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Resumen

Las asas delgadas son el drgano mas frecuentemente
lesionado en los casos de heridas por arma de fuego. Cuando
se asocla una lesidn del duodeno la morbi-rortalidad aumenta
notablemente. Por tal motivo se han propuesto diferentes
técnicas para el tratamiento de las heridas penetrantes del
duodeno. Nosotros proponemos utilizar, en todas las heridas
del duodeno, salvo las que se asocian a lesién pancredtica y/o
lesién duodenal extensa, la siguiente técnica quirtrgica: Rafia
de la lesién, Colocacidn de asa de Tall, Exclusion pilérica
extraluminal, y Gastroenteroanastomosis. Esta técnica fue
aplicada en 4 pacientes que ingresaron a la emergencia por
herida por arma de fuego, presentado herida de duodeno sin
lesidn pancredtica ni compromisos de grandes vasos, En éstos
pacientes no se presentaron complicaciones, tales como:
fistulas, abscesos intraabdominales, infeccién de la herida,
fiebre, sangramiento ni sepsis. Se redujo el tiempo de hospi-
talizacién, y se inicié dieta oral mds precozmente, en relacién a
otros métodos descritos en la literatura, no hubo mortalidad, el
trdnsito intestinal por el duodeno se restablecié al décimo dia
y los pacientes fueron dados de alta por la consulta a los 30
dias de la intervencidn quirdrgica.
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Abstract

The most frecuent damage organ in abdominal gunshots
wounds is the small bowei, where the duodenum play a special
role. Duodenal lesions increase the morbidity and mortality of
patients comparad with other sanfil bowei locations. Many repair
surgical tecimiques are proposed in duodenal penetrating
wounds, we present our previews expirience in 4 duodenal
gunshots penetrating wounds evaluated in the emergency room,
no case had pancreatic or vascular lesions, let us perfonn
primary closure the duodenal wound, yeyunal loop aproximation
with separated coated vycril 000 suture to the duodenal raffia,
extraluminal pyloric exclusion and gastroenteroanastomaosfs in

all the 5 cases. We have no complications, hospital permanence

was lower and diet start earlier, compared with other tecimiques
dascribed in literature.
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Introduccion

n Venezuela el 6rgano mas frecuentemente lesionado por

heridas por arma de fuego son las asas delgadas, luego

el colon y el higado ™. En los casos en que se asocia
una lesién duodenal, la morbi-mortalidad aumenta aln mas ®
34 debido a la pobre irrigacion de éste drgano y a su cercania
a estructuras vitales de la anatomia humana. Por tal motivo y
debido a las numercsas complicaciones que se presentan en
el post-operatorio de las heridas del duodeno, es que se han
propuesto diferentes métodos para el tratamiento quirdrgico
de dichas lesiones, como: reparacion primaria con o sin
exclusion pilorica + gastroenteroanastomosis, reseccion

duodenal, diverticulizacién del duodeno vy operacidn de whipple.
{5,6.7,8.9,10)

Por todas las razones antes expuestas, es por lo que
proponemos realizar en todas las heridas penetrantes del
duodeno (salvo en los casos en que exista compromiso
pancreatico y/o lesiéon extensa del duodeno), la siguiente
técnica quirdrgica:

1 « Rafia de lesidon duodenal en 2 planos.
2 » Colocacién de asa de Tall

3 « Exclusion pilorica extraluminal

4 » Gastroenteroanastomosis.

Poblacién y método

Esta técnica fue aplicada en 4 pacientes cuyas edades
oscilaban entre los 18 y 30 afios, con una media de 24 anos,
quienes consultaron a la emergencia del hospital Luis Salazar
Dominguez del IVSS, entre los afios 1992 a 1988, por herida
por arma de fuego en abdomen, presentando como hallazgo
comiin, herida penetrante en la segunda o tercera porcién de]
duodeno, sin lesién pancredtica asociada, ni compromiso de
grandes vasos, pero con lesion de otros érganos comao: rifion,
estébmago (2 casos), vesicula biliar (1 caso), higado y colon.

Técnica utilizada:
En éstos pacientes se realizd:

1» Rafia primaria de la lesion duodenal: primer plano
perforante total con material de sutura reabsorbible, cromico
2-0, surget continuo, y segundo plano seromuscular con seda
3-0, a puntos separados.

2 » Colocacién de asa de Tall: la cual consiste en fijar la
serpsa de un segmento de yeyuno a la serosa duodenal
reparada, con seda 3-0 a puntos separados.

3 = Gastro-yeyunocanastomosis: Laterc-lateral en 2 planos.

4 ¢ Exclusion pilérica extraluminal: colocandose 4 puntos
separados, con crémico 1-0 que abarca todo el espasor de]
piloro.

En todos los pacientes se utilizé una cefalosporina de
tercera generacién y amoniglucdsido como antibidticos, en el
post-operatorio.

Se realiz6 estudio radioldgico con contraste al décimo dia
post-operatorio, para verificar la restilucién del transito
intestinal del duodeno.

Resultados
En éstos pacientes, no se presentaron complicaciones
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inherentes a la técnica ni al tipo de lesibn como: fistulas,
abscesos intraabdominales, infeccién de la herida operatoria,
fiebre, sangramiento, sepsis.

El tiempo de estadia hospitalaria varid entre 4 a 6 dias.
Elinicio de la dieta via oral, fue al 3* dia del post-operatorio.

En todos los pacientes se evidencid la restitucion del transito
intestinal por el duodeno, al décimo dia del post-operatorio,
mediante estudio radiolégico.

No tuvimos ninglin caso de mortalidad.

El alta por la consulta se realizé a los 30 dias de la inter-
vencion quirdrgica.

Discusién

A través de éste estudio queremos destacar las ventajas de
la técnica que proponemos para las lesiones de duodencs, las
cuales son;

1 * Reduccién del tiempo de hospitalizacion: comparado
con otros procedimientos, como rafia de la lesion con yeyunos-
tomia o exclusién pilérica con duodenostomia, en los cuales la
estadia hospitalaria promedio fue de 12 a 27 dias. M@

2 = Disminucién del riesgo a presentar fistulas
duodenales: En nuestra serié no se presentd ningln caso de
fistula, sin embargo la literatura reporta que en los casos en
que se realizé rafia duodenal (sin asa de Tall) + exclusion pilérica
el porcentaje de fistula fue del 12%, y en los casos de rafia
duodenal sin exclusién pilérica el porcentaje de fistulas fue del
43%- (¥3.14)

3 « Tratamiento definitivo: Al realizar el procedimiento
quirtrgico que proponemos, resolvemos el problema de manera
definitiva y en una sola intervencién, obteniendo un transito
normal por el duodeno en el décimo dia del postoperatorio "9,
Cuando se repara la lesion duocdenal acompafiandose de una
eventual yeyunostomia o gatrostomia, esto conileva a una
probable segunda intervencion, para la restitucion del transito
normal, aumentando la posibilidad de complicaciones.

4 » Disminucién de los costos: Al haber menos dias de
hospitalizacion y al no ser necesaria una segunda intervencion
quirdrgica, se disminuyen las complicaciones, reduciéndose
notablemente los costos.

El hecho de que el paciente presente otras lesiones aso-
ciadas como: herida de colon, rifibn, vesicula, estomago, e
higado no contraindica el uso de éste procedimiento; por el
contrario, recomendamos realizar ésta técnica, para evitar las
complicaciones que aumentan la morbi-mortalidad, por el uso
de otros procedimientos empleados en las heridas de duodeno.
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