RELATO DE CASO

Lesao duodenal isolada ap6s trauma
abdominal contuso: um desafio ao cirurgiao

! Professor da disciplina de Internato em Urgéncia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universida-
de Federal de Minas Gerais. Emérito da Academia Mineira

de Medicina;

? Académicos da Faculdade de Medicina da Universidade

Federal de Minas Gerais.

Institui¢ao:

Hospital Universitario Risoleta Tolentino Neves, Belo

Horizonte, Minas Gerais

Enderego para correspondencia:

Endereco para correspondéncia: Fabio Mendes Botelho

96

Filho. R. Tomé de Souza, 1234/302B
Bairro Funcionarios. Belo Horizonte / MG
CEP: 30140131.

E-mail: mendesbotelho@hotmail.com

Isolated duodenal injury after an abdominal blunt trauma:
a surgeon’s challenge

Fabio Mendes Botelho Filho?, Guilherme Henrique de Oliveira e Souza? Hugo Bertani Dressler?, Ana Luiza Lanna
Trivelato?, Gabriel Alves Vieira de Souza?, Kelly Juliana Batista Ramos?, Fernando Monteiro Carvalho?, Bruno
Gontijo Alves?, Wilson Luiz Abrantes!

RESUMO

O trauma duodenal contuso é pouco freqiiente. Seu diagnéstico precoce é dificil,
principalmente, quando a lesao duodenal ocorre isoladamente, como no caso relatado.
Quando o diagnéstico é tardio, mesmo as lesdes pequenas, transformam-se em com-
plexas, exigindo, para seu tratamento, métodos cirdrgicos adicionais com aumento da
morbimortalidade. O diagnéstico precoce para ser feito exige trés condi¢oes: suspeitar
clinicamente da lesdao, mecanismo de trauma compativel e dispor de TC e/ou radiogra-
fia simples do abdomen.

Palavras-chave: Traumatismos Abdominais; Duodeno/lesoes; Ferimentos nao Pene-
trantes; Espaco Retroperitoneal.

ABSTRACT

The blunt duodenal trauma is uncommon. Early diagnosis is difficult, especially when

the duodenal lesion occurs in isolation, as in the reported case. When the diagnosis is
delayed, even the smallest lesion becomes complex, related to increased morbidity and
mortality rates and the treatment requires additional surgical methods. Early diagnosis

to be made requires three main conditions: clinical suspicion of lesion, occurrence of
compatible mechanism of trauma , and availability of computed tomography (CT) and/or
radiography of the abdomen.

Key words: Abdominal Injuries; Duodenum/injuries; Wounds, Nonpenetrating, Retroperi-
toneal space.

INTRODUCAO

A lesdo do duodeno corresponde a 3-5% de todas as lesdes abdominais. O trau-
ma penetrante e o trauma contuso sao responsaveis, respectivamente por 78% e 22%
dos casos. Para cada mil admissoes de trauma contuso, ocorre uma admissao por
trauma duodenal. O trauma contuso, na maioria dos casos, encontra-se associado
a lesoes de outras visceras. Diferentemente do duodeno, a lesao das outras visceras
associadas provocam irritacao peritoneal inconfundivel, levando o cirurgiao a reali-
zar a laparotomia, na qual € encontrada a lesdo duodenal."*

Assim, o desafio para o cirurgiao é o diagnéstico precoce da lesao duodenal isolada
apos trauma contuso. Esta lesao, além de ser pouco freqliente, apresenta quadro clinico
inicial muito discreto que dificilmente leva o cirurgiao a pensar em lesao duodenal.
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Outro aspecto importante é que o diagnéstico tar-
dio transforma a lesao em complexa, com aumento
da morbimortalidade.

O relato do presente caso tem como objetivos:
chamar atencao para esta lesao; atualizar o tema;
destacar o diagnostico precoce desta lesao, cuja
incidéncia tende a aumentar com o uso difundido
de motocicleta.

DESCRICAODOCASO

JM.F, 39 anos de idade, masculino, solteiro, proce-
dente de Pedro Leopoldo, onde foi inicialmente atendi-
do. Vitima de queda de laje, de cerca de 6 m de altura,
sem perda de consciéncia. Apresentava-se, no exame
admissional, hemodinamicamente estavel, com abdo-
men plano, normotenso, doloroso no dimidio direito
e com dor no ombro e lombo-sacra homolateral. Fo-
ram realizadas analgesia e radiografias (RX) de térax,
pelve, cranio, ombro direito e colunas toracica e lom-
bar, que nao revelaram anormalidades. Foi realizada a
tomografia computadorizada (TC) de abdomen, que
mostrou presenca de discreta quantidade de liquido
livre perirrenal e anterior ao musculo psoas a direita,
estendendo-se a goteira meséntero-colica ipsilateral,
associada ao aumento de densidade da gordura me-
sentérica e ao espessamento da fascia pararrenal adja-
centes (Figuras 1 e 2). Presenca de imagem de fraturas
dos processos transversos de L2, L3, L4 e L5 a esquer-
da e disjuncao da articulagao sacro-iliaca esquerda.
Auséncia de sinais de pneumo-peritonio.

Figura 1 - Infiltracao da gordura e presenca de liquido
perirrenal indicada pela seta.

Os exames laboratoriais evidenciaram aumen-
to das enzimas pancreaticas, da creatina total, com
discreta hiperbilirrubinemia total, e leucocitose com
desvio a esquerda.

[~

Figura 2 - No quadrado nota-se a presenca de liquido
anterior ao musculo psoas.

Pelos dados clinicos e de imagem, houve suspeita
de lesao duodenal, mas optou-se por maior periodo
de observacao. Além dos cuidados clinicos gerais, foi
feita nova revisao laboratorial, TC do abdomen, RX
de térax e solicitada reserva de sangue.

O paciente apresentou no dia seguinte vomitos e
distensao abdominal, apos a ingestao de contraste
para a realizagao de nova TC. Houve piora significati-
va da dor abdominal. A TC foi suspensa, sendo opta-
da a realizacao de laparotomia exploradora.

Foi encontrada uma lesao da segunda porcao
duodenal do tamanho de 50% da circunferéncia do
duodeno, na borda lateral, com infiltrado de liquido
e de bile no retroperitonio. Realizadas a rafia da lesao
e a exclusao duodenal, com fechamento do piloro e
gastro-jejunostomia pré-colica, e dreno posicionado
em retroperitonio a direita. (Jejunostomia a Stamm).
O paciente apresentou instabilidade hemodinamica
durante o procedimento, sendo necessaria reposicao
volémica de plaquetas e de adrenalina. Foi encami-
nhado ao Centro de Terapia Intensiva (CTI) ao térmi-
no da cirurgia.

Evoluiu bem, recebendo alta do CTI no quinto
dia de p6s-operatorio. Apresentou infecgao da ferida
cirdrgica, que foi tratada. Sua alta ocorreu ap6s um
meés de internacao, em bom estado clinico.

DISCUSSAQ

Apesar de a lesao duodenal ser pouco frequente,
o diagnostico pode ser feito precocemente na maio-
ria dos casos. De fato, 78% das les6es sao por trauma
penetrante, consequentemente, o diagnostico sera
feito durante a laparotomia de indicacao compulso-
ria. No paciente com trauma contuso e lesoes asso-
ciadas, o quadro abdominal de irritagcao peritoneal
(peritonite) induz a laparotomia, propiciando, tam-
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bém, o diagnéstico precoce da lesao duodenal. O
diagnostico precoce € dificil quando a lesao duode-
nal é isolada e situada na porcao retroperitoneal do
6rgao, como no caso relatado.

A anatomia do duodeno é impar e complexa, de-
vido a intima relacao com estruturas importantes,
como veia cava, veia porta, artéria aorta, artéria me-
sentérica superior e vias bilio-pancreaticas. Tem 12
polegadas de comprimento (24 a 26 cm, dai a origem
do seu nome). O 6rgao estende-se do piloro ao liga-
mento de Treitz, tem a forma de um C, e a cabeca do
pancreas fica encaixada na sua concavidade. Divide-
se em quatro por¢oes, sendo a primeira superior, mo-
vel e intraperitoneal; a segunda, descendente; a ter-
ceira, horizontal; e a quarta, ascendente. Na segunda
porcao, desembocam o colédoco e o ducto pancrea-
tico, formando um canal comum em 85% dos casos.?

O mecanismo da lesao no trauma penetrante
€ a violacao direta da parede duodenal com ex-
travasamento do contetido na cavidade peritoneal,
levando a peritonite. No trauma contuso, o meca-
nismo é complexo. Apesar da sua mobilidade, o
duodeno é fixo em dois pontos, no colédoco e no
ligamento de Treitz, e encontra-se apoiado sobre
a coluna vertebral. Essa disposicao anatomica fa-
cilita sua ruptura por esmagamento, como no im-
pacto direto sobre o volante, em caso de acidente
automobilistico; por cisalhamento, como nas que-
das; ou por explosao, como ocorre com o cinto de
seguranca. A explosao é precedida, geralmente,
por fechamento simultaneo do piloro e do angulo
duodeno jejunal, com formacao de uma alcga fe-
chada. Nessas circunstancias, o aumento da pres-
sao intra-abdominal supera a resisténcia da parede
da viscera, resultando na sua perfuragao.*?

A sintomatologia do paciente é discreta, porém
persistente, geralmente com dolorimento constante
na parede superior do flanco direito, quase sempre in-
terpretado como contusao da parede abdominal. As
manifestacoes discretas decorrem do extravasamen-
to limitado de liquido contido pelo retroperitonio.

A radiografia simples do abdémen em ortostatis-
mo e em decubito dorsal permite suspeitar da lesao
pela presenca dos seguintes achados: discreta esco-
liose antélgica da coluna vertebral e presenca de ar
no retroperitonio, geralmente na forma de bolhas, ao
longo do musculo psoas e na loja renal. A confirma-
cao da lesao é feita pelo estudo contrastado do duo-
deno (contraste hidrossoltvel), com o paciente em
decubito lateral direito. Essa posicao facilita o extra-
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vasamento do contraste para o retroperitonio. A TC é,
atualmente, o exame de escolha e deve ser feita em
todo paciente com trauma contuso, hemodinamica-
mente estavel, com mecanismo de trauma suspeito.®”
O extravasamento do contraste, ou a presenca de ar
fora da al¢a definem o diagnéstico.

Para o diagnostico precoce da lesao é necessario:
pensar na sua existéncia, mecanismo de trauma com-
pativel, como no presente caso relatado; estudo pela
TC, ou mesmo pela radiografia simples do abdome
em ortostatismo e dectbito dorsal.*

O tratamento da lesao duodenal é controverso. A
escolha da conduta depende da gravidade da lesao,
do seu diagnostico precoce ou tardio e da associa-
cao com alteracoes pancreas e das vias biliares. Ha
consenso de que 60 a 85% das lesdes duodenais po-
dem ser tratadas com rafia simples da lesao e des-
compressao do estomago.” 1> 1 318 S30 consideradas
complexas: todas as lesdes de diagnostico tardio,
independentemente do seu tamanho; as lesdes asso-
ciadas ao pancreas e/ou as vias biliares; lesdoes com
mais de 75% da circunferéncia do duodeno; e lesoes
com desvascularizagao da parede duodenal.”

No caso relatado, qualquer que fosse o tamanho
da lesao, o diagnostico tardio (14 horas) a transfor-
maria em lesao complexa, devido as transformagoes
inflamatorias na parede da alga. Foi realizada, além
da sutura da lesao, drenagem da cavidade abdomi-
nal e a exclusao pildrica (técnica de Vaughan)®. A
exclusao do piloro, além de impedir a passagem
de secrecao gastrica pelo arco duodenal, permite
alimentar o paciente precocemente, por via oral ou
enteral, por meio de sonda. Foi realizada também
neste paciente uma jejunostomia. Essa conduta &
defendida por muitos autores; nela prevalece a re-
alizacao da sutura primaria da lesao, drenagem da
cavidade e jejunostomia para alimentacgao. O proce-
dimento é mais simples que a exclusao do piloro e
fornece os mesmos resultados.

CONCLUSAOQ

O trauma duodenal contuso é entidade rara,
frequentemente oculta e de dificil diagnoéstico, que
ocorre, principalmente, com vitimas de acidentes au-
tomotivos, mas também se relaciona a eventos com
queda de altura. Essas caracteristicas fazem com
que o atraso no seu diagnostico seja fato comum,
0 que aumenta sobremaneira a incidéncia de com-
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plicagoes, com a mortalidade podendo atingir 40%,
sobretudo nas evolu¢des com mais de 24 horas. E im-
perativa a suspeita desse tipo de lesao na avaliagao
inicial do trauma abdominal, de forma a reduzir sua
morbimortalidade devido a demora ou nao identifi-
cacao da lesao.
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