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DUODENAL TRAUMA: FACTORS RELATED TO MORBIMOR TALITY
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RESUMO: Objetivo: Avaliar os fatores preditivos de morbimortalidade em pacientes com trauma duddérmlos Estudo

descritivo retrospectivo de 77 pacientes com lesdo traumatica de duodeno, em um hospital universitario, de janeiro de 1990 a
dezembro de 200%As lesdes Grau | foram excluidaResultados O mecanismo de trauma foi penetrante em 87% dos casos e
fechado em 13%, sem diferenca estatisticamente significativa na mortalidade nestesAgraposnaior que seis horas entre o

trauma e a cirurgia foi observado em 7,8% dos casos e nao influenciou na evolugdo dos pacientes. O reparo primario da lesao duodenal
foi realizado em 84,4% dos pacientes e os procedimentos complexos em 15,6%, com maior indice de mortalidade no ultimo grupo.
A média doATI foi de 34,5 e a do ISS foi de 22/&s taxas de morbidade e de mortalidade foram, respectivamente, 61% e 27,3%.

A maioria dos pacientes que evoluiram a 0bito apresentou-se com choque hipovolémico na admisséo, possi# bixades

ATl e ISS, e baixdl'RISS quando comparados aos sobreviventes. Choque hipovolémBalterado, lesdes associadas e probabi-

lidade de sobrevivéncia menor que 50% foram considerados fatores independentes associados a n@otadidaéle. A morbidade

associada ao trauma duodenal neste estudo foi dependente de les@es intra-abdominais associadas, contaminacdo da cavidade peritoneal
e reparos complexos da lesdo duodeAahpresentacao fisiolégica do paciente, gravidade das lesdes (ISS >TRB$® foram

importantes fatores preditivos de morbidade e mortalidade em traumatizados com lesdo dRede@al. (Bras. Cir 2008; 35(2):

094-109).

Descritores: Duodeno/lesdes; Fistula; Ferimentos e lesdes; indices de Gravidade do Trauma.

INTRODUCAO Os achados clinicos das lesdes duodenais sdo
inespecificosAs perfuracfes retroperitoneais estdo as-
O duodeno é a primeira porgao do intestino delgadosociadas a taquicardia, dor no hipocondrio direito, vémi-
e esta localizado anatomicamente entre o esfincter pil6rico e tos e aumento progressivo de temperatura, podendo es-
angulo duodeno-jejunal (dngulo de Treitz), medindo aproxi-tar relacionado aos sinais de peritonite, caso haja
madamente 30 cm no adultcEmbora a localizacdo extravasamento de conteldo entérico para a cavidade
retroperitoneal da maior parte do duodeno sirva como proteperitonealque poderiam levar algumas horas para apare-
¢do contra freqlientes lesdes traumaticas, ela é a responsawedr, por outro lado, as lesdes intraperitoneais possuem
pelo grande desafio para o diagndstico precoce e para o trataima forte relacdo com quadros de peritofiite
mento das mais diversas lesbes duodérfaisportante fri- Essa sintomatologia inespecifica também contribui para o
sar que o trauma duodenal ocorre em 3 a 5% dos traumatismeadraso no diagnostico e no tratamento, fato considerado
abdominais e, apesar de relativamente incomum, preocupa as principal responsavel pelos altos indices de
cirurgides por estar relacionado a elevadas taxas de morbidadeorbimortalidade relacionados a essas l€sdes
e de mortalidadé. O tratamento das les6es duodenais € cirirgico, mas
As lesbes nas visceras abdominais ocas sdo muitonuito controverso devido a grande variedade de condutas
mais freqiientes nos traumas abdominais penetrantes do quecorrentes das diversas varidveis que devem ser considera-
nos traumas fechados. Nas contus@es, este tipo de lesdo g#as nessas ocasifAdocalizacdo, o nimero, a extensao das
ralmente ndo é suspeitado, ao menos que o quadro clinicesdes duodenais e a associacao de lesdes de outras visceras,
seja sugestid. Os traumas penetrantes sdo 0s mais co-particularmente do pancreas, sdo aspectos que devem ser
muns, correspondendo a 61 a 88% dos é&sos considerados antes de se escolher a técnica opetatoria
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Apesar da baixa incidéncia do trauma de duodeno, &bdominal (A1), indice de Gravidade da Les&o (13%)
dificuldade diagnostica e altas taxas de morbimortalidade eviFRISS?; quais as complicagfes (locais e gerais); se foi realiza-
denciam a importancia do conhecimento do cirurgido, tantao relaparotomia ou outras operacoes; dias de internacéo; e
geral como de urgéncia e trauma, a respeito das vicissitudgsial a evolucdo do paciente (alta ou 4bito).
que envolvem pacientes com lesdo duodenal. Com isso, este Os resultados foram analisados através do software
estudo tem como objetivo a avaliacdo dos pacientes vitimaspi-Info versédo 6.04. Foram empregados o teste do Qui-Qua-
de trauma de duodeno que foram atendidos na Disciplina dérado corrigido poYates ou teste exato de Fisher para a anéa-
Cirurgia do Trauma da Unicamp, identificando as complicadise das variaveis dicotdmicas, e o teste t de Student ou o teste
¢Oes gerais e as diretamente relacionadas ao tratamento, a fim Mann-Whitney para varidveis continuas. O nivel de
de definir os fatores preditivos de maior morbimortalidade resignificancia foi definido comp < 0.05.

lacionados a esta leséo. As lesBes duodenais foram classificadas conforme
) estabelecido peksssociacd@dmericana de Cirgia doTrau-
METODO ma (AAST), descrito na tabeld“LComo nas les6es grau | (9

casos) ndo houve perfuragdo do duodeno, esses casos foram
Estudo descritivo de casos registrados em protocolexcluidos da casuistica, sendo entéo avaliados os dados de
da Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Ci77 pacientes.
rurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universi- A propedéutica complementar foi realizada conforme
dade Estadual de Campinas (Unicamp). Os sujeitos da pesquidicacdes especificas: radiografia, tomografia computa-
sa foram os pacientes com lesdo de duodeno atendidos e tdmrizada (TC) de abdome (quando indicada, foi feita em apare-
tados no periodo de 1990 a 2005, excluindo os pacientes cdiro helicoidal com administragdo de contraste via oral e
idade inferior a 14 anos (tratados pela equipe de pediatria e flgravenoso), ultrassonografia abdominal (USG) e lavado
cirurgia pediatrica), ou com lesdo duodenal operada em outqeritoneal diagnostico (LPD).
Servico e encaminhado posteriormente, ou pacientes com le- Quanto ao tratamento da les&o duodenal, foram con-
sdo iatrogénica. sideradas as seguintes condutas: sutura primaria da lesao,
Sendo este um trabalho baseado em analise de prosutura associada a jejunostomia, exclusédo pildrica ou
tuarios médicos sem a utilizacdo dos dados pessoais dos pharodenopancreatectomiss anastomoses sao realizadas no
cientes, foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da FCMservigo com pontos simples, sero-musculares, em plano Gni-
Unicamp pedido de dispensa do termo de consentimento livieo, com fio de algod&o 3.0 ou poligalactina 3.0. Em casos com
e esclarecido, de acordo com a resolug¢édo n°196 do Cédigo delltiplas lesdes foram registradas as associagfes destes pro-
Etica Médica. O projeto foi aprovado conforme o parecer needimentos, considerando o mais complexo.
658/2006. As deiscéncias da anastomose, fistulas, abscesso e
Para cada um dos pacientes com lesédo de duodemperitonite foram considerados como complicac¢des diretamen-
foi aplicado o protocolo, no qual constam as seguintes inforte relacionadas ao reparo das lesées duodenais.
macodes: idade; género; tipo de traumatismo; sinais e sinto-
mas; presséao arterial sistélicd@@) na admissédo hospitalar; RESULTADOS
propedéutica complementar realizada; tempo entre trauma e
operacao; tempo entre admissdo e operacéo; localizacao da No mesmo periodo de realizagdo do estudo foram
lesdo; grau da leséo; presenca de hemorragia na cavidadalizadas 3118 operacdes em vitimas de trauma (casos novos,
peritoneal; contaminagédo da cavidade; procedimento cirdrgindo considerando as reoperagdes) pela equipe da Disciplina
co realizado; se foi feita jejunostomia; quais as les6es assoae Cirurgia do Trauma da Unicamp, das quais, 2419 foram
adas; o Escore deauma Revisado (FS)°, indice defrauma  laparotomias exploradoras. Em 86 pacientes em que foi

Tabela 1- Classificag8o das lesdes de intestino delgado, conforfeSa

Graul Hematoma
Laceracéo - Envolvendo apenas uma por¢éo do duodeno
- Espessura parcial, sem perfuragdo
Graull Hematoma
Laceracao - Envolvendo mais que uma porcao
- Menor que 50% da circunferéncia
Graulll Laceracao - 50-75% de circunferéncia de D2
- 50-100% de circunferéncia de D1, D3 e D4
GraulVvV Laceracao - >75% de circunferéncia de D2
- Envolvendo a ampola ou distal ao ducto biliar comum
GrauV Laceracao
Vascular - Interrupgdo macica do complexo duodeno-pancreas

- Desvascularizagédo do duodeno
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identificada les&o duodenal (2,8% dos traumatizados opera- O intervalo entre o trauma e a operacao foi inferior a
dos e 3,6% dos submetidos a laparotomia), foi aplicado o pratuas horas na maioria dos pacientes (53 casos - 68,8%) e o
tocolo estabelecido no servigo. Nove casos com lesdmtervalo entre a admisséo hospitalar e o procedimento cirdr-
duodenal Grau | foram excluidos da casuistica. gico foi inferior a uma hora em 58 casos (75,4%). Nos pacien-
Nos 77 pacientes estudados houve predominio deées vitimas de trauma contuso, o intervalo de tempo entre
sexo masculino (68 casos - 88,3%) e de jovens, com faixa etatimuma e operacao foi inferior a seis horas em 60% dos casos,

variando entre 14 e 69 anos, com média de 30,4 anos. ja entre os pacientes vitimas de trauma penetrante, foi inferior
O mecanismo de trauma mais frequiente foi o penea seis horas em 97% dos casabéla 3).
trante (67 casos - 87%), causado por projétil de arma de fogo Houve predominio das lesdes duodenais Grau Il (36

na maioria dos pacientes (51 casos - 66,2%). Entre 0s 10 casms0s - 46,7%) e |1l (34 casos - 44,2%). O Gréfico 1 correlaciona
de trauma fechado, os decorrentes de acidente automobilisti-grau das les6es encontradas com o mecanismo de trauma.
co (5 casos - 50%) foram os mais frequientes. Na taledtid Ao inventéario durante a laparotomia, observou-se
citados os diferentes mecanismos de trauma. gue em 50 casos a contaminacdo da cavidade era pequena

No momento da admissédo hospitalr pacientes (64,9%), em 17 casos havia moderada contaminacéo (22,0%),
apresentavam ferimento abdominal, toracoabdominal ou nnove pacientes apresentavam grande contaminacéo (11,7%) e
dorso; 54 pacientes (70,1%) apresentavam dor abdominal; 2m um caso foi constatada peritonite difusa (1,8%)caliza-
(40,3%) apresentavam hematomas ou escoriacdes; quaittéo da lesdo no duodeno foi: 11 casos (14,3%) no bulbo, 26
(5,2%) apresentavam evisceragao de estruturas abdominais;asos (33,8%) na 22 porcao sem comprometer a papila duodenal,
apenas um (1,3%), vitima de trauma contuso, apresentava gdatro casos na 22 porgado com comprometimento da papila
nais clinicos evidentes de peritonite na admiséiée paci-
entes (26%) apresentavam-se com instabilidade hemodindmica
(PAS menor que 90 mmHg). OR teve uma média de 6,94 e 53 -
pacientes (68,8%) tinham @R méaximo de 7,84. 2 >

A propedéutica complementar foi realizada em 33 pa- 8 o25-
cientes (42,9%M radiografia simples foi indicada em 31 paci- g 20
entes, na maioria das vezes para orientacao da trajetoria g 15
projétil. Em relacdo aos dez casos de trauma contuso, o LFE 10
foi realizado em quatro casos (40%), sendo negativo em ui= 5 |
deles; a USG em um paciente (mostrou pequena quantida 0

w
o
[
o

O Penetrante
B Fechado

de liquido livre na cavidade); e a TC foi realizada em trés casc grau2 gra;ri \ da o 4 graus
(30%), todos com achados sugestivos de lesdo de visceia
oca. Gréfico 1 -Correlagéo entre mecanismo de trauma e grau da leséo.

Tabela 2- Nimeb de casos e poentagem conforme 0 mecanismo de trauma.

Mecanismo de trauma Ndmero de casos %
Trauma Penetrante 67 87
Ferimento por projétil de arma de fogo Ay 51 66,2
Ferimento por arma brancaXB) 16 20,8
Trauma Fechado 10 13
Acidente automobilistico 5 6,5
Atropelamento 3 39
Motocicleta 1 13
Agressao fisica 1 13

Tabela 3 -NUmebp e pocentagem de casos conforme o inéo de tempo transcodo ente o trauma e a operagao.

Intervalo de Tempo Trauma Penetrante Trauma Fechado
(n=67 casos) (n=10 casos)

Até 2 horas 51 (76,1%) 2 (20%)

2 a6 horas 14 (20,9%) 4 (40%)

6 a 12 horas 2  (3,0%) -

12 a 24 horas - 2 (20%)

N

Maior que 24 horas - (20%)
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(5,2%), 12 casos na 32 porgéo (15,6%), nove casos ha 42 por- A morbidade global foi de 61% (47 casos).
¢do (11,7%) e em 15 pacientes as lesdes foram associadasDezenove pacientes (24,7%) cursaram com complica¢cbes
Outras lesdes abdominais associadas foram encomelacionadas ao sangramento e a coagulopatia, geralmente
tradas em 75 pacientes (97,4%). Os principais 6rgdos acometiecorrente de lesdes associadascomplica¢cdes pulmo-
dos foram: figado (57,1%), estdbmago (39,0%), pancreas (36,4%)ares ocorreram em 16,9% dos casos e a sepse em 14,3%.
grandes vasos (sendo 15 de cava), célon (32,5%) e jejund&htre as complicacdes relacionadas com a lesao
ileo (27,3%). duodenopancreatica, a incidéncia de fistula duodenal e
As técnicas cirdrgicas utilizadas para o reparo dapancreética foi de 6,5% cada uma. Houve indicagdo de
lesBes variaram conforme a necessidade de cada caso. Mdaparotomia em 17 pacientes (22%), na maioria das vezes
maioria dos casos (84,4%) foi empregada a sutura primaria désete casos) como segundo terdp@irurgigpara controle
lesBes, conforme descrito na tabel#4ejunostomia para de danos. Dos 55 pacientes com %5, 29 (52,7%) apre-
alimentacéo enteral foi realizada em 18,5% dos pacientes tratsentaram complica¢fes. Dos 22 pacientes com ISS > 25, 18
dos com sutura primaria. (81,8%) evoluiram com complicacfes, o que foi constatado
O ISS variou de 14 a 43, com média de 22,8, sendo qusomo estatisticamente significativo. Ocorreram complica-
55 pacientes (71,4%) tinham I1825. OATI varioude 9a 78, c¢8es em 55,4% dos 65 pacientes que foram submetidos a
com média de 34,5, sendo que em 52 casos (67,5%) foram esutura priméariae em 11 (91,7%) dos 12 em que foram realiza-
contrados valores superiores a 25. O TRISS variou de 0 a 0,29®s procedimentos mais complexos, o que foi estatistica-
com média de probabilidade de sobrevida de 88,8%, senduente significativoA tabela 5 correlaciona as variaveis es-
gue em apenas seis casos os valores eram inferiores a 50%ydadas com a morbidade encontrada nos pacientes viti-
mortalidade foi 100% nestes pacientes com TRISS < 0.50). mas de trauma duodenal.

Tabela 4- Conduta cirdgica adotada de acdo com o0 mecanismo de trauma.

Conduta Cirdrgica Trauma Penetrante Trauma Fechado Total

Sutura priméria 58 7 65 (84,4%)
Excluséo pildrica 5 2 7 (91%)
Duodenopancreatectomia 3 1 4 (52%)
Gastrectomia incluindo les&o no bulbo 1 - 1 (1,3%)

Tabela 5- Correlagdo ente as variaveis estudadas e a morbidade no trauma duodenal.

Fator de Risco Incidénciade Morbidade  Teste / P-\alor Significado Estatistico
Mecanismo de trauma Teste Exato de Fisher: Na&o significativo

Fechado 50% p-valor: 0,498

Penetrante 62,7%

Intervalo trauma/cirurgia Teste Exato de Fisher: Na&o significativo
Tempo=6h. 62% p-valor: 0,672

Tempo > 6 h. 50%

Les&o de outros 6rgéos abdominais Teste Exato de Fisher: N&o significativo

Ausente 0 p-valor: 0,148

Presente 62,7%

Contaminac&o da cavidade Teste Qui Quadrado

Pequena 50% corrigido poryates: 6,04 Estatisticamente significativo
Moderada/Grande/Peritonite 81,5% p-valor: 0,013

RTS Teste Qui Quadrado Estatisticamente significativo
Normal 51% corrigido porvates: 5,99

Alterado 83,4% p-valor: 0,014

ATI Teste Qui Quadrado Estatisticamente significativo
<25 32% corrigido porvates: 1,38

>25 75% p-valor: 0,0007

ISS Teste Qui Quadrado Estatisticamente significativo
<25 52,7% corrigido poryates: 4,44

>25 81,8% p-valor: 0,035

Conduta cirdrgica Teste Qui Quadrado Estatisticamente significativo
Sutura priméria 55,4% corrigido porvates: 4,19

Procedimentos complexos 91,7% p-valor: 0,040
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A mortalidade foi de 27,3%s complicacdes decor DISCUSSAO
rentes de choque hipovolémico foram a causa de 6bito mais
frequente (57,1%). Dois pacientes evoluiram com pancreatite Apesar de pouco freglientes, as lesdes traumaticas
grave e faléncia organica multipla. Os outros ébitos estiverardo duodeno representam um desafio para o cirurgido de ur-
associados a complicac@es infecciosas. Instabilidadgéncia e trauma. O diagndstico precoce, a escolha da técnica
hemodindmica na admisséo hospitdliS alterado, presen- cirdrgica adequada para a identificacdo e reparo da leséo, e 0
ca de lesbes associadas graves (expresso pelo ISS) e TRISBatamento correto das complicacdes séo fatores que reduzem
0.50 foram fatores preditivos de maior mortalidaddéla 6). a morbimortalidade. No presente estudo houve uma média
A mortalidade dos pacientes tratados com sutura primaria f@proximada de cinco pacientes tratados por ano, fazendo com
de 24,6%, nos tratados com excluséo pilérica foi de 42,8% que a experiéncia individual de cada cirurgido seja pequena,
nos quatro casos de duodenopancreatectomia foi de 50%.reforcando a necessidade do segmento de protocolos para

A andlise continua das variaveis fisiologicasS®  abordar estas lesdes.
RTS) e dos indices anatdmicosT{4 ISS) apontou correla- A maior incidéncia destas lesdes em pacientes jo-
¢ao estatisticamente significativa com a mortalidade, o queens e do sexo masculino acompanha a tendéncia da literatura
também foi expresso pelo indice que estima a probabilidade @en trauma, o que também é observado em nossa‘fegido
sobrevivéncia destes paciente (TRISS meno[I> 25 ndo  relacdo ao mecanismo do trauma, houve predominio do trau-
foi um fator preditivo de maior mortalidade, mas pela analisena penetrante (87% dos casos), o que também corrobora o0s
continua foi detectado que valores maioreATeestdo as- dados da literatura. Numa revisé@o de 17 artigos que totalizaram
sociados com a ocorréncia de Obital{@la 7). 1513 lesBes de duodeno durante 22 aheasncioet al® ob-

A média de internacdo hospitalar considerando toservaram que o trauma penetrante, geralmente secundario a
dos pacientes foi de 13 dias e a mediana nove dias. Considerida por projétil de arma de fogo (&P, correspondeu a
rando apenas 0s sobreviventes, estes valores subiram par8% dos casos. Huestal®, em estudo realizado na Califérnia,
respectivamente, 15 (média) e 10 (mediana) dias. incluindo lesdes Grau | (57,7% dos casos), observaram trauma

Tabela 6 -Correlagdo ente as variaveis estudadas e a tatidade no trauma duodenal.

Fator de Risco Incidéncia de Morbidade  OR/IC/P-Valor Significado Estatistico
Mecanismo de trauma Teste Exato de Fisher: Na&o significativo

Fechado 10% p-valor: 0,269

Penetrante 29,8%

Intervalo trauma/cirurgia Teste Exato de Fisher: Na&o significativo

Tempo =6 h. 28,2% p-valor: 1,000

Tempo > 6 h. 16,7%

PAS na admissdo Teste Qui Quadrado Estatisticamente significativo
>90mmhg 15,8% corrigido porYates: 12,45

<90mmhg 60% p-valor: 0,0004

Les&o de outros 6rgéos abdominais Teste Exato de Fisher: N&o significativo

Ausente 0 p-valor: 1,000

Presente 28%

Contaminac&o da cavidade Teste Qui Quadrado

Pequena 20% corrigido porvates: 2,83 Na&o significativo
Moderada/Grande/Peritonite 40,7% p-valor: 0,092

RTS Teste Qui Quadrado Estatisticamente significativo
Normal 13,2% corrigido porYates: 14,76

Alterado 58,3% p-valor: 0,0001

ATI Teste Qui Quadrado N&o significativo

<25 12% corrigido porvates: 3,29

>25 34,6% p-valor: 0,069

ISS Teste Qui Quadrado Estatisticamente significativo
<25 20% corrigido porvates: 3,93

>25 45,4% p-valor: 0,047

TRISS Teste Exato de Fisher: Estatisticamente significativo
<0,50 100% p-valor: 0,0002

>0,50 21,1%

Conduta cirdrgica Teste Qui Quadrado Estatisticamente significativo
Sutura priméria 41,7% corrigido porvates: 0,75

Procedimentos complexos 24,6% p-valor: 0,386

98



Vol. 35 - N° 2, Mar. / Abr. 2008 Fraga et al. Trauma de Duodeno

Tabela 7- Analise continua de variaveislacionadas a maalidade no trauma duodenal.

Fator de Risco Sobreviventes Obitos Teste / p-valor

PAS na admisséo 109,19 +24,24 77,91+46,53 Teste de Mann-Whitney
p-valor: 0.003

RTS 7,56 + 0,67 529+ 2,63 Teste de Mann-Whitney
p-valor: 0.000

ATl 29,64 £15,05 41,08+16,32 Teste t de ®ident
p-valor: 0.002

ISS 21,00 + 6,36 2791+ 896 Teste de Mann-Whitney
p-valor: 0.003

TRISS 97,75 + 3,76 67,20+36,84 Teste de Mann-Whitney
p-valor: 0.000

Os numeros séo expressados pela média + desvio padrao.

contuso em 62% dos 52 pacientes admitidos naquele servigadstico de trauma fechado de duodeno havia achados na TC
Ja em Bogota, Timaraet al'® trataram 152 pacientes com que sugeriam lesdo, como por exemplo, pneumoperitonio, li-
trauma penetrante (BF em 53% e ferida por arma branca quido livre e alterag&o na morfologia intestinal, que foram ini-
(FAB) em 47%) num periodo de quatro anos, expressando @almente desconsiderados.
grande volume de pacientes traumatizados no servico, e ex- Lucas e Ledgerwoddem 1975, demonstraram que
cluiram do estudo 15 pacientes que morreram nas primeiras ®4atraso do diagnostico e do tratamento cirdrgico do trauma
horas devido as multiplas lesdes associadas. de duodeno foram responséaveis pelos altos indices de
No trauma penetrante geralmente o diagndstico € maisiorbimortalidade. Estes autores observaram uma mortalida-
precoce, o que também foi observado no presente estudo.dé de 14% nos pacientes operados nas primeiras 24 horas
importante no intra-operatério um inventario detalhado daapds o trauma, e de 40% quando a operac¢do era realizada
cavidade abdominal, e na suspeita de leséo duodenal, realizpds este periodo. Snydsal? relataram uma mortalidade
a manobra de Kochex mobilizagdo medial da flexura hepética de 50% em pacientes operados tardiamente, com uma inci-
do célon (Cattell-Braasch) e a elevagédo medial do duodenodéncia de fistula de 50% nos sobreviventes. No presente
cabeca do pancreas para pesquisa de les6es na parede passtaido foi considerado como operacao tardia aquelas reali-
rior. A exposicéo da quarta por¢éo duodenal é feita commadas num intervalo de tempo superior a seis horas entre o
descolamento medial do ceco até a raiz do mesentério etauma e a operacgado, 0 que ocorreu em seis pacientes (7,8%),
angulo de Treitz, ou pela sec¢éo do ligamento duodenojejuna,a incidéncia de complicacdes e mortalidade nestes pacien-
em busca de lesdés. Deve-se ter cuidado nos grandes he-tes néo foi estatisticamente maior se comparado aos opera-
matomas de retroperitdnio devido a presenca de lesédo vascuthys mais precocemente.
associada, desviando a atencéo do cirurgido e deixando pas- A presenca de choque hipovolémico na admisséo foi
sar uma leséo despercebida. Isto ocorreu em um dos paciedentificada como um fator preditivo de maior mortalidade (60%
tes da casuistica, que foi reoperado 36 horas apés, na vigérersusl5,8%), o mesmo sendo observado em pacientes com
cia de peritonite, para tratamento definitivo de uma lesdo nastado fisiologico (IRS) comprometido, com achados estatis-
parede duodenal posterior que passou despercebida na gitamente significativog\ maioria dos ébitos precoces nesta
meira abordagem cirdrgica. Este paciente faleceu. casuistica foram decorrentes de exsaguinagéo, geralmente
No trauma contuso, diferentes mecanismos séo resiecorrentes de les@es associadas, sendo o mesmo observado
ponsaveis pela perfuracdo do duodeno, como por exemplem outros estud®%*® Huertaet al® observaram que os paci-
compressao sobre a coluna, for¢as de cisalhamento, laceracéntes com lesdo duodenal que evoluiram a 6bito, em sua mai-
e aumento subito de pressao intra-luminal com o piloro fechasria, apresentavam hipotenséo arterial na admissdo. Timaran
do. O hematoma intra-mural pode ocorrer e os sintomas det al!®identificaram o choque hipovolémico como a principal
obstrucdo podem surgir tardiamente, mas o tratamento geralaridvel associada a maior mortalidadleirurgia de controle
mente ndo é operatéti?!’ O paciente pode apresentar-se dos danos deve ser indicada nos pacientes com lesfes asso-
pouco sintomatico imediatamente apds o trauma, sendo intiadas, com sangramento intenso ou com a triade coagulopatia-
portante a suspeita diagnostica baseada no mecanismo kipotermia-acidose, e isto foi realizado em 11,7% dos casos no
trauma e na investigacdo com exames complemerdaf€s. presente estudo.
tem sido usada como exame de primeira escolha para pacien- A maioria das lesdes (57,1%, considerando lesdes
tes hemodinamicamente estaveis com trauma abdominal fassociadas no duodeno) foi identificada na segunda porcao
chadad®*® Com esse exame pode-se diferenciar tanto um sinduodenal. O acometimento mais freqliente da segunda porgéo
ples hematoma de uma perfuracdo duodenal, como gés exttambém foi constatado no estudo de revisddsncioet
luminal de um extravasamento de contrfdsfdlen et al?® al.°, o que ocorreu em 33% dos casos, sem considerar as le-
demonstraram que em 83% dos pacientes com atraso no diapes multiplas.
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As lesBes Grau Il e lll sdo as mais frequentes nagsentro de trauma em Lo#Angeles, indicaram
casuisticas, principalmente quando predominam os traumakiodenopancreatectomia em 18 pacientes, com mortalidade
penetranteé?2 Este achado também foi constatado nestele 33,3%. No presente estudo os procedimentos mais com-
estudo, onde 90,9% das lesdes foram Grau Il ou Ill. plexos resultaram em maior morbidade (estatisticamente sig-

O trauma duodenal geralmente esta associado a eleificativo) e mortalidade, embora a taxa de 6bitos ndo tenha
vada incidéncia de lesdes em outros érgaos e visceras abdmlo significancia estatistica, o que também foi observado
minai$%2 Em um artigo de revisdo estas lesdes estavaram outros estudé¥-2223
presentes em 87% dos casos, sendo o figado o 6rgao mais A taxa de morbidade decorrente do trauma duodenal
freqlientemente acometido e a incidéncia de lesédo de grandescila entre 30 e 100%, embora somente um ter¢o desse achado
vasos foi de 9,8% para as veias e 6,6% para aftdMiapre-  seja atribuido diretamente a lesédo duodén# Entre as com-
sente estudo, dois pacientes (2,6%) ndo tinham lesdo abdorplicagcdes mais comuns destacam-se deiscéncia e fistula da
nal associadaAs lesdes graves associadas foram frequenteanastomose (em torno de 7% dos casos, chegando a 16% em
(média doATI de 34,5), sendo que 35% dos pacientes aprealguns estudos), pancreatite, abscesso intra-abdominal e com-
sentavam também leséo de grandes vasos. plicagBes pulmonares, que séo direta ou indiretamente respon-

O tratamento cirdrgico dos traumatismos duodenaisaveis pelo desenvolvimento de sepse e faléncia de multiplos
€ muito controverso devido a grande variedade de condutasgaos. Cogbilkt al?? observaram que a morbidade apds trau-
decorrentes das diversas varidveis que devem ser considea duodenal € mais dependente da gravidade das lesGes abdo-
radas nessas ocasifésmaioria (70 a 85%) das lesdes minais associadas do que da extensdo da lesdo duodenal. Ja
duodenais pode ser tratada com desbridamento do tecidéelmahost al?®relataram maior taxa de complicag8es em paci-
desvitalizado e reparo primario, ou ressecgao entescom maior ISS e lesdes duodenais mais graves pela clas-
anastomose®1621-2%  Os pacientes com lesdes duodenaissificacdo daAAST. No presente estudo, os fatores preditivos
extensas podem ser candidatos aos procedimentos mais cote- maior morbidade foram: maior contaminacdo da cavidade
plexos, como excluséo pilérica ou duodenopancreatectomigeritoneal, RS alteradoATl e ISS maiores que 25, e arealiza-
Alguns fatores podem orientar o cirurgido a indicar um pro-¢ao de procedimentos cirdrgicos maiores no duodeno.
cedimento destes: o trauma contuso ou por projétil de alta A mortalidade varia de 5,3 a 30%, porém a mortalida-
energia, a demora para tratamento superior a 24 horas, lde diretamente atribuida & leséo duodenal esta em torno de
sbBes com graw lll, lesdo associada do pancreas ou ductol0%, e geralmente o 6bito decorrente de complicacdes do re-
biliar extra-hepatico, ou desvascularizacdo doparo da lesdo ocorre dentro de uma a duas semanas apos o
duodené®®1821-22\/jelmaho<t al2® indicaram reparos com- trauma&®®° Na literatura, fatores identificados como
plexos em 32 casos (de um total de 145 pacientes) de lesdeterminantes de maior mortalidade foram: choque
duodenal, e concluiram que estas lesdes estéalipovolémicoATl e ISS elevados, lesbes hepaticas, do ducto
freqiientemente associadas com outras lesdes fatais, e qupancreatico ou de grandes vasos associatfas1° No pre-
uso liberal de procedimentos maiores em les6es duodenaiente estudo, a mortalidade foi elevada (27,3%), mas os paci-
graves previne a morbidade decorrente diretamente destaates que evoluiram a 6bito foram em sua maioria admitidos
les6esVaugharet al?* utilizaram a exclusao pilérica em 75 instaveis hemodinamicamente, cAifii e ISS elevados, e com
pacientes com trauma duodenal e observaram uma incidémenor probabilidade de sobrevida quando comparado aos
cia de fistula de 5% e mortalidade de 19%. Magtial® sobreviventes. Os pacientes que sobreviveram tiveram uma
trataram 313 pacientes com lesdo duodenal, sendo que amédia de internacdo de 15 dias, associado a uma alta
128 (41%) havia les6es complexas, tratadas com exclusa@oorbidade. Os fatores determinantes de maior incidéncia de
pilérica, com incidéncia de fistula de 5,5%, sendo dois 6biébitos neste estudo foramA® menor que 90 mmHg na ad-
tos decorrentes desta complicacdo. Degiaahial?, em misséo hospitalaRTS alterado, ISS maior que 29 RISS
estudo em que indicaram a excluséo pildrica, concluiram quaenor que 0.50.
este procedimento deve ser indicado em lesdes Grau Il cau- Isto posto, conclui-se que o trauma duodenal, embo-
sadas por FA&F. Ja Seamoat al?” compararam retrospecti- ra pouco freqiiente, esta associado a elevada morbimortalidade.
vamente em pacientes com trauma penetrante de duodeAanstabilidade hemodindmica na admissd& Riterado, maior
Grau> Il ou lesdes duodenopancreaticas, o reparo primarigravidade de lesdes anatémicas (ISS > 25), e baixa probabili-
associado ou ndo a excluséo pilérica, e observaram uma maiade de sobrevida estimada pelo TRISS foram apontadas como
or incidéncia de complicacdes em pacientes tratados corariaveis associadas a maior mortalidadiem de R'S altera-
exclusao pilérica, desaconselhando o uso deste procedimetie e ISS > 25, a contaminac¢éo da cavidade peritokEak,
to. Atualmente existem na literatura controvérsias sobre @5, e procedimentos cirirgicos mais complexos (exclusédo
uso de excluséo pildrica, e estudos prospectivos se fazepilorica e duodenopancreatectomia) foram preditivos de mai-
necessarios para dirimir estas ddvidas. Quanto a realizac@o incidéncia de complicacdes. O intervalo de tempo entre o
de duodenopancreatectomia ja estd bem definido que é uadvento do trauma e a cirurgia ndo influenciou significativa-
procedimento de excecdo, e deverd ser realizado quandoente a morbimortalidade na presente casuistica. O entendi-
houver desvascularizacdo do duodeno ou lesdmento pelos cirurgides de todos estes fatores relacionados a
duodenopancredtica com acometimento da papila oabordagem do trauma duodenal é fundamental para que os
colédoco, sendo acompanhado de mortalidade que varia geofissionais capacitados possam oferecer um melhor prog-
30 a 40%Asensioet al?® num periodo dellanos em um ndéstico aos seus pacientes.
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ABSTRACT

Background: Duodenal injuries remain one of the most complex challenges for trauma surgeons. The aim of this study is to
evaluate factors that predict morbidity and mortality for duodenal trauma patiietbods:A registry-based retrospective

analysis of data identified 77 patients with duodenal injuries in

a University Hospital from January 1990 to December 2005.

Grade | injuries were excludeResults:The injury trauma mechanism was penetrating in 87% and blunt in 13%. There was

no difference in mortality based on trauma mechanisms. Delayed operation more than 6 hours after injury was observed in
7.8% of patients, and it was nefated to patient outcomese\ferformed primar simple epair for duodenal injur in 84.4%

and complexeapair in 15.6% of the patients. The latter had higher morbiiiganAT| was 34.5 and mean ISS was 22.8.
Overall morbidity and madality rate wee, respectively61% and 27.3%. Most of no siwrors wee with hypovolemic shock

at admission, they had lower RTS, higher ATl and ISS, and they had lower TRISS than survivors. Hypovolemic shock, altered
RTS, associated injuries, and probability of survival less than 50% were independently factors related Godehtsion:

Morbidity following duodenal trauma was more dependent on associated intra-abdominal injuries, abdominal contamination
and complexepair Physiologic pesentation, associated injuries (ISS > 25), and TRISS wgrotant factors for pedicting

morbidity and mortality for traumatic duodenal injuries.

Key words Duodenum/injuries; Fistula; Wlnds & injuries; Tauma Severity Indices.
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