La morbilidad en el caso del trauma de duodeno
estd asociada en las primeras 24 a 48 horas luego
de la injuria, a las lesiones asociadas generalmente
de origen vascular o las asociadas a la aparicién de
la acidosis, hipotermia y trastornos de coagulacién
(triada letal del trauma). Luego de este tiempo el
aparecimiento de obstruccién, fistulas y las relacio-
nadas a procesos sépticos.

Generalmente los signos de peritonitis, fiebre,
taquicardia indican la posible fuga temprana de
suturas; siendo en este caso lo principal el drenaje
de las posibles colecciones, el mantenimiento del
drenaje y la nutricion parenteral total sin excluir la
posibilidad de nuevas intervenciones en el caso de
fistulas de alto débito y empeoramiento del
paciente.®

En cuanto a la mortalidad, la mortalidad asociada
al trauma de duodeno per se solo representa el 2 %,
y en relacion a otras lesiones asociadas se reportan
una media del 17%."

Sin embrago la  mortabilidad 'y morbilidad
disminuyen con el diagnostico precoz, algunas
series reportan mortalidad del 40% en lesiones
intervenidas luego de las 24 horas, y del 14 % en
pacientes intervenidos precozmente. General-
mente los procedimientos sencillos en lesiones
aisladas van a ser efectivos.®

CONCLUSION

El trauma de duodeno es una rara patologia, mas
aun en la edad pedidtrica, sin embargo es una
patologia que presenta alta morbilidad y mortali-
dad.

Siempre se debe tener en cuenta la biomecdnica
de la lesién y tener un alto indice de sospecha para
realizar intervenciones tempranas.

De encontrase un trauma duodenal, el manejo debe
estar orientado a realizar los procedimientos mas
sencillos de acuerdo a la complejidad de la lesion.
Sea cual sea la técnica quirldrgica, los objetivos
basico son lograr la descompresién duodenal y la
proteccién de las suturas. El manejo integral debe
incluir el uso de acceso venosos centrales, uso de
nutricién parenteral y uso de hemoderivados.
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De igual manera el manejo de un paciente trauma-
tizado debe incluir los protocolos de atencion de
soporte vital (ATLS®) y la posibilidad de llevar a
cabo una cirugia de control de dafios.

INFORME DE CONSENTIMIENTO

Los padres del paciente dieron su pleno consen-
timiento luego de ser explicados, para el uso de
informacién medica para el reporte de caso.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE

Los padres del paciente durante todo el inter-
namiento de su hijo se presentaron bastante
preocupados por el diagnostico y las implica-
ciones clinico quirUrgicas que representa una
cirugia de trauma. Se sintieron satisfechos de las
explicaciones a ellos dadas en cada una de las
fases de la evolucion de su nifio. Se mostraron
contentos con la evolucion satisfactoria.

ANEXOS

EVALUACION DIAGNOSTICA

Serie gastro duodenal, en la que se evidencia
integridad anatémica del duodeno sin evidencia
de fugas.

Figura 1. Transito gastroduodenal

Figura 2. Transito gastroduodenal. Toma tardia




ISSN 2528-8164
CASO CLINICO

TABLA DE CRONOLOGIA

Caida desde semoviente con Dolor abdominal, Dia 0
impacto en zona abdominal vomito
Traslado a hospital provincial Realizacion de Eco Dia 1
FAST y dg de trauma
esplénico
Traslado a hospital de tercer nivel Atencién segun Dia 1

protocolos de
trauma. Realizacion
de TAC Abdominal

Resolucién quirdrgica Dia 1
Ingreso a UCI pediatrica Dia 2
Pase a pabellon de Dia 4
pediatria

Inicio de alimentacién Dia 5

por yeyunostomia

Realizacion de serie Dia 7

gastroduodenal

Inicio de via oral forma Dia 8

progresiva

Alta hospitalaria Dia 10
Consulta externa Retiro de sonda de Dia 30

gastrostomia

Cierre de fistula de Dia 40
gastrostomia
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