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RESUMEN

El trauma duodenal y pancreatico son raros y ocurren en el 3-5% en traumas
abdominales no penetrantes. Su morbilidad y mortalidad aumentan en relacion al
grado del trauma, posibles complicaciones y lesiones asociadas. Aproximadamente
del 75 al 85% de las lesiones contusas en el duodeno y el pancreas son causadas por
colisiones de vehiculos motorizados. Se presenta el caso de un paciente masculino de
20 afos de edad, que presentd un accidente de transito mientras conducia motocicleta
en estado etilico, perdiendo asi el control de su vehiculo impactandose contra el
manubrio; refiriendo posteriormente dolor abdominal en epigastrio e hipocondrios,
de gran intensidad, acompafiado de nalseas y vomitos por 2 ocasiones de contenido
alimentario en moderada cantidad. Cabe mencionar que el paciente se reporté como
COVID-19 positivo, por lo que en este contexto es importante evaluar
cuidadosamente los riesgos asociados de una cirugia y COVID-19, ademéas del
retraso en la intervencién quirdrgica que se pudieran producir aumentando asi la
mortalidad del paciente. EI presente caso tiene como objetivo analizar y exponer

directrices para el diagnostico y manejo en base a evidencia actualizada.

PALABRAS CLAVES: TRAUMATISMO CERRADO;
TRAUMAPANCREATICO-DUODENAL; COVID-19.
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ABSTRACT

Duodenal and pancreatic trauma are rare and occur in 3-5% of all non-penetrating
abdominal traumas. Both the morbidity and mortality increase highly in relation to
the degree of trauma, its possible complications and any injuries associated to the
affected area. Moreover, approximately 75% to 85% of blunt injuries to the
duodenum and pancreas are caused by motor vehicle collisions. For instance in the
following case, a 20-year-old male patient who has been involved in a traffic
accident while driving a motorcycle under the influence of alcohol loses control of
his vehicle and collides with the handlebar. In consequence abdominal pain in the
epigastrium and hypochondria are felt by the patient. It is important to report that the
pain was of great intensity, which was further followed by nausea and vomiting on 2
occasions (food content in moderate quantity). It is worth mentioning that the patient
was reported as positive for COVID-19, so in this context it is important to carefully
evaluate the associated risks of surgery and COVID-19, in addition to the delay in
surgical intervention that may occur, thus increasing the mortality of the patient. Yhe
objective of this case is to analyze and present the guidelines for diagnosis and

management based on the latest updated evidence.

KEYWORDS: CLOSED TRAUMA; PANCREATIC-DUODENAL TRAUMA;
COVID-19



INTRODUCCION

El traumatismo pancreatico-duodenal es inusual a diferencia de otras lesiones de
organos sdlidos dentro del abdomen. Si bien las lesiones en el higado, el bazo y los
rifones son mucho mas comunes, la lesion del pancreas y del duodeno ocurre en
menos del 5 % en traumatismos contusos. (1)(2) Estas lesiones se asocian con una
alta morbilidad y mortalidad, y suelen ir acompariadas de lesiones en el colon, el
higado, el intestino, el estdmago y vasos sanguineos. (1)(3) Las causas de las
lesiones pancreatoduodenales son los traumatismos cerrados (accidentes
automovilisticos, caidas y lesiones deportivas) en el 25 % de los casos y las lesiones
abdominales penetrantes (heridas por arma blanca y por arma de fuego) en el 75 %
de los casos. (3) Historicamente, tanto las lesiones duodenales como las pancreéticas
han sido dificiles de identificar y tratar, debido a su localizacion retroperitoneal, lo

cual implica un desafio diagnéstico y terapéutico para los proveedores de salud. (4)

En particular, el traumatismo pancreatico-duodenal puede pasar desapercibido o no
ser valorado durante el examen y la investigacion clinicos iniciales. Durante la
exploracion fisica los hallazgos abdominales iniciales pueden ser sutiles, tales
como abrasiones superficiales, contusiones, equimosis y hematomas, aunque no
son especificos pero podrian ser indicativos de un posible dafio subyacente. La
defensa y la sensibilidad abdominal o shock son indicaciones cléasicas para una
exploracion quirtrgica (1). La evaluacion radioldgica incluye una evaluacion
enfocada con ecografia en trauma (FAST) vy, en pacientes estables, una tomografia

computarizada (TC) abdominal. (5)

Para el manejo se requiere del desbridamiento y la reparacién primaria con drenaje
externo del sitio lesionado es el tratamiento principal de esta afeccion. Se puede
combinar un procedimiento adjunto con la reparacion primaria para aumentar las
posibilidades de curacion. Se han informado una variedad de procedimientos
adjuntos, como diverticulizacién duodenal, abordaje de osteomia de triple tubo,
exclusion pilorica con gastroyeyunostomia, y pancreatoduodenectomia; estos

procedimientos tienen una alta tasa de mortalidad y complicaciones. (2



CONTENIDOS

CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Debido a que las lesiones pancreatico-duodenales presentan una localizacion
retroperitoneal, son un desafio diagnostico para el cirujano; por lo cual se identifican en
una etapa tardia y, por lo tanto, se asocian con un aumento de la morbilidad y la
mortalidad. (1)(2)(3) Por esta razon el presente proyecto de investigacion tiene como
finalidad dar a conocer informacion actualizada sobre las pautas diagnosticas y opciones
de tratamiento de las lesiones pancreatoduodenales en el contexto de un traumatismo
abdominal cerrado. La compleja relacion anatomica del duodeno, el pancreas, el tracto
biliar y los vasos principales influye en el ocultamiento de las lesiones pancreéatico-
duodenales. (2)(3) Las causas de las lesiones pancreatico-duodenales son traumatismos
cerrados (accidentes de trafico, lesiones deportivas) en el 25% de los casos y lesiones
abdominales penetrantes (pufialadas y heridas por arma de fuego) en el 75% de los
casos. Se informa que las lesiones duodenales ocurren en el 0,5 al 5% de todos los casos
de traumatismo abdominal y se observan en el 11% de las heridas abdominales por
arma de fuego, el 1,6% de las pufialadas abdominales y el 6% de los traumatismos
cerrados. (4) La localizacion retroperitoneal y abdominal profunda del duodeno como
organo contribuye a la dificultad de diagndstico y tratamiento. Hay tres puntos
importantes con respecto al tratamiento de las lesiones duodenales: (1) momento y
decision de la operacion, (2) deteccion intraoperatoria y (3) atencion postoperatoria. Por
lo tanto, es dificil de diagnosticar y tratar el traumatismo duodenal. (4)(5) Si bien se han
descrito varios procedimientos quirdrgicos con una amplia gama de complejidades en el
manejo de lesiones duodenales, dependiendo de la gravedad de la lesion y la presencia
de trauma asociado, la cirugia Optima el manejo sigue sin estar claro. (4) Desde su
introduccion en la década de 1990, el concepto de cirugia de control de dafios (EDC) ha
ganado una amplia aceptacion en el trauma en todo el mundo. EI DCS permite
procedimientos quirdrgicos abreviados con reparacion definitiva diferida que se centra
en el control de la hemorragia, el control de la contaminacion, el cierre abdominal
temporal y la reanimacion temprana del paciente en la unidad de cuidados intensivos.

(4)(5)(6) EI comite de la American Association for Surgery of Trauma Organ Injury



Scale (AAST-OIS) clasifica las lesiones duodenales en grados | a V. El prog

principal del sistema de clasificacion de lesiones duodenales es ayudar al ciruje.._ .
identificar el procedimiento con mayor probabilidad de éxito, segin sobre el grado
especifico de lesion. Las complicaciones postoperatorias de la cirugia duodenal
incluyen un absceso intraabdominal, obstruccion duodenal, pancreatitis recurrente y
fistula relacionada con el fracaso de la reparacion quirdrgica causado por la dehiscencia
de la linea de sutura. (4)(7) 5 Las lesiones de la segunda porcion del duodeno que
involucran la ampolla o el conducto colédoco distal son raras, sin embargo, necesitan
una reconstruccion compleja. (8)(9) El reimplante del colédoco distal en un duodeno
sano es una opcidn; sin embargo, esta técnica conlleva un alto riesgo de formacion de
estenosis. La coledocoduodenostomia debe realizarse sobre un stent o una pequefia
sonda de alimentaciéon pediatrica. El drenaje externo de la anastomosis es vital para
futuras fugas anastomoticas y establece la capacidad de crear una fistula controlada.
(10) Se debe considerar una reconstruccion en Y de Roux para drenaje biliar. Cuando el
duodeno y la cabeza pancredtica estan severamente desvitalizados, una
pancreaticoduodenectomia (Whipple procedimiento) puede ser necesario. Se utilizan
procedimientos clasicos de Whipple y reconstrucciones que preservan el piloro.
(9)(10)(11) Los trastornos fisioldgicos deben controlarse y los signos de shock deben
desaparecer antes de la reconstruccion. DCS debe utilizarse en esta poblacion de
pacientes. La morbilidad y la mortalidad son elevadas. (12) La mortalidad temprana esta
relacionada con hemorragias y lesiones en los dérganos asociados circundantes. La
mortalidad tardia se debe a causas infecciosas como absceso intraabdominal y fistulas
duodenales o pancreaticas. (11) Se debe emplear la experiencia de los cirujanos
hepatobiliares en la reconstruccion por etapas. Las complejidades como la creacion de
pancreaticoyeyunostomias en pacientes jovenes con textura pancreatica blanda son un
desafio técnico y pueden requerir experiencia hepatobiliar. (12) El tamafio pequefio del
conducto pancreatico también se presenta con un desafio para la creacion de
anastomosis entre el conducto y la mucosa. En estos casos, suturar la capsula del
pancreas al intestino como una maniobra de "mojar el pancreas" puede disminuir la
incidencia de fugas. Se debe considerar el uso de sondas de alimentacion distales en
estos pacientes para permitir una nutricion enteral temprana y adecuada. Las tasas de
fuga pancreéatica se han descrito como resultado de textura pancredtica y tamafio de
conducto pequefio. En pacientes con lesiones que son destructivas para el péancreas, es
de esperar que se produzcan fugas anastomoticas. (10)(12) El uso liberal de drenaje de

3



succion cerrado externo es primordial. La gran mayoria de las fugas pancre:
pueden tratarse con control de la sepsis y drenaje adecuado para permitir una f._____.
controlada. La colocacion del drenaje duodenal es objeto de debate y no existe
evidencia a favor o en contra de su uso. (11)(12)(13) Se deben aplicar drenajes de
succion cerrados en cualquier anastomosis 0 reparacion tenue. Los drenajes se pueden
utilizar en el contexto de una sospecha de lesion pancreatica asociada que puede
conducir a una fuga pancreética. Si se forma una fistula a partir de una sutura o
dehiscencia anastomotica, seria Gtil un drenaje de succion cerrado para mantener una
fistula controlada.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

e Describir las caracteristicas clinicas, diagnosticas y terapéuticas del
trauma pancreatico-duodenal secundario a un traumatismo abdominal

cerrado.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Recopilar informacion actualizada de diferentes bases de datos y revistas
cientificas acerca del trauma pancreético-duodenal

2. Analizar los diferentes publicaciones en relacion al manejo del trauma
pancreatico-duodenal. secundario a un traumatismo abdominal cerrado

3. Establecer los métodos diagnosticos mas sensibles para la deteccion oportuna de

la lesion pancreético-duodenal.
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CAPITULO Il. ARTICULO ACEPTADO PARA PUBLICACION

21 TRAUMA PANCREATICO-DUODENAL POR TRAUMATIGvie
ABDOMINAL CERRADO EN PACIENTE CON COVID-19, A PROPOSITO DE
UN CASO.
Autores: Rodriguez-Ortiz-Bryan-Sebastian, Guanuchi-Quito-Franklin-Hernan
Afiliacion
Interno rotativo de medicina, Universidad Técnica de Ambato, Ambato, Ecuador.
b) Docente de la carrera de Medicina, Universidad Técnica de Ambato, Ecuador,
Médico cirujano, Hospital General Docente de Ambato, Ambato, Ecuador.

Correspondencia: bryan.sebas1998@gmail.com

INTRODUCCION

El trauma por accidente de transito es la principal causa de muerte a nivel mundial
en personas menores de 35 anos. Provocando mas de un millén de muertes cada
afio y cerca de 20 a 50 millones de lesiones significativas. (1) Se divide en
mecanismos cerrados y penetrantes, los cuales ponen en riesgo los 6rganos sélidos

abdominales y las visceras huecas. (1)(2)

El trauma duodenal y pancreatico son raros y ocurren en el 3-5% en traumas
abdominales no penetrantes. (4) Tanto para el trauma duodenal como para el
pancreatico la morbilidad y mortalidad aumentan en relacion al grado de lesidn, la
mitad de las muertes tempranas, causadas principalmente por hemorragia y shock
hipovolémico, y la mitad de muertes tardias debido a complicaciones que incluyen
sepsis, formacion de fistulas y falla multiorganica. (3) Se ha reportado una
mortalidad del 30% y 25% en lesiones pancredticas y duodenales
respectivamente. (4)(5)(6) Ademas debido a su localizacién retroperitoneal y el
tiempo necesario para su diagndstico representa un desafio para el cirujano,
asociandose con aumento de la morbimortalidad. Estas lesiones suelen ir

acompanadas de lesiones del colon, higado, intestinales, gastricas y vasculares. (7)

Aproximadamente del 75 al 85% de las lesiones contusas en el duodeno y el pancreas

son causadas por colisiones de vehiculos motorizados. EI mecanismo suele deberse al
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aplastamiento de 6rganos retroperitoneales fijos entre la columna vertebral y el vol

el cinturon de seguridad o el manillar de la bicicleta 0 motocicleta. (3)(6)

El diagndstico inicial en un cuadro agudo debe seguir los principios generales para todo
el paciente traumatizado, incluyendo el protocolo del Advanced Trauma Life Support
(ATLS). (1)(7) Pacientes con signos Vvitales inestables pueden ser llevados
inmediatamente al quir6fano para exploracion y reanimacion siendo asi el proceso

quirdrgico una herramienta diagnostica al mismo tiempo. (7)

El Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST) es una prueba util y
validada para detectar hemoperitoneo en el contexto de un traumatismo cerrado, pero no
es fiable como prueba de deteccion de lesion duodenal o pancredtica. (3)(5)(7)(8) La
tomografia computarizada (TC) ha demostrado una mayor sensibilidad y especificidad
para detectar lesiones pancreaticas y duodenales en el traumatismo abdominal cerrado y

ayudan a establecer un tratamiento quirurgico temprano. (7)(9)

La pandemia por COVID-19 impone a los sistemas de salud del mundo retos sin
precedentes, impactando todas las &reas de salud, incluso el area quirdrgica. (10)
Limitando el desarrollo de intervenciones quirdrgicas debido a la saturacion de la
capacidad de atencion, el contagio del personal de salud y enlenteciendo procedimientos
quirargicos. Ademas, debido al aumento de las camas de hospitalizacion y UCI, ha sido
necesario adecuar el trabajo de otros servicios hospitalarios, como Cirugia General, con
le objetivo comun de tratar a estos pacientes. (10)

El presente caso tiene como objetivo analizar y exponer directrices para el diagnostico y

manejo en base a evidencia actualizada.
Presentacion del caso

Se tratd de un paciente masculino de 20 afios sin antecedentes clinicos ni quirdrgicos de
relevancia; hace 18 horas presentd un accidente de transito mientras conducia
motocicleta en estado etilico, pierde control de su vehiculo impactandose contra el
manubrio, a una velocidad aproximada de 50 km/h, producto del cual sufre trauma
abdominal cerrado. Refirid dolor abdominal localizado en epigastrio e hipocondrio
derecho e izquierdo, de gran intensidad y sin irradiacion. Ademaés, se acompafnd de
nadseas y vomitos por 2 ocasiones de contenido alimentario en moderada cantidad, por

lo que acudio6 a facultativo donde solicitaron TAC abdominal donde se evidencid



importante cantidad de liquido libre a nivel perihepéatico, espacio de Mori
esplénico, correderas y fondo de saco de Douglas; a nivel perihepatico y periespl....__
se evidencio aire sugestivo a neumoperitonéo, por lo que es referido al area de

emergencia del Hospital General Docente de Ambato — Ecuador.

Al examen fisico; TA: 113/78 mmHg, FC: 88 Ipm, FR: 16 rpm, SaO2: 96% aire
ambiente y una Temperatura axilar: 35.9 °C. En el examen general; paciente
consciente, orientado, algico, afebril e hidratado. Cabeza: laceraciones mdltiples en
hemicara derecha. Torax: multiples laceraciones en hemitorax anterior y lateral derecho.
Abdomen: se evidencia excoriacién longitudinal de aproximadamente 3 cm en
hipocondrio derecho y epigastrio, RHA presentes, dolor difuso a la palpacion superficial
y profunda con signos de peritonismo, signo de Gueneau de Mussy (+). Extremidades:
miembros inferiores simétricos, dolorosos a la movilizacion, tono y fuerza ligeramente

disminuidos.

Manejo inicial: hidratacion con cristaloides y analgesia con opioides e ingreso a

hospitalizacion para observacion y manejo por cirugia general.

A su ingreso al servicio de cirugia, se realiza una TAC en la que se evidencié una
laceracion lineal a lo largo del cuerpo distal del pancreas sin aparente lesion ductal,
Figura 1. Ademas de exdmenes complementarios, Tabla 1. Encontrado en la biometria
hematica valores alterados de hemoglobina, hematocrito, leucopenia y neutropenia. En
la quimica sanguinea hiperazoemia con una TFG segun CKD-EPI de 18.34 ml/min/1.73
m2, funcion hepatica alterada e hiponatremia leve. En la serologia present6 elevacion
del PCR, sugestivo a un proceso inflamatorio activo con un resultado positivo para
anticuerpos de SARS-Cov 2.

Figura 1. Tomografia Axial computarizada de abdomen.




Tabla 1. Examenes complementarios

Fuente: historia clinica-Hospital General Docente de Ambato.

Examen Parametro Resultado
leucos 4.580 K/ul
Neu % 26%
Linf % 3%
Biometria Hb 11.5 g/dI
hematica HTO 33.3%
HCM 30.7 pg
MCHC 34.5 g/dI
VCM 88.7 fl
Crea 4.33 mg/dl
Urea 142.2 mg/dl
bilirrubina total | 2. 76 mg/dl
bilirrubina 1.12 mg/dI
Quimica )
Sanguinea directa
bilirrubina 1.64 mg/dI
indirecta
AST-TGO 95 U/I
ALT-TGP 130 U/I
Na 131 meq/I
Electrolitos K 5.25 meq/I
Cl 99 meq/I
PCR 619.77 mg/L
Serologia Anticuerpos POSITIVO
para  SARS-
Cov2

Elaborado por el autor

Fuente: historia clinica




Llegando asi en el momento de su ingreso a una impresion diagndstica de abdt
agudo, trauma abdominal cerrado, lesion pancredtica a descartar, hemoperit.. __,
insuficiencia renal aguda y COVID-19, virus identificado. Motivo por el cual se decidid

su ingreso en aislamiento respiratorio retrasando el tratamiento quirurgico.

Posteriormente fue valorado y se decidié su pase a quiréfano para una laparotomia
exploratoria de urgencia con los siguientes hallazgos: laceracion a nivel del cuerpo del
pancreas de 5 cm sin aparente compromiso del conducto pancreatico principal,
hemoperitoneo de aproximadamente 1500 ml y gleras fibrinopurulentas en asas

intestinales.

El cuadro fue catalogado como trauma abdominal cerrado con lesion pancreatica grado
I1, hemoperitoneo resuelto por laparotomia e infeccién por COVID-19.

Pensando Unicamente en trauma pancreatico y por las condiciones generales del
paciente se colocaron 3 drenajes Jackson Pratt, el primero a nivel de lesion pancreética,
el segundo en corredera parietocolica izquierda y el tercero en el hueco pélvico. Su
manejo posterior fue a base de dieta, reposo, hidratacion, antibioterapia endovenosa de
amplio espectro con Imipenem/Cilastatina 500 mg y Metronidazol 500 mg por 10 dias,
analgesia con opioides y AINES. Adicionalmente un analogo de la somatostatina con
Octredtide 0,1 mg IV cada 8 horas, el cual en diversos estudios se ha concluido que
ayuda a reducir significativamente las complicaciones posteriores a la cirugia
pancreatica y la incidencia de fistulas pancreaticas postoperatorias o al favorecer su

cierre reduciendo las secreciones pancreéticas. (11)

En las 48 horas posterior a la intervencion, se evidencio produccion de liquido bilioso
de aproximadamente 75 ml en el primer dren, en el segundo 100 ml de liquido de
similares caracteristicas y en el tercer dren con escaso liquido serohematico,
eventualmente se decidié manejo por cirugia hepatobiliopancreatica en tercer nivel,
lamentablemente al ser un paciente portador de COVID-19 no existié respuesta para
continuar tratamiento. Se opt6 por una segunda laparotomia exploratoria 7 dias después,
encontrando: lesion pancreatica grado Il sin evidencia de lesion de conductos
pancreaticos, lesién duodenal grado I11 con compromiso del 75% de la pared duodenal a
nivel de la unién de la segunda y tercera porcion, misma que paso inadvertida en la
primera operacion, resuelta con rafia duodenal y yeyunostomia para alimentacion por

técnica de Stamm; también se encontro liquido libre de tipo intestinal de
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aproximadamente 500 ml a nivel de retroperitoneo e interasas. Ulteriormente se ct

dos drenajes Jackson Pratt a nivel duodenal (derecho) y de lesion pancre . _ .
(izquierdo). Luego de la segunda intervencion se indico iniciar nutricion por
yeyunostomia al dia siguiente con liquidos claros y luego con suplemento nutricional
hiperprotéico para intentar una resolucion definitiva en otra intervencion. Sin embargo,
en drenajes se evidencio aumento de produccion de liquido de caracteristicas fecaloides.
Después de 72 horas de la dltima intervencion el paciente se encontr6 en mal estado
nutricional por lo que se inicid Nutricion Parenteral Total (NPT) con: Aminoplasmal
10%-1000 ml, Dextrosa 50%-500 ml, Lipofundin 20%-300 ml, Gluconato de Calcio
10%- 10ml, Sulfato de Magnesio 20%-10ml, Oligoelementos 2ml y 5ml de Complejo B

por via venoso central a 75 ml/hora.

En control tomografico postquirdrgico se evidencio coleccion en pelvis de 7x8 cm con
contenido heterogéneo, pared bien conformada, delgada con liquido libre periesplénico
y en correderas parietocélicas de 300 ml, por lo que requirié de una laparotomia por
tercera ocasion para limpieza de cavidad abdominal en donde se encontr6é dehiscencia
de rafia duodenal, lesion pancreética de grado 11, lesion duodenal grado Ill. Se realizo
gastrostomia mas duodenostomia de descarga mas exclusién pildrica. Se colocaron
drenajes Jackson Pratt a nivel de rafia duodenal y fondo de saco vesico-rectal. Al
termino de los 10 dias de antibioterapia con Imipenem/Cilastatina se continud con
Meropenem por 14 dias.

El cuadro clinico evoluciona favorablemente con disminucién progresiva de la
produccion de liquido en drenajes, y al cabo de 13 semanas el paciente se encontr6
hemodinamicamente estable con cuadro de trauma duodenal superado, tolerando dieta
por via oral y presentando eliminaciones fisioldégicas por ano de caracteristicas

normales, por lo cual se decidi6 su alta.
DISCUSION

El trauma pancreatico-duodenal representa un reto y su diagnéstico es complejo debido

a su localizacién retroperitoneal. (5)(7)

El sistema de clasificacion de lesiones duodenales y pancreaticas mas utilizado es el de
la Asociacion Estadounidense para la Cirugia de Trauma (AAST), Tabla 2 y Tabla 3.

(7)(8)
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Tabla 2:

Escala de lesion pancreatica (AAST)

Grado Tipo de Descripcion de la lesion
lesion
I Hematoma Contusion menor sin dafio ductal
Laceracion Laceracion superficial sin dafio ductal
I Hematoma Contusion mayor sin dafio ductal ni pérdida de tejido
Laceracion Laceracion mayor sin dafio ductal ni pérdida de tejido
i Laceracion Seccion distal o dafio parenquimatoso con lesion ductal
v Laceracion Seccion proximal o dafio parenquimatoso afectando la
ampolla de Vater
\% Laceracion Disrupcion masiva de la cabeza pancreética

Fuente: Sgreide K, Weiser TG, Parks RW. Clinical update on management of

pancreatic trauma. 2018. (7)

Tabla 3: Escala de lesién duodenal (AAST)

Gra Tipo de Descripcion
do lesion
I Hematoma | Comprometiendo una porcion Unica

del duodeno

Laceracién | Espesor parcial, sin perforacion

1 Hematoma | Involucrar a mas de una porcion

Laceracion | Alteracion <50% de la circunferencia

i Laceracion | Alteracion del 50 % al 75 % de la

v Laceracion | circunferencia de D2 Alteracion del 50
% al 100 % de la circunferencia de
D1, D3, D4

Rotura >75% de la circunferencia de

D2 Involucrando ampolla o colédoco

distal
\ Laceracion | Interrupcion masiva del complejo
Vascular duodenopancreatico

Desvascularizacion del duodeno
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Fuente: Spreide K, Weiser TG, Parks RW. Clinical update on managemei

pancreatic trauma. 2018. (7)

Los signos clinicos de lesion pancreéatica son inespecificos, al igual que las pruebas de
laboratorio por lo tanto se necesita un alto grado de sospecha clinica. (5)(6)(7) Los
siguientes sintomas y signos clinicos pueden sugerir una lesion duodenal o pancredtica,
como el aumento del dolor y sensibilidad abdominal, emesis persistente o incapacidad
para tolerar la dieta oral, hipotension inexplicable, signos de obstruccion del intestino

delgado proximal, equimosis en pared abdominal y el signo del cinturén de seguridad.

(G)(6)(7)

En cuanto al diagnostico no existe un marcador bioquimico directamente relacionado al
dafio, un aumento de los niveles de amilasa sérica a las 6 horas del trauma y la
elevacion continua pueden sugerir una lesion pancreatico-duodenal. (5)(12) Dentro de
los estudios de imagen la TAC es el pilar para la deteccion primaria de lesiones
pancreaticas y duodenales. (3)(13) Los hallazgos en un traumatismo pancreatico se
pueden clasificar en como signos directos o "duros”, como una laceracion pancreatica,
que tiende a ser especifica, 0 como signos indirectos o "blandos"”, como el liquido
peripancreatico. En relacion al trauma duodenal se pueden observar signos de
perforacion, contusion o signos indirectos, asi logra una sensibilidad 33-100%. (12)

(13) Si no se puede establecer la integridad del conducto pancreatico por TAC o si es
necesario evaluar lesion del conducto biliar comin/ampolla, se puede realizar una
colangiopancreatografia por resonancia (CPRM) o retrograda endoscépica (CPRE).

Tanto la CPRM como la CPRE tienen una sensibilidad mas alta cercana al 100%.

(7)(6)(13)

Si el paciente estd hemodinamicamente inestable, la Unica opcion diagndstica es la

cirugia. (7)

Para el manejo de lesiones pancreaticas en un traumatismo contuso es importante
valorar la integridad del conducto pancreatico principal. (3)(5) EI tratamiento
conservador se puede proponer si no existe afectacion ductal aunque este puede
asociarse a complicaciones, en su mayoria por necrosis pancreatica , autodigestion de
estructuras vasculares o viscerales vecinas e infecciones. (5)(7) Un articulo reciente ha
resumido las estrategias conservadoras en un acronimo, "SEALANTS" basado en el uso

de analogos de somatostatina, drenaje externo, nutricion alternativa, antiacidos, estado
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nulo por via oral, nutricion parenteral total y colocacion de endoprotesis en el cont

pancreatico. (5)

La lesion pancreatica con conducto de Wirsung integro (grado | y 1l AAST), serd no
quirdrgico y con seguimiento estrecho. En pacientes inestables o con lesiones grado I,
IV y V de la AAST, la localizacién de la lesion y la identificacion del conducto de
Wirsung son los principales determinantes a la hora de seleccionar la técnica quirdrgica.
(5)(12) El tratamiento de estas lesiones depende de si el conducto pancreético principal
esta lesionado a la derecha o a la izquierda de la vena mesentérica superior. (3) La
lesion del parénquima a la izquierda de la vena mesentérica superior se maneja con
pancreatectomia distal, mientras que la lesién del conducto pancreatico a la derecha
necesita de desbridamiento y drenaje por succion amplia, pancreatectomia distal
extendida con division del pancreas a la derecha de los vasos mesentéricos superiores y

pancreaticoduodenectomia. (3)(5)(12)

Los principios del tratamiento quirdrgico de las lesiones pancreéticas incluyen el control
de la hemorragia, el drenaje amplio para controlar la posible fistula pancreatica, evitar
las anastomosis pancreaticoentéricas y limitar la extension de los procedimientos en el
marco de la cirugia de control de dafios. (3) Algunos autores sugieren la colocacién de
drenajes de succion cerrada en lugar de drenajes de sumidero, que se ha asociado con

una mayor incidencia de complicaciones pancreaticas sépticas. (3)(14)

El paciente presentd una lesion pancreéatica grado Il, en la cual se evidencia laceraciones
que no involucran el conducto pancreatico principal, las cuales se tratan con
desbridamiento limitado y drenaje por succion cerrada, mismos procedimientos que

fueron realizados en el paciente.

Referente al tratamiento de las lesiones duodenales, la mayoria de las laceraciones
pueden tratarse mediante procedimientos simples, como desbridamiento y reparacion
primaria, 0 reseccion y reanastomosis. (3)(7) La lesion duodenal grado Il que se
presentd en el caso propuesto, se abordé mediante el desbridamiento y reparacion
primaria. Posteriormente, al haber una deshisencia de la rafia duodenal requirio de
técnicas adyuvantes como la gastrostomia descompresora méas duodenostomia de
descarga, para disminuir la presién y el volumen de las secreciones en el duodeno,

protegiendo asi la reparacion duodenal, y exclusion pilérica con el fin de limitar las
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secreciones gastricas de la reparacion duodenal. (3)(12) Posterior a su t

procedimiento quirurgico conforme mejord su estado sin presentar repercusione. . _.
presentar infeccion activa por SARS-Cov2 y luego de haber compensado diferentes
trastornos hidroelectroliticos el paciente evoluciono favorablemente sin presentar
complicaciones mayores.En otros casos con defectos mas grandes, se debe considerar

una duodenoyeyunostomia con reconstruccion en 'Y de Roux. (3)(6)(8)(12)

Cuando las lesiones involucran la ampolla (Grado 1V, V) las opciones de tratamiento
incluyen la colocacion de stents o la esfinteroplastia y a menudo requieren
pancreaticoduodenectomia por etapas. (3)(6)(8)(12)

El apoyo nutricional puede ser por via enteral o parenteral total. Un nimero creciente de
estudios apoyan la nutricion enteral precoz por via yeyunal no aumenta la secrecion
pancredtica, es bien tolerada, no presenta efectos adversos y se asocia a una incidencia

significativamente menor de complicaciones y eventos sépticos.

Para las lesiones pancredticas méas graves existen dos medidas coadyuvantes con
eficacia comprobada: yeyunostomia o gastrostomia para alimentacion, que permite una
nutricion postoperatoria temprana por la via entérica en lugar de someter al paciente a
una nutricion parenteral total. (3)(12)(14) En relacion al presente caso a pesar de haber
realizado una yeyunostomia para alimentacién, se opté por NPT, al no lograr cubrir el
60% de los requerimientos nutricionales del paciente y al evidenciar un mal estado

nutricional.

El octreotide es un analogo de la somatostatina, que actla inhibiendo la secrecion basal
y patoldégicamente aumentada de hormona del crecimiento, péptidos y serotonina

producidos en el sistema endocrino gastroentero-pancreatico.

Una revision sistematica de Cochrane (11), concluye que los analogos de la
somatostatina pueden reducir las complicaciones perioperatorias pero no la mortalidad
en pacientes sometidos a cirugia pancreatica, asociandose también una menor incidencia
de fistula pancreatica (FP) y una menor tasa de sepsis. (11) Algunos cirujanos lo
recomiendan en pacientes seleccionados que desarrollan fistulas de flujo elevado en el

posoperatorio; sin embargo su uso es polémico. (11)(15).

Los riesgos asociados con cirugia y COVID-19 deben ser cuidadosamente balanceados

contra los que existen al retrasar la cirugia en forma individual para cada paciente. (10)
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De acuerdo con un articulo publicado en Lancet, sobre las posibles complicacion
cirugia electiva con COVID positivo o desconocido y que después fi_. _.
diagnosticados, los pacientes operados presentaron una morbilidad de 51% con
neumonia y/o sindrome de dificultad respiratoria aguda o necesitaron ventilacion
inesperada en los 30 dias posteriores a la operacion. (16) Sin embargo en el presenta
caso el paciente no presentd repercusiones por presentar infeccion activa por SARS-
Cov2, pero existid retrasos en su atencion por su enfermedad, aumentando asi su
morbimortalidad. Esto pone en evidencia que la pandemia por SARS-CoV-2 ha
constituido un gran reto en la medicina contemporanea que ningun sistema de salud
visualizaba y para el cual no estaba preparado; siendo indispensable tomar decisiones e
implementar acciones en respuesta a las necesidades surgidas de esta crisis sanitaria.
(10)(16)
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CAPITULO I11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1 CONCLUSIONES

La lesion pancreatoduodenal por si sola presenta una alta morbilidad y mortalidad. El
manejo oportuno evita posibles complicaciones, es importante tener presente que el
tiempo para su diagnostico y las difirentes circunstancias que puedan retrasar su manejo
aumentan la mortalidad del paciente. Es por ello, que en contexto de la pandemia por
COVID-19 se deben elaborar protocolos para abordar pacientes quirtrgicos con

enfermedades pandémicas y asi evitar complicaciones.

La TAC es la herramienta de imagen mas utilizada para evaluar lesiones pancreatico-
duodenales, pero solo tiene una sensibilidad moderada para detectar estas lesiones. La
especificidad es mayor, pero las lesiones del conducto pancreatico se pasan por alto
hasta en un 10 % de los pacientes. Al existir sospecha de lesién pancreética se debe
evaluar la integridad del conducto pancreatico mayor, pues es el principal predictor de

morbimortalidad, pronoéstico y marcara el manejo a seguir.

El tratamiento conservador se reserva cuando se ha descartado lesion ductal, mediante
TAC, CPRE o CPRM, en pacientes con hemodinamicamente estables. En un paciente
hemodindmicamente inestable es necesaria cirugia de control de dafios y reparacion
para disminuir la tasa mortalidad. EI manejo quirurgico tiene como objetivo intentar
excluir en el duodeno el paso de secreciones, para asi evitar la salida de las mismas
hacia la cavidad abdominal. La region pancreaticoduodenal debe ser evaluada
adecuadamente durante un procedimiento quirdrgico y debe examinarse la presencia

lesiones en otros drganos, que pueden influir directamente en la tasa de mortalidad.

3.2 RECOMENDACIONES.

Al establecer la necesidad de una intervencion quirdrgica, se debe evaluarse
adecuadamente la extensién de la lesién duodenal y su relacion anatomica a otras
estructuras para asi aplicar en cada caso el tratamiento quirtrgico adecuado. EI aumento
de la tasa de mortalidad en el traumatismo duodenal esta relacionado a la existencia de

lesiones asociadas.
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datos y repositorios: Latindex Catilogo v2.0, MIAR, Google Académico, ROAD,
Dialnet, ERIHPLUS.

Y para que asi conste, firmo la presente en la ciudad de Manta, a los 20 dias del
mes de mayo del afio 2022.

{

Dr. Vf;:tbz R:Jama Zambrano
_DIRECTOR

Direccion: Ciudadela El Palmar |l Etapa Mz E. No 6
Teléfono: 0991871420
Email: polodelconocimientorevista@gmail.com
www.polodelconocimiento.com
Manta — Manabi- Ecuador
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Casa Editora del Polo (CASEDELPO), hace constar que:

El articulo cientifico:
“Trauma Pancreatico-Duodenal por traumatismo abdominal cerrado en paciente con

COVID-19, a propésito de un caso”

De autoria:

Bryan Sebastian Rodriguez Ortiz, Franklin Hernan Guanuchi Quito

Ha sido publicado en el Vol. 7, No 6, Junio 2022, de |a revista Polo del Conocimientocon
ISSN 2550-682X, indexada y registrada en las siguientes bases de datos y repositorios:
Latindex Catalogo v2.0, MIAR, Google Académico, ROAD, Dialnet, ERIHPLUS.

Disponible en:

URL: hitps://'www.polodelconocimiento.com/ojs/index php/es/article/view/4185

Y para que asi conste, firmo la presente en la ciudad de Manta, a los 27 dias del mes de junio del
afio 2022.

( W /
Dr. Viétjr &'\’.’gama Zambrano
DIRECTOR

Direccion: Ciudadela El Palmar |l Etapa Mz. E. No 6
Teléfono: 0991871420
Email: polodelconocimientorevistai@gmail.com
www.polodeiconocimiento.com
Manta — Manabi- Ecuador
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2. AUTORIZACION DEL HOSPITAL GENERAL DOCENTE AMBATO PA
LA REALIZACION DEL ARTICULO CIENTIFICO

Ministerio de Salud Publica
Coordinacién Zonal 3 - Salud
Hospital General Docente Ambato

Oficio Nro. MSP-CZ3-HPDA-2021-1420
Ambato, 16 de septiembre de 2021

Asunto: RESPUESTA: AUTORIZADO REALIZAR TRABAJO DE INVESTIGACION
AL IRM BRYAN RODRIGUEZ

Sefior
Bryan Sebastian Rodriguez Ontiz
En su Despacho

De mi consideracién:

En respuesta al Documento No. S/N, suscrito por su persona donde solicita “autorizacion
para realizar el trabajo de investigacion, modalidad articulo cientifico a través de un
andlisis de un caso clinico ™.

Motivo por lo cual me permito AUTORIZAR al IRM. BRYAN SEBASTIAN
RODRIGUEZ ORTIZ con CI 1850202829 Interno Rotativo de Medicina del Hospital
General Docente Ambato a  realizar el trabajo de twulacién  denominado
“CARACTERIZACION CLINICA, DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA DEL
TRAUMA PANCREATICO-DUODENAL SECUNDARIO A TRAUMATISMO
ABDOMINAL CERRADO, A PROPOSITO DE UN CASO.", bajo la tutorda
asistencial de la Dr. Franklin Guanuchi.

Trabajo que fue previamente sometido a la evaluacién de los miembros del Comité de
Etica ¢ Investigacién del Hospital General Docente Ambato en la reunién extraordinaria
del dia 27 de agosto 2021, donde aprobaron la investigacién al cumplir con los criterios
de contenido, metodologia, consideraciones élicas, y compromiso de confidencialidad.

Por lo que solicito dar las facilidades de acceso a la historia clinica respectiva para el
andlisis del caso clinico.

Adjunta la siguiente documentacién

® Aprobacion del tema de investigacién por el Decano de la Facultad con la asignacién
del respectivo tutor.

¢ Carta de compromiso firmada por el/la investigador (a).

® Formato del consentimiento informado a aplicarse.

® Formulario del MSP; para la presentacion de trabajos de investigacién en Salud

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,
Direcclén: Avs. Luss Pasteur y Unidad Naclonal 28 v
Cédigo Postal: 180104 Ambato - Ecuador - Gobierno  Juntos
Teléfono: 593 (3) 2824309 / 3730320 - www.salud.gob.ec “1 A = Encuentro | o logramos

* Dcumonsy Wrasdy aeiormde s o O
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Direcclén: Avs. Luss Pasteur y Unidad Naclonal

Ministerio de Salud Publica
Coordinacién Zonal 3 - Salud
Hospital General Docente Ambato

Oficio Nro. MSP-CZ3-HPDA-2021-1420
Ambato, 16 de septiembre de 2021

Documento firmado electronicamente

Ing. Mario Andrés Jaramillo Rivas
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL DOCENTE AMBATO

Anexos:
- oficio_gerente_trm_bryan_rodriguez.pdf
a0 pm_u_, i6n_de_trabajos_de_investigacion014T288001629315958_(1)_-_bryan_rodriguez pdf
i inf d00204380001629315957 _(1)_-_david_castafieda pdf
- carta dc _COMPIomiso_- b:)an rodriguer pdf
- uta-cm-fes-2021-0697-m_hgda (1)_-_bryan_rodriguez.pdf

Copia:
Seitor Doctor
Carlos Elias Gallegos Ponce
Direccién Asistencial (E)

Seporita Médico
Noemi Rocio Andrade Albin
Experta en Docencla e Investigacién

Semor Médico
Diego Andres Rubso Lalama
R ble de D cia e Investigacid

P

NA/du'CG

4V
Cédigo Postal: 180104 Ambato - Ecuador > Gobierno | Juntos
Teléfono: 593 (3) 2824300 / 3730320 - www.salud.gob.ec “1 . o= Encuentro | Io logramos
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