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RESUMO

TORRES OJM, SOUZA ST, GONCALVES MIC, PEDRO WJS BEZERRA
JAF & DIETZ UA - Duodenopancreatic trauma. Rev bras Cir, 1996;
86(2): 75-78

Os autores apresentam estudo retrospectivo de 61 pacientes com
traumatismo duodenopancredtico tratados no Servigo de Cirurgia de
Urgéncia do Hospital Municipal Djalma Marques, em S&o Luis-MA, no
periodo de janeiro de 1989 a marco de 1995. A maioria dos pacientes
era do sexo masculino (95,1%) e a média de idade foi de 26,4 anos. O
ferimento penetrante foi o principal mecanismo do trauma (93,4%) e
cabec¢a do pancreas com a segunda porcdo do duodeno foram as
regides maisatingidas. Acondutaoperatoria utilizada foi o reparo sim-
ples da lesdo com drenagem, sutura duodenal, suturapancredtica e
resseccdo pancreatica. As principais complicacfes foram fistula
duodenal e pancredtica e infec¢do, daferida operatoria. Ocorreram
oito dbitos (13,1%). Os autores discutem as condutas no trauma
duodenopancreatico e suas complicacoes.

UNITERMOS: trauma; trauma duodenopancreético; trauma abdo-

minal

s traumatismos abdominais

representam a principal

causa de intervencgao cirar-

gica por trauma, acarretan-
do freqientemente comprometimen-
to importante de 6rgéos intra-abdo-
minais, com elevado indice de mor-
bimortalidade. O duodeno e o pan-
creas, por se apresentarem relativa-
mente protegidos no retroperiténio,
sdo atingidos com menor freqiéncia
na vigéncia de traumatismo abdomi-
nal, principalmente o trauma fecha-
do, quando comparado com outros
orgdostt . Entretanto, por manterem
relagdes intimas entre si e com estru-
turas vasculares importantes, repre-
sentam lesdes de alta complexidade.
Sua real incidéncia ndo é bem conhe-
cida porém estima-se que o pancreas
seja acometido em 1 a 12% e a lesdo
duodenal ocorra em torno de 5% dos
casos. A lesdo combinada duodeno-

pancreatica ocorre em 25 a 30% des-
tes pacientes e a mortalidade pode
atingir 30 a 50%"®

O traumatismo duodenopancreé-
tico desafia o cirurgido. Desde o
diagndstico de lesdo pancreética e/
ou duodenal na auséncia de outras
indicac@es claras paraexploracéo ci-
rdrgica até as condutas em lesdes ex-
tensas e o controle pds-operatério
de suas complica¢des levam o cirur-
gido a momentos de reflexdo. Ne-
nhum método de tratamento deve
ser recomendado categoricamente e
as decisdes devem ser tomadas du-
rante o ato operatorio*®**®  Acon-
duta cirdrgica diante do traumatismo
duodenopancredtico depende das
condicBes do paciente, extensdo da
lesdo, lesBes associadas e experién-
cia do cirurgido.

Pretendemos neste estudo, anali-
sar de forma retrospectiva, pacientes
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vitimas de traumatismos abdominais com lesao duodenal,
pancreatica e duodenopancreatica.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados retrospectivamente 1.065 pacien-
tes vitimas de traumatismo abdominal e téraco-abdomi-
nal, atendidos no Servi¢o de Cirurgia de Urgéncia do
Hospital Municipal Djalma Marques, Sdo Luis-MA no
periodo de janeiro de 1989 a marco de 1995. Destes pa-
cientes 61 (3,8%) apresentavam lesdo duodenopancrea-
tica. A lesdo duodenal isolada foi observada em 28 pa-
cientes, lesdo pancreatica isolada em 28 pacientes e cin-
co apresentavam lesdo duodenopancreatica. Haviam 58
pacientes do sexo masculino (95,1%) e trés do sexo fe-
minino (4,9%)- A idade variou de 15 a 54 anos (média =
26,4 anos). A classificacdo de acordo com o agente esta
representada na Tabela 1.

Tabela 1

Classificacdo de acordo com o agente do trauma
duodcnopancreatico.

Tipo Agente Ne° %
Contuso 4 6,6
Penetrante
Anmi branca 41 67,2
Arma de fogo 16 26,2

As lesdes foram classificadas de acordo com Moore
et al.® As lesdes duodenais foram classificadas em
grau | (cinco pacientes, 17,8%), grau Il (17 pacientes,
60,7%) e grau lll (seis pacientes, 21,5%). As les6es
pancredticas observadas foram grau | em cinco paci-
entes (17,8%), grau Il em 17 pacientes (60,7%), grau
Il em quatro (14,3%) e graus IV e V em um paciente
cada (3,6%). A distribuicdo das lesBes duodenais e
pancreaticas de acordo com o segmento atingido sdo
representados nas Tabelas 2 e 3.

Tabela 2

Distribuicdo das lesdes duodenais (D) atingidas.

Localizagédo N° %
5 17,9

D, 10 35,7

, 7 25,0

Db, 1 35

Dy 5 17,9

Tabela 3

Distribuigdo da lesdo de acordo com o segmento
pancreético atingido.

Localizacdo N° %
Cabeca 13 46,4

Corpo 7 25,0

Corpo + cauda 2 71
Cauda 5 17,9

Cabeca + corpo +cauda 1 3.6

As lesGes duodenopancreaticas associadas atingiram
a cabecga do pancreas e segunda porcdo do duodeno em
trés pacientes e a cabeca do pancreas com terceira por-
¢do do duodeno em dois pacientes.

RESULTADOS

Os pacientes que sofreram ferimentos penetrantes
foram submetidos a laparotomia explorada imediata,
momento em que foi diagnosticada a lesdo duodeno-
pancredtica. No trauma contuso, a exploracdo cirdrgica
foi indicada com base no exame fisico e exames comple-
mentares.

A conduta operatdria variou de acordo com o acha-
do cirargico, extensdo da lesdo e presenca de lesGes
associadas. A conduta mais frequentemente empre-
gada tanto nas lesdes duodenais quanto pancreaticas
foi a sutura priméaria com drenagem da cavidade
peritoneal (Tabela 4).

Dois pacientes com lesdo pancredtica evoluiram para
Obito antes do procedimento operatério sobre a leséo.

As lesBes associadas foram observadas em 58 pacien-
tes (95,1%) e o 6rgdo mais atingido foi o estdmago (Ta-
bela 5).

Todos os pacientes fizeram uso de antibioticos e a as-
sociagdo mais utilizada foi o cloranfenicol com gentamicina
em 27 pacientes (51,0%). O tempo de uso variou de cinco
a 26 dias (média = 7,9 dias). O tempo de permanéncia
hospitalar variou de trés a 20 dias (média = 12,8 dias).

As principais complicacdes observadas foram in-
feccdo da ferida operatdria em oito pacientes (13,1%)
e fistulas pancreaticas em dois pacientes (3,2%). Ocor-
reram oito Obitos (13,1%), onde quatro deles foi
no periodo trans-operatdrio devido a choque hipo-
volémico e o restante no pés-operatdrio imediato. Dez
pacientes (16,4%) foram transferidos para outras uni-
dades hospitalares.
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Tabela 4

Condutacirdrgica em les6es duodenopancreaticas.

Traumatismo

Duodenais
Conduta

Duodeno-
pancrcaticos

Pancreaticos

operatoria No© %

N° % No %

Sutura priméria +
drenagem peritoneal 27 96,4

Drenagem
Pancreatectomia
Corpo-caudal
Caudal

Pancreatectomia
Corpo-caudal +
duodenorrafia

Ressec¢do
do angulo
duodeno-jejunal +
Anastomose
duodeno-jejunal 3 3,6

18 69,3 4 80,0

1 20.0

Tabela 5

Lesdes associadas em traumatismo duodenopancreético.

Lesédo associada Ne°
Estdmago 24
Grandes vasos 18
Inlcslino delgado 11
Figado 10
Célon 10
Rim D 7
Diafragma 4
Outros 19
DISCUSSAO

For acometer principalmente o segmento mais pro-
dutivo da sociedade, pelos custos elevados no trata-
mento e pela falta de investimentos na prevencéo e
em pesquisas, o trauma foi considerado a epidemia
negligenciada da sociedade moderna. Em traumatismo
abdominal, a lesdo duodenopancredtica representa um
desafio ao cirurgido por envolver complexidades no
seu manuseio e pela associacdo frequente com lesdes
de grandes vasos abdominais, intestino delgado e
célon, que elevam a morbimortalidade®®.

Diante de um traumatismo abdominal com lesdo
duodenopancreatica, o cirurgido terd que indicar a ci-
rurgia apo6s diagnostico precoce, fato importante no
prognostico desses pacientes. Em nosso estudo, a ci-
rurgia imediata foi indicada nos ferimentos penetran-
tes, enquanto que no trauma contuso, a exploracéo
cirargica foi indicada ap6s exame clinico e laboratorial
detalhado. Torres e cols., em 1995, mostraram que o
indice de 20% de laparotomias negativas em pacientes
com trauma abdominal, deve ser levado em considera-
¢do os riscos e beneficios, pois supostamente elevado
em grandes centros, pode ser perfeitamente aceitavel
em hospitais com poucos diagnésticos®. No presente
estudo foi utilizado para fins diagnosticos a radiogra-
fia simples de térax e abdome, ultra-sonografia abdomi-
nal, puncdo abdominal com lavado peritoneal e exaines
laboratoriais de rotina,

O grau de lesdo duodenopancredatica apresenta in-
fluéncia decisiva na conduta operatdria. As lesGes
duodenais graus |l e Il podem ser perfeitamente tratadas
com sutura primaria e drenagem, enquanto que lesdes
mais complexas exigem geralmente procedimentos de
derivacdo. Em nosso estudo 78,5% dos pacientes com
lesdo duodenal foram classificados como graus l e Il e
tratados desta forma. Em relagdo as lesdes pancreaticas,
os ferimentos leves e moderados foram também obser-
vados com maior frequéncia. Estes resultados foram tam-
bém descritos em outros estudos "

O duodeno pode ser lesado em qualquer segmento,
entretanto, pela sua localizacdo anatémica, a segunda




7 8 P Revista Brasileira de Cirurgia MARCO-ABRIL 1996 Vol.86 No 2

porcdo tem sido a mais atingida. A cabeca do péncreas
é 0 segmento pancreatico mais acometido, tanto de for-
ma isolada, quanto em associa¢do com lesdo duodenal.
Quando associada a lesdo ductal, uma maior morbimor-
talidade tem sido observada® "2,

Conduta de consenso em traumatismo duodenopan-
creatico ndo tem sido observado, provavelmente pela
variedade de lesdes encontradas e pelo namero de pro-
cedimentos disponiveis. As comparacdes entre varias
formas de tratamento sdo freqientemente dificeis de
interpretar devido a pouca frequéncia das lesdes, clas-
sificacBes deficientes e pequeno volume de pacientes
por grupo de estudo. Nas lesGes pancreaticas, o trata-
mento conservador em contus@es ndo envolvendo o
dueto pancreatico principal, através da drenagem sim-
ples com Penrose tem sido utilizado na maioria dos
centros® 5. A seccido pancreatica ductal distal a cabeca
do péncreas é tratada com pancreatectomia distal.

Quando a transec¢do do dueto leva a 80% de
resseccdo distal, uma anastomose tipo Y de Roux no
pancreas distal é indicado em pacientes estaveis para
diminuir a incidéncia de diabetes mellitus. Aduodeno-
pancreatectomia é reservada para pacientes com lesdo
ductal na cabeca do pancreas com lesdo associada do
duodeno e ducto biliar comum, significante lesdo da
ampola da Vater ou sangramento incontrolado da ca-
bega do pancreas. As lesdes pancreaticas solitarias sdo
raramente fonte de morbidade e mortalidade signifi-
cante, porém lesGes raramente ocorrem. Quando ou-
tras visceras abdominais ou lesdes vasculares estdo pre-
sentes, a mortalidade atinge 20-30%°%8*°,

Em relacdo as lesBes duodenais, a simples sutura
em dois planos, é apropriada para a maioria dos casos®
5.10.12 Condutas mais agressivas como diverticulizagéo
duodenal que inclui antrectomia, gastrojejunostomia e
duodenostomia em tubo apresentam desvantagens de
ressecar tecido normal e criar uma segunda lesdo no
duodeno? Aexclusédo pilérica apresenta os mesmos prin-
cipios da diverticuliza¢do porém, ndo é removido teci-
do normal, a derivacdo é temporéria e o piloro reabre
em 90 a 95% dos pacientes ap0s dois a trés semanas't 7
A descompressdo duodenal por gastrostomia e jeju-
nostomia retrégrada em associagdo com a jejunostomia
para alimentagdo é a terceira opgdo técnica usada para
lesdes duodenais moderadas e severas®*!. Em nosso
estudo realizamos a sutura primaria da lesdo duodeno-
pancredtica ou simplesmente drenagem em lesdes pan-
creaticas na grande maioria dos casos, reservado as
ressec¢cdes para as lesdes graves.

Em pacientes com traumatismo duodenopancredtico
a utilizagdo de antibidtico pré-operatoério é mandatorio®.
As fistulas duodenais e pancredticas que necessitam
de reoperacdo sdo pequenas*®. A mortalidade em le-
sBes associadas sdo maiores que em trauma isolado e
50% dos 6bitos ocorrem durante o ato operatorio™**8,

SUMMARY

The authors present a retrospective review of 61 pati-
ents withpancreatoduodenal injuries treated at Hospi-
tal Municipal Djalma Marques, Sao Luis - MA from
january 1989 to march 1995. More than 95% were male
patients, and the average age was 26.4years. The most
common mecbnism ofinjury was a penetrating wound
(93.4%). The head of the pancreasand the second portion
of the duodenum were the most frequently injured areas.
The operative procedure were simples repair and drai-
nage. duodenal repair, pancreatic repair, and
pancreatic resection. Ourcomplication rate was chiefly
from pancreatic and duodenal jistula and wound
infection. There were 8 deatbs (13-1%). The authors
analize several procedures to treat duodenopancreatic
trauma and your complications.

KEY WORDS:trauma; duodenopancreatic trauma,;
abdominal trauma
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