/’O(- CONTRIBUICAO AO TRATAMENTO DOS FERIMENTOS

DO DUODENO E DO PANCREAS

LUIZ SERGIO LEONARDI E

Tese de Doutoramento apresen—
tada & Faculdade de Ciéncias
M&dicas da Universidade Esta-

dual de Campinas.

CAMPINAS - 1972




TACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

DA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

bl

Reitor: Prof. Dr. Zeferino Vaz
Coordenador Geral da Universidade: Dr. Paulo Gomes Romeo
Coordenador Geral das Faculdades: Prof. Dr, Antonio

Augusto de Almeida

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

Diretor: Prof. Dr. José Lopes de Faria

Prof. Dr. Marcel Cerqueira Cesar Machado
Prof. Dr. Silvio dos Santos Carvalhal
Prof. Dr. Jodo Alvarenga Rossi

Prof. Dr. Oswaldo de Freitas Juliao

Prof. Dr. Antonic Augusto de Almeida
Prof. Dr. Gabriel Oliveira da Silva Porto
Prof. Dr. Bernardo Beigelman

Prof., Osvaldo Vital Brasil

Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti

Prof. Dr. Manuel Pereira

Prof. Dr. Miguel Ignacio Tobar Acosta




Aos meus pais,

I Maria Iracema, minha esposa,

e ao Luiz Sérgio, meu filho.




INDICE

I - INTRODUGEO . (vevronmvrrnneenn AR

1.
2.

3.

Ferimentos do duodeno .......-.-- e
Ferimentos do pancreas ........- R
Ferimentos concomitantes do duodeno

.
e do PANCreas ... cevr e e e

I - CASUISTICA E METODO ...... e e .

ll
2,
3.

Casuistica ......................;.
Condigdes clinicas na internagao ..
Exames complementares ....o.oeonrs
pré-operatdrio ..... R Ve
Localizagdo dos ferimentos ..... .
a) Ferimentos do duodeno ........- .
b) Férimentos do pancreas ......---
¢) Ferimentos concomitantes do duoc-—
deno e do PANCTEAs ...«
Extensao dos ferimentos ....... ce
a) Ferimentos do duodeno ..........
L) Ferimentos do PANCreas .....-..-
Nimero de ferimentos ............- .
a) Férimentos do duodeno ..eeve v
b) Ferimentos do pancreas .....-.- .
Derrame intraperitoneal ..........-
Ferimentos associados .......c.ev-v-

condutas cirlrgicas utilizadas
A - Ferimentos do Auodeno . .v e e
a) Sutura primaria .........e-e

b) Anastomose primaria ......- .

15

18
18
20
23
24
24
25

27

28
28
28
29
30
30
31
32
33
35
35
35

35




B - Ferimentos do pancreas ,
a) Sutura primaria

o % B oo & & & & & B B B ¥

b) Pancreatectomia parcial ........
c) Drenagem da retrocavidade dos epl
PLOCIIS .. .uvsoossnoacnonesarsnns

¢ - Ferimentos concomitantes do duodeno
e do pancreas .....

a) Sutura primaria ...........000-

¢) Sutura primiria do ducodeno e dre
nagem da retrocavidade dos epi-
PLOONS . ....vsrerccnnnsoosssnnes
11. Detalhes de técnica cirirgica
a) Vias de aceSS0 ,,....o:cncaessnonans

b) Reavivamento dos ferimentos
¢) Fios de sutura ........oeococevsanoss
d) Drenagem da cavidade peritoneal

12. Outras operagdes praticadas ...........

13. Reoperagdes por diferentes complicacgoes

14. PSs-operatdrio ...

III - RESULTADOS . .......
1. Complica¢des pds-operatdrias
A - Complicagbes gerais .............. ,

B - Complicagbes locais ,......:.- .o
a) Nos ferimentos exclusivos do dug
b) Nos ferimentos exclusivos do pan
Crea@sS ,,..co0coovensovaanscsznons

¢) Nos ferimentos concomitantes do

duocdenc e do PANCKEAS ..o

36

36

36

36

37
37

38
38
38
38
39
42
44
46

47

49

50

50

51

51

52

54




2.

l.

Relacdo entre complicagdes locais, feri

mentos exclusives ou concomitantes do

duodeno e do pincreas e outras lesdes

associadas ... re e e
a) Abcessos intraperitoneais pds-opera-
EOTAOB o v v s ev s vear v tnnsorocsrsees -
b) Fistulas do Auodeno ............ e
c) Fistulas do pancreas ....,-.c.-urrre
3d) Pancreatite aguda ..... oo
e) Pseudocisto de pAncreas .........-.-
Relagio entre complicagdes locals, feri
mentos exclusivos e concomitantes do duo
deno e do PANCYEas .....rersen cemae e
Relacdo entre reavivamento e evolugao
dos ferimentog do AUOGENO «cvv e avr e
Relacao entre complicagoes locais e dre
nagem da cavidade peritoneal .........-
Relacdo entre complicagdes locais e ti-
pos de fios utilizados .,...seenrecn o
Mortalidade .c.ovemeionrarnrsacanoronas
Regultado do tratamento dos ferimentos
do ducdeno e do pancreas, exclusivos e
concomitantes ... e
a) Ferimentos do duodeno ......... e
b) Ferimentos do PANCIeas ....co.e--c--
c) Ferimentos concomitantes do duodenc

e A0 PANCTEES v v ererrmor oo

IV - DISCUSSAC

Consideragoes sobre as divergéncias de

conduta cirUrgica «...c-ce-on- Ve

55

55
59
63
68

69
71
73
73
75

76

82
82
83
84

86

86




A ~ Ferimentos do duocdeno .....cvvaonos 86

B - Ferimentos do pancreas ............ 91

2. Considerag¢des sobre os fatores responsa
bilizados pela mortalidade ............ 97
V = CONCLUSOES v vvveven v arnnar o ennvees 109
VI - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...oovvvevsnnon- 112

VII - TABELA GERAL ......cvv0vv- e e 125




PREFACIO

Desejamcs inicialmente, eXpressar ﬁossos
agradecimentos ao Prof. Dr. Marcel Cerqueira Cesar Ma
chado, Chefe do Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Univergidade Estadual de Campi
nas, pelo constante apoio e incentivo na execugao &eg
ta tese, bem como pelo seu esforgo e empenho na estru

turagdo deste Departamento.

Ao prof. Arrigo Antonio Raia, exemplo de
mestre e profissional, no qual plasmamos grande parte
da nossa formagdo cirfirgica no Departamento de Cirur-
gia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, pela orientagao dispensada durante a elabora-

¢ao desta tese.

Ao Prof. Dr. Jorge Haddad, a quem, mais
que um longo convivio profissional, nos ligam lacos
de afetiva admiracao e respeito por todas as suas rea

lizagoes, orientador direto e efetivo deste trabalho.

Desejamos tambén agradecer as valiosas
sugestdes recebidas do Prof. Dr. Antonio Augusto de

Almeida e do Dr. Geraldo Verginelli.



Ao Prof. Dr. Silvio dos Santos Carvalhal,:
com ¢guem, em longos anos de convivio, aprendemos a cbg
siderar cada paciente como um todo, integrado clinica
e cirurgicamente, bem como pelo constante incentivo pa

ra a nossa carreira universitaria.

20 Prof.Dr. José Lopes de Faria, dedica-
do mestre, pelo que temos recebido em ensinamento, a-=

poic e orientagao.

A0 Dr. Raul Raposo de Medeiros, companhei.
ro de todas as horas, cuja dedicagdo e perseveranga
no trabalho contribuiram decigivamente na execugao des

ta tese.

2os colegas, Drs. Nelson Ary Brandalise

e Mario Mantovani, pela inestimavel colaboragao.

Ao Prof. Francisco Antonio Guttilla, Di-
retor do Hospital do Servidor Pilblico Municipal de sao

Paulo, o constante estimulo e dedicagdo de amizade.

Ao Dr. Ernesto Passos Jinior, Diretor do
Servigo Médico-Cirlrgico de Urgéncia do Hospital do Ser
vidor Piblico Municipal de S3o Paulo e aos inlmeros co
legas cirurgides deste Servigo, pelas manifestagoes de

amizade e colaboragao efetiva.

a0 Dr. Pindaro Vignoli Zerbinatti, desta

cado artistas, os agradecimentos pela ilustracgao da ca




pa deste trabalho.

Ao Dr. Joao Francisco Margues Neto, pe-

las valiosas sugestdes recebidas na redag@o.

Aos Professores Francisco Ribeiro Sam-
paio e Julio Ridolfo pela gentileza da revisdo ortogra

fica.

£ Srta. Leny Miguel, gentil e prestimo-

sa, responsivel pela execugao datilografica.

A Srta. Maria Angélica Dinelli, sempre de

dicada, pela preciosa colaboragao.

A Srta. Marisabel Regina Rodrigues, pela

revisio das citagdes bibliograficas.




CAPITULO I

INTRODUGAO

Os ferimentos do duodeno, do pancreas,
quer exclusivos, quer concomitantes, vem sendo objeto

de interesse crescente por parte dos cirurgioes.

Isto se deve, fundamentalmente, a gran

de morbidade e mortalidade ¢que acompanham tais lesoes,

e & falta de padronizacio das taticas cirirgicas em-

pregadas no tratamento.

Em contraposigao a0 grande progresso
que se verificou no tratamento de muitos aspectos dos
traumatismos;principalmente dgrante as grandes dguer-
ras, ©S ferimentos do duodeno e do pancreas como gue

‘permaneceram esquecidos nestas publicagoes.

De outro lade, ndo obstante a grande
experiéncia acumulada por diferentes autores em rela-
¢3o aos feridos de guerra, (JOLLY, 1941; GORDON- TAY-

LOR, 1944; CAVE, 1946; AALPOEL, 1954; ©POOLE, 1955 :




SAKO & col., 1955; DELOM & col., 1958) , circunstancias
diversas permitem diferencii~los dos feridos civis, fa
tos que foram éalientados por WOODHALL & OCHSNER (195D,
VASCONCELOS & CHAIB (1960), HADDAD & col. (1966) e
HADDAD (1972) em estudos de outras lesoes viscerais de

etiologia traumatica.

Assinm sendo, serdc destacados agui, oOs
diversos aspectos do tratamento das lesdes traumati-
cas do duodeno e do pﬁncreas, bem como a profunda di-
vergéncia de conduta observada entre os autores, com

relacdo apenas aos feridos civis.
1. FERIMENTOS DO DUODENO

Diferéntes condutas tem sido preconiza
das na literatura com relagio ao tratamento dos feri-
mentos do duodeno, sobretudo na dependéncia da exten-
sSo e da localizagio das lesdes. A elevada morbidade
e mortalidade que frequentemente acompanham estas le-
sdes, contribuiram, decisivamente, para a divergéncia

das taticas utilizadas nas liltimas décadas.

Na fase inicial do tratamento cirlirgi-
co destes ferimentos, foram relatados maus resultados
por GUIBE (1910) e MILLER (1916), em casos de rotura
retroperitoneal do ducdeno que passaram despercebidos
i exploragao cirirgica, fato também verificado por
WEBB & col. (1958), BURRUS & col. (1961), GOULD &

THORWARTH (1963), MORTON & JORDAN (1968) e WILSON &




COSTOPOULOS (1971} .

A simples sutura dos ferimentos duode-
nais tem sido utilizada por muitos autores, na maio-
ria das lesdes de pequena extensao (SILER, 1949; COHN
& col., 1952; WEBB & col., 1958; BRABRAND, 1960; BURRUS
& col., 1961; CLEVELAND & WADDELL, 1963; STONE & GARQO
NI, 1966; DONOVAN & HAGEN, 1966;: RESNICOFF & col.,
1967, BERNE & col., 1968; MORTON & JORDAN, 1968; ROMAN

& col., 1971; WILSON & COSTOPOULOS, 1971}).

A sutura da les3o, associada & deriva-
gao externa atraves de gastrostomia descompressiva,
tem sido utilizada por DONOVAN & HAGEN (1966). STONE
& GARONI (1966) efetuaram jejunostomia a Witzel com
duas sondas, uma colocada no duodeno e a outra no je-
juno. A Jejunostomia a Witzel e gastrostomia descom-
pressiva foram preconizadas por WILSON & COSTOPOULOS
(1971) em casos de suturas precirias e naqueles de
resseches segmentares; ROMAN & col. {1971) preconiza
ram duodenostomia, jejunostomia e sonda naso-gastrica

como meios de descompressac.

A sutura do ducdeno, associada a deri-
vagcao por anastomose gastrojejunal, realizada por MOY
NTHAM (1901), encontra ainda varios adeptos. WEBB &
col. (1958), BURRUS & col, (1961), MAZZA & col. {(1966) ,
MORTON & JORDAN (1968) e GALAVERNA (1969) utilizam-na
sempre gue a reparagao apresenta risco de estenose ou

deiscéncia da sutura. ROMAN & col. (1971),no entanto,




acreditam gque a derivacao deve ger praticada associa-

da a vagotomia.

GALAVERNA (1969}, sintetizando as con-
dutas da escola francesa, destacou a preferéncia pela
sutura em um unico plano, com pontos separados, em sen
tido longitudinal ou transversal, ficando a derivagao
gastrojejunal reservada apenas para Os Casos que apre

sentem risco de estencse.

Nas seccdes completas do duodeno, Di-
BOUCHER (1928) praticou a sutura oclusiva das duas eXx
tremidades, estabelecendo o transito por anastomose
gastrojejunal. Esta conduta tem sido preferida por HAN
SEN & WILLIAMS (1957), CLEVELAND & WADDELL (1963), MAZZA
¢ col. (1966), e GALAVERNA (1969) para as secgOes com
pletas situadas acima da ampola de Vater, enquanto que
a anastomose tarmino-terminal do duodeno foi defendida

por CAPOBIANCO (1956).

Anastomose duodenoduodenal ou ducdeno-
jejunal, término-terminal ou litero—-lateral, tem sido
utilizada por CLEVELAND & WADDELL (1963), nao somente
para as secgbes completas do duodeno, mas também nos

ferimentos que apresentam extensa perda tecidual.

BURRUS & col. (1961) preferem, em feri
mentos extensos, as anastomoses ducdenoijejunal ou gas
troduodenal, enquanto que GALAVERNA (1969) preconiza

a anastomose duodenojejunal somente nas secgdes com-—




pletas do duodeno, localizadas abaixo da ampola de

Vater.

WILSON & COSTOPOULOS (1971), realizam
anastomoses término-terminals no duodeno, ou ducdeno-

jejunais, em casos de tensao na linha de sutura.

Nos ferimentos extensos situados acima
da ampola de Vater, DONOVAN & HAGEN (1966) e BERNE &
col. (1968) preconizam a antrectomia com anastomose
gastrojejunal associada 3 duodenostomia, drenagem bi-
liar externa e a vagotomia. MORTON & JORDAN (1968) a-
dotam conduta semelhante, porém associam a jejunosto-

mia sem vagotomia.

A sutura da alga jejunal ao duodeno, pa
ra ocluir ds ferimentos com extensa perda de substan-
cia, foi estudada, experimentalmente, por KOBOLD &
THAL (1963), e realizada por MORTON & JORDAN {1968) em
dois pacientes. Entretanto, tal conduta foi criticada
por BERNE & col. (1968) pelo risco de deiscéncia e
formagao de fistula lateral, grave, de dificil contro
le. ROMAN & col. (1971) referiram mau resultado com es
te tipo de operacgao, por ter determinado obstrugao do
duodeno, que exigiu a retirada da referida alga, num

caso em que foi utilizada.

A exploracdo cuidadosa de hematomas da
parede duodenal tem sido preconizada por WATANABE &
INOUYE. (1956), SPENCER & col. (1957), MABRY (1959),

BAILEY & AKERS (1965), TRIPPESTAD (1966) , GHOSH & col.




(1968), SLOANE & CLOWES-(1968), GALAVERNA (1969), RES-
NICOFF & MORTON (1969) e ROMAN & col. (1971). Nos hema
tomas intramurais do duodeno com compressdo das vias bi
liares extra-hepdticas, DAVIS & THOMAS (1961) indicam

as anastomoses colecistojejunal e gastrojejunal.

0 reavivamento das bordas dos ferimen
tos, previamente i sutura, fol preconizado por BURRUS
& col. (1961), DONOVAN & HAGEN (1966), RESNICOFF & col.

S .

(1967), GALAYERNA (1969) e WILSON & COSTOPOULOS (1971).
|

A drenagem sistematica da cavidade peri
toneal tem sido destacada por WEBB & col, (1958), BURRUS
& col. (1961), DONOVAN & HAGEN (1966), MAZZA & col.
(1966), STONE & GARONI (1966), RESNICOFF & col, (1967),
BERNE & col. (1968), MORTON & JORDAN (1968) e ROMAN &

col. (1971).

Na literatura nacional poucas sao as pu
blicagdes a respeito de ferimentos duodenais. PSILLAKIS
& MELLO (1962) reviram a literatura brasileira até 1962
e nao encontraram gualquer publicagao sobre o assunto.
Analisaram 11 casos de rotura retroperitoneal do duode
no, sendo a segunda por¢cao a mais atingida (9 casos).
Em cinco pacientes havia outras lesGes associadas. Em
10 casos realizaram sutura em dois planos, e, em um ca
8O COm sec@&o completa, praticaram a anastomose térmi-
no-terminal do duodeno, associada d& anastomose gastro-
jejunal. Em todos os casos foi utilizada sonda naso-gas
trica, colocada no jejuno para alimenﬁagao precoce. Um

ano apds, MELLO (1963) relata caso de contusdo abdomi-




nal com secgao parcial retroperitoneal do duodeno en-
tre a terceira e quarta porgoes, tratada por sutura em
dois planog com seda 2-0. ROCHA (1967) considera que
os ferimentos duodenais devem ser tratados em sua maio
ria por sutura em dois planos, no sentido transversal
4 luz, c¢olocando sonda naso—-gastrica de modo a ultra-
passar a area suturada, para alimentagao. MARQUES & col.
(1969), analisando 100 pacientes_dom contusdo abdomi-
nal, encontraram somente tres casos de rotura duodenal,

sem fazer refer@ncia & tatica cirirgica utilizada.
2. FERIMENTOS DO PANCREAS

Em relagdo aos ferimentos do pancreas,
diferentes condutas tem sido propostas na literatura,
principalmente na dependéncia da extensdo e da locali-
zagdo das lesoes., Da mesma maneira que nos ferimentos
duodenais, a elevada morbidade e mortalidade, que fre-
glientemente acompanham as lesdes pancreaticas, contri-
buiram decisivamente para a divergéncia das tétipas u-

tilizadas nas ultimas décadas.

A drenagem e tamponamento da retrocavi-
dade dos epiploons foi utilizada por CURR (1943), DERQ
BERT (1961) e BAKER & col. (l963),|enquanto que apenas
a drenagem da retrocavidade dos epiploons tem sido em-
pregada pbr varios autores, em ferimentos de pequena ex
tensio (CULOTTA & col., 1956; FOGELMAN & ROBISON, 1961;
HOWELL & col., 1961; STONE & col., 1962: BAKER & col.,

1963; JONES & SHIRES, 1965; ADAMS & col.,, 1966; WILSON




& col., 1967; SHELDON & col., 1970).

A sutura dos ferimehtos pancredticos ,
praticada por GARRE (1905), tem sido utilizada por ini
meros autores, gue associam a drenagem da retrocayida-'
de dos epiploons, na maicoria dos ferimentos de peduena
extensio (FOGELMAN & ROBISON, 1961; HOWELL & col., 1961;
STONE & col., 1962; KAYABALI, 1962; BAKER & col., 1963;
ADAMS & col., 1966; SAWYERS & col., 1967; WILSON &col.,

1967; ERICHSEN & FORTUN, 1270}.

A pancreatectomia distal, realizada por
KLEBERG f1868), passou a ser utilizada nos casos de gran
de perda tecidual ou secgdo do corpo e cauda do pan-
creas por HANNON & SPRAFKA (1957), BLANDY & col.(1959),
DEROBERT (1961), FOGELMAN & ROBISON (1961), HOWELL &
col., (1961), STONE & col. (1962), ALLEGAERT & BLOQUIAUX
(1964) , MOUKTAR (1965), STURIM (19565,' RIENHOFF & DO-
NAHOO {1967), WILSON & col. (1967}, BILESIO & col.
(1968), WEITZMAN & ROTHSCHILD (1968), CLOT & POILLEUX
(1970}, GRIMOUD & col. (1970) e SHELDON & col. (1970} ,
sendo que WEITZMAN & SWENSON {1965) realizaram-na em
crianca de vinte e dois mesés, com boa evolugac imedia

ta e tardia.

Descompressao do trato biliar como coad
juvante no tratamento dos traumatismos pancreaticos, por
colecistostomia (MAYO & ELLIS, 1928, WILSON & col.,
1967) ou por drenagem do colédoco (BERNE & WALTERSJ953

tem sido utilizada com bom resultado.




A primeira tentativa de reparagac do duc
to pancreatico principal, em caso de seccao traumadtica
do pancreas com consequente formagao de pseudocisto,
foi relatada por NEWTON (1929), sendo que KORB (1958),
obtdm o primeiro sucesso na reparagao do ducto de Wir-
sung em caso de secgao do pdncreas, realizando sutura

do ducto e aproximagao das bordas do parénquima.

Considerando essencial a esfincterotomia
do 0ddi no tratamento dos traumatismos pancredticos, pa
ra prevenir o refluxo de secregido para O espago retro-
peritoneal ou para a cavidade peritoneal, DOUBILET &
MULHOLAND (1959) propuseram nos casos de secgdo traumd
tica do pincreas a seguinte conduta: colecistectomia,
cateterismo do cistico, duodenotomia, egfincterctomia
do 0ddi, cateterismo do Wirsung, ultrapassando o local
de secgdo e sutura do pancreas, com exteriorizagao do
catéter pelo cistico. Realizaram o mé&todo em quatro pa
cientes com bong resultados, tendo a pancreatografia
pds-operatdria mostrado boa permeabilidade do ducto pan
creitico com passagem facil do contraste. Técnica seme
lhante foi descrita por PELEGRINI & STEIN (1961) ,dife
rindo apenas na exteriorizagdo do catéter, através do
colddoco, junto a um dreno em T. Posteriormente, DOU-
BILET & MULHOLAND (1963) modificaram sua técnica origi
nal, exteriorizando o catéter junto a dreno de Kehr co
locado no colédoco. MARTIN & col. (1968) realizaram o
cateterismo do Wirsung, sutura do ducto e do parénqui-

ma pancredtico, exteriorizando o cat@ter através doduo
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deno, em dois casos, com bons resultados.

Em relacdo ds derivagdes pancreaticas in
ternas para tratamento dos ferimentos do pancreas, com
secgdo do ducto de Wirsung, varias técnicas tem sido

propostas.

LETTON & WILSON (1959} realizaram a su-
tura do coto pancreidtico proximal e anastomose do coto
distal a uma alga jejunal exclusa em Y de Roux e obti-

veram bons resultados com esta técnica em dois pacien-

tes operados; OS mesmos resultados sfo relatados por

FREEARK & col. (1965). BRACEY (1961) efetuou, em um pa
ciente, a sutura do coto proximal e anastomose do coto
pancreatico distal a parede posterior do estomago, com
bom resultado. CODRON & BOﬁRY (1962) pratiéaram gutura
de aproximagdo da porgdo posterior do parénquima glan-
dular, anastomose do ducto de Wirsung seccionado e de-
rivagdo da gldndula a uma alga jejunal, associando, ain
da, anastomose jejunojejunal, latero-lateral e com o
objetivo de evitar o reflusé pancreatico, excluem a al
¢a aferente com pontos de fio inabsorvivel, de modo a
obter uma anastomose pancreatojejunal em Omega. Utili-
. zaram este método em um caso com bom resultado. JONES
& SHIRES (1965) realizaram em um caso, Com sucesso, a-
nastomose término-lateral dos dois cotos pancreaticos
'a uma alga jejunal exclusa em Y de Roux, suturando a
extremidade livre da alga; em 1971, apresentaram qua-
tro casos ogerados com esta técnica, e com béns-resul—

+ados. MULE & ADANIEL (1969) realizaram anastomose tér
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mino-terminal do coto pancredtico distal a uma alga je
junal exclusa em Y de Roux, telescopando o pancreas na
alca associada 3 anastomose término—lateral:i)coto pan
creatico proximal a mesma alga. Utilizaram este método
em um céso, com bom resultado. SHELDON & col.(lS?m efe
tuaram, em guatro casos, pancreatectomia distal e anas
tomose do coto pancreadtico a uma alga jejunal exclusa

em ¥ de Roux, com bons resultados.

HOWELL & col. (1961), utilizando as téc
nicas propostas até entdo, concluiram gue os traumatis
mos pancreaticos geralmente estdo associados a lesoes
de outros orgaos e, mais freqientemente, s3o estas as

responsaveis pela mortalidade.

analisando nove casos de lesao traumati
ca do pancreas por contusdo abdominal, HERVE & ARRIGHI
(1965), concluiram haver duas condutas de eleigao: pan
createctomia distal nas lesdes de corpo e cauda, e anas
tomose pancreatodigestiva nas lesdes cefdlicas, prefe-
rindo entre elas a pancreatojejunal em omega, proposta
por CODRON & BOURY (1962), devido 3 gimplicidade da téc
nica e rapidez de execugdo. Opinido diferente & a de
MOUKTAR (1965), gque indica sempre a pancreatografia re
trdgrada intra-operatdria para verificar a permeabili-
dade do canal de Wirsung, contra-indicando as tentati-
vas de sua reconstrugao e preconizando a pancreatecto-

mia distal.

STURIM (1966}, revendo a literatura ,
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concluiu que a escolha da técnica para os ferimentos
pancredticos depende das condigdes clinicas do pacien
te, do segmento atingido, bem como da extensdao e pro-
fundidade da lesSo; nas lesdes superficiais preconiza
a simples drenagem, associada & sutura da glandula,
se houver sangramento; em casos de secgao do ducto de
Wirsung ao nivel do corpo e cauda, prefere a pancrea-
tectomia distal. HOLLENDER & col. (1962} e LENRIOT &
LEGER (1966) preconizam para as contusdes, a simples
drenagem; nas laceragoes do corpo e cauda, pancreatec
tomia distal e nas lesBes da cabega, a sutura do pa-
rénquima e cateterismo do Wirsung; nas lesdes com
secgdo do ducto de Wirsung indicam a pancreatectomia
distal ou a anastomose panqreatodigestiva. HOLLENDER
g GILLET (1968) defendem a pancreatectomia distal ou
as anastomoses pancreatodigestivas, de acordo com a

localizagao da lesao.

FOLEY & FRY (1969) procuram salientar
o valor da colangiografia e da pancreatografia intra-
operatdria, para a avallagdo da permeabilidade da via

excretora biliar e pancreatica.

BACH & FREY (1971) revendo 44 casos de
traumatismos pancredticos, preconizam como conduta a
seguinte: nas secgoes de coOrpo € cauda, pancreatecto-
mia distal e nas lésaes cefalicas graves a duodenopan

createctomia, considerando obrigatoria a drenagem da




13

cavidade peritoneal. JONES & SHIRES (1971) analisaram
175 casos de lesfes traumaticas do pancreas, executan
do em 130 a sutura e drenagem, em 16 a pancreatecto-
mia digstal, em 11 a anastomose pancreatojeiunal e em
tres a duodenopancreatectomia. Concluiram qgue a esco-
lha da técnica a ser utilizada depende do local atin-

- gido, da extensfo da lesdo e dos ferimentos associados.

NORTHRUP & SIMMONS (1972) reviram a li
teratura sobre lesbes traumadticas do péncreas,  con-
cluindo que nas contusdes sem lesdc da cépsula  pan-
creatica a melhor conduta & a drenagem; nas lesoes sim'
ples com rotura da capsula, deve-se praticar a sutura
e drenagem; nhas lesOes de COIrpo e cauda gue comprome-
tem o Wirsung, preconizam a pancreatectomia distal e
nas lesdes cefalicas, consideram satisfatdrias tanto
as técnicas de reconstrugcac do Wirsung, quanto as a-
.nastomoses pancreatodigestivas com alga jejunal iéolg

da, em ¥ de Roux,

Na literatura brasileira, a primeirare
feréncia sobre traumatismo pancreatico deve-se a GUI-
MARKES (1938), em caso de contusac abdominal com ex-
tensa rotura e esmagamento da cabega do péncreas, tra
tado por hemostasia, tamponamentc e drenagem; houve o-
corréncia de flstula que se fechou 23 dias depois. CA
VALCANTE & SARINHO (1944), relataram um <aso de pseu-
docisto de pancreas ocorrido um mes apds contusao ab-
dominal,.tratado por marsupializagac e cuja drenagem

cessou quatro diag apos. RAIA & PINOTTI {1961}, ana-
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ligsaram 12 casos de pseudocisto de pancreas, dos quais
apenas dois eram de etiologia traumatica. Congideram,
como operagdo de escolha em tais casos, a derivagdo in

terna com alca jejunal exclusa em Y de Roux.

KUNZLE & col. (1965) apresentaram um ca
so de laceragao pancreatica tratado por simples drena
gem, com formagao de pseudocisto, que foi posterior-
mente tratado por derivagdo interna através de alca Jje
junal exclusa em Y de Roux. RAHAL (1965), analisando
19 casos de contusio abdominal, em criangas, causada
por queda de tangue de lavar roupa, encontraram dois
casos de les2o pancreética; um deles evoluiu para a
formagdao de pseudocisto € © outro, tratado por sutura
e drenagem, faleceu no quarto dia de pds-operatorio,

sem causa determinada.

FERREIRA (1967) considera que o trata-
mento dos ferimentos pancreaticos depende da extensao
e localizaclo das lesbes; preconiza a drenagem simples
para as peguenas lesBes, sutura e drenagem nos feri-
mentos lacerantes de pequena extensio e pancreatecto-

mia nos ferimentos extensos do corpo e da cauda.

" MELLO & col. (1967) analisaram 50 ca-
sos de ferimentos pancreéticos operados, dos quais a-
penas um apresentava lesdo isolada da glandula. As'cog
dutas adotadas nesta série foram: exploragao, sutura,
tamponamento e drenagem em 47 casos, e pancreatectomia
distal nos outros tres, sendo gue eﬁ apenas dois foi

" feita a drenagem peritoneal.
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MARQUES & col. (1969) analisaram 100 ca
sos de contusao abdominal em criangas, encontrando a-
penas tres casos de rotura do pancreas, nido referindo

a conduta utilizada.

3. FERIMENTOS CONCOMITANTES DO DUODENO

E DO PANCREAS

Com relagdo aos ferimentos concomitan-
tes do duodeno e do pdncreas, as condutas tem side tam

bém divergentes.

Assim, HANSEN & WILLIAMS (1957) referem
bom resultado em caso de lesio duodenal retroperito-
neal, associada a pancreatite hemorragica, tratado por
sutura oclusiva das bocas ducdenais, anastomose dJgas-
trojejunal e sonda naso-gastrica colocada ao nivel do

jejunc para alimentagdo.

FREEARK & col. (1965} relatam um <aso
de desinsergio do ducto biliar comum e da cabega do
pancreas, tratado por anastomose do ducto pancredtico

e implante do colddoco no ducodeno, com bom regultado.

BURRUS & col. (1961), STONE &col (1962),
STONE & GARONI (1966), FREEARK & col. (1966) , MORTION
& JORDAN (1968) e SHELDON & col..(1970), trataram as
lesOces concomitantes ée duodenc e pancreas como feri-

mentos isolados.

DONOVAN & HAGEN (1966), BERNE & col.
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(1968) , admitem gue a melhor conduta nos traumatismos
duodenopancredticos consiste na sutura da perfuracgao,
na desfuncionalizagdo do duodenc e pancreas pela an-
trectomia a Bilroth II, vagotomia e duodenostomia, ag
sociadas & drenagem da cavidade peritoneal; preconizam
drenagem biliar externa quando a lesdo estad localiza-

da junto da ampola de Vater.

KERRY & GLASS (1962), em estudo experi
mental em cies submetidos a traumatismo duodenopancred
tico, concluem que a duodenopancreatectomia oferece me
nor mortalidade quando comparada & simples sutura das

lesoes.

Bong resultados com o emprego da duode
nopancreatectomia nas lesdes traumdticas extensas con
comitantes de duodeno e pancreas tem sido referidos
por THAL & WILSON (1964) , THOMPSON & HINSHAW (1966) ,
SALYER & MC CLELLAND (1967), SAWYERS & col, (1967},
WILSON & col. (1967), BRAWLEY & col. (1968), HALGRIMSON
& col. (1969), GIBBS & col. (1970), BACH & FREY (1971),
JONES & SHIRES (1971), NANCE & DeLOACH (1971), ROMAN

& col. (1971).

FOLEY & éola (1962) estabeleceram as in
dicacbes para a duodenopancreatectomia nos traumatis-
mos: com extensa lesio da cabega do péncreas, com si-
nais de isquemia, principalmente guando houver grande
sangramento proveniente da lesdo, incontrolavel pela
simples sutura, bem como nas lesces associadas, com

extensa destruigdo do pancreas e do duodenco.
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SALAM & col. (1972), estudando tres pa
cientes submetidos a duodenopancreatectomia por trau-
matismo, verificaram que ndo havia distlrbios metabo-
licos, decorridos quatro anos de segmento pos-operatd

rio.

Na literatura nacional, FERREIRA (1967)
preconiza, em casos de desinsercao da cabega do pan-
creas, o seu reimplante no tubo digestivo, em alga je

junal exclusa.

MELLO & col. (1967) relataram sete ca-
sos de lesio traumidtica concomitante de duodeno e pan
creas dentre 50 pacientes operados por ferimentos pan
crefiticos e consideram como conduta mais adeguada, nes
tes casos, o tratamento das lesoes como se¢ fossem iso

ladas.

Diante das profundas divergéncias ob-
servadas, julgamos oportuna a apresentacao deste tra-
balho, onde procuramos analisar os resultados do tra-
tamento cirlirgico de 76 pacienteg operados, por feri-
mentos do duodeno e do pdncreas, isolados ou concomi-
tantes, com técnicas diferentes e tentar estabelecer
normas de conduta em favor da obtengao de melhores re

sultados.




CAPITULO II

CASUTSTICA E METODO
1. CASUISTICA

Foram estudados 76 pacientes, dos quais
35 com ferimentos de duodeno, 35 com ferimentos do pan
creas, e seis com ferimentos concomitantes do duodeno

e do pancreas.

Destes, 73 foram operados no Servigo Mé
dico Ccirfirgico de Urgéncia do Hospital do Servidor Pu
blico Municipal de Sao Paulo, e tres no Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas, a partir de agosto de

1066. Em 34 casos tivemos participagac direta no tra-
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tamento cirlrgico.

A idade dos feridos variou de tres a 54
anos {(tabela I), predominando o grupo etario de 21 a

30 anos, 36 doentes (47,5%}).

TABELA T

NOMERO DE CASOS CONFORME 0OS GRUPOS ETARIOS

- ANOS N¢ DE CASOS PERCENTAGEM
0 - 10 3 3,9

11 - 20 22 28,9

21 -~ 30 36 47,5

31 -~ 40 8 10,5

41 - 50 5 6,6

51 = 60 2 2,6
TOTAL 76 100, 0

Segsenta e sete (88,2%) eram do sSexo

masculinoc e nove (11,8%) do feminino,

Em relagio aos grupos étnicos, 52 (68,5%)
eram brancos, 13 (17,1%) mestigos, nove (11,8%) negros,

e dois (2,6%) amarelos.
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0s ferimentos foram causados (tabelall)
por arma de fogo em 45 (59,3%), arma branca em 16 (21%)
e contusaoc abdominal em 15 (19,7%), sendo gque, destes,
seis foram atropelados, dois feridos por colisao de vel
culos, guatro vitimas de agressdo fisica, dois atingi-
dos por queda de tanque de lavar roﬁpa, e um sofreu

gueda de andaime.
TABELA ITI

N{MERO DE CASOS CONFORME OS AGENTES

AGENTE N9 DE CASQS PERCENTAGEM
Arma de fogo 45 59,3
Arma branca “ 1o 21,0
Contusao 15 19,7

TOTAL 76 100,0

2. CONDICBES CLINICAS NA INTERNACAO

0 tempo decorrido entre O ferimento e a hos-
pitalizagdo variou entre uma hora e 30 dias (tabela ITI).
Em 40 (52,9%) a internagao foi efetuada na primeira ho
ra apos o ferimento. Em nove (11,8%) nao foi referido
o tempo de histdria (casos 22, 28, 29, 34, 37, 39,

53, 55 e 63).
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TABELA II1

NOMERO DE CASOS CONFORME O TEMPO DECORRIDO_ENTRE O
FERIMENTO E A HOSPITALIZACAO

HORAS/DIAS N¢ DE CASOS PERCENTAGEM

0 - 1 40 52,9
1 - 2 8 1 10,5
2. - 3 7 9,2
3 - 4 3 3,9
4 - 5 2 2,6
8 - 9 2 2,6
24 - 48 3 3,9
21 - 28 dias 1 | 1,3
28 - 35 dias ' 1 1,3
Nao referido 9 11,8
‘TOTAL 76 100,0

Na admissio verificou-se que 30 (39,5%)
foram internados em estado de chogue (casos 1, 6, 8,9,
12, 16, 21, 24, 27, 31, 33, 38, 39, 40, 41, 46, 48, 50,

54, 55, 56, 57, 58, 61, 62, 64, 66, 67, 70 e 71).

Nos casos de ferimento por arma de fogo,
a penetragao do projétil ocorreu em diferentes regides
do abdome; em um havia ferimento de tdrax associado,

provocado por projétil de arma de fogo.
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Nos feridos por arma branca, em sete ha
via evisceracao de epiploon e, em um, ferimento pene-

trante de tdrax.

Em 12 doentes, a contusdo ocorreu sem de
limitacdo precisa na parede abdominal; em dois, no epi
gastrio e, em um, no hipocbndrio direito. Um pacieﬁte
apresentava tumor palpavel no epigastrio, de consistén

cia clistica e limites imprecisos.

Quarenta e sete doentes {61,8%) referi-
ram dor abdominal, de localizagdo e intensidade varia-
veis (casos 2, 4, 5, 6, 7, 11, 14, 16, 17, 18, 20, 23,
25, 26, 30, 31, 32, 33, 35, 36, 40, 41, 42, 43,44, 45,
47, 48, 49, 50, 51, 52, 55, 57, 58, 60, 61, 64, 65, 67,

68, 69, 72, 73, 74, 75 e 76).

Quatro (5,3%) apresentaram vomitos ali-

mentares ou biliosos {(casos 4, 20, 23 e 50).

Hematfiria fol comprovada em cinco (6,6%)
(casos 8, 14, 21, 44 e 73), por micgdo espontinea ou

cateterismo vesical.

Tres doentes (3,9%) apresentaram hematé
mese causada por sangue deglutido ou por lesoes do tra

to digestivo alto (casos 1, 7 e 13).

Sinais de irritaglo peritoneal foram cons

tatados em 46 doentes {(60,5%) (casos 2, 3, 4, 5, 7.,
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11, 12, 13, 14, 16, 18, 19, 20, 23, 24, 25, 26, 27, 28,
30, 34, 35, 36, 43, 44, 45, 47, 48, 50, 51, 52, 55, 57,

60, 61, 62, 64, 65, 67, 68, 69, 71, 72, 73, 74 e 76) .
3, EXAMES COMPLEMENTARES

Radiografia simples do abdome foi reall
zada em 32 casos, demonstrando pneumoperit&nio em dois,
Dois apresentavam hemotdrax comprovado em radiografias
do tdrax. Nos demais o estudo radioldgico nao teve fi-
nalidade diagnOstica, nem ofereceu subsidios que pudes
cem alterar a indicagdo operatdria, a nio ser para alo
calizagdo dos projétels nos casos de ferimento por ar-

ma de fogo, sem oriflicio de saida.

Todos os casos de ferimento por arma
branca, exceto agueles com evisceragao, foram submeti-
dos & exploragao para a confirmagao de seu carater pe-

netrante.

A pungao abdominal, praticada em oito
pacientes, permitiu a comprovagao de hemoperitonio em

sete deles.

Dos 15 pacientes que tiveram contusdo
abdominal, apenas em um (caso 35), com suspeita clini-
ca de pancreatite aguda, fol realizada a dosagem de a-
milase sé&rica no pré-operatorio, que demonstrou nivel
de 1241 unidades MYERS (normal 70 a 220 unidades). Nos
demais a amilase.nao £0i determinada em vista dos si

nais clinico de abdome agudo, indicativos de cirurgia
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de urgéncia.

Em tres pacientes confirmou-se a presen

¢a de fraturas Osseas atraves de exame radioldgico.

Nos pacientes em que nac foram realiza-
dos exames complementares, a cirurgia foi indicada pe-
la presenga de ferimento penetrante do abdome ou pelos

sinais clInicos de abdome agudo traumatico.
4. PRE-OPERATORIO

Apds a avaliagao das condig¢des cardio-
circulatorias, procedeu-se a corregao imédiata da vole
mia nos pacientes em choque hemorragico, com transfu-
sbes de sangue total em volume varidvel, confome a gra

vidade dos casos.

Mesmo os qgue ndo apresentavam chogue hi
povolémico foram levados 5 sala cirfirgica no menor tem

po possivel.

Sonda naso-gastrica foi utilizada de ro
tina e o cateterismo vesical foi praticado em 10 doen-

tes, com finalidade diagndstica.
5. LOCALIZACAO DOS FERIMENTOS

Todos os doentes foram submetidos a la-
parotomia exploradora. Apds a hemostasia dos locais de

sangramento, procedeu-se de forma gistematizada ac exa

me das visceras abdominais, constatando-se: 35 (46,1%)
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apresentavam ferimentos do duodeno; 35 (46,1%) tinham
ferimentos do pincreas, dos gquais dois com pseudocisto
de pancreas pds-traumidtico, e, em seis (7,8%), havia fe
rimentos concomitantes do duodeno e do pancreas ({(tabe-
la IV).

TABELA IV

NOMERO DE CASOS CONFORME A LOCALIZACAO DOS FERIMENTOS

DO DUODENO E DO PANCREAS EXCLUSIVOS B CONCOMITANTES

LOCALIZAGAO DOS
FERIMENTOS N9 DE CASO0S PERCENTAGEM
Duodeno 35 46,1
Pancreas 35 46,1
Duodeno e
Pancreas 6 7,8

Para facilidade de exposigao, gquanto a
localizagao, extensio e nimero, foram agrupados todos
os ferimentos do duodeno, resultando um total de 41 pa
cientes. Adotando o mesmo critério, serao analisados 41

ferimentos do pancreas.

a) LOCALIZACXO DOS FERIMENTOS DO DUODENO

A lesdo estava localizada na primeira
porgdc do duodeno em quatro (9,8%) paclentes (casos 20,

43, 56 e 74) (tabela V).

Na segunda porgao, ocorreu em 18 (43,9%)
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doentes (casos 7, 10, 15, 18, 21, 29, 32, 36, 38, 40,

41, 42, 49, 55, 61, 67, 68 e 69).

Em 10 {(24,4%) a lesao encontrava-se na
terceira porcido do duodeno (casos 3, 4, 27, 31, 44,47,

53, 60, 72 e 75).

0s ferimentos da guarta porgao ocorre-
ram em nove (21,9%) pacientes (casos 8, 16, 34, 59, 63,

64, 70, 73 e 76).

TABELA V

NOMERO DE CASOS CONFORME A LOCALIZACAC DOS FERIMENTOS

DO DUODENQ
Log%ﬁi%%g 5 DOS | Ne¢ DE CAS0S PERCENTAGEM
12 porgao 4 9,8
28 Porgao 18 43,9
33 Porgao 10 _ 24,4
43 Porgao 9 21,9
TOTAL 41 100,0

Quatro pacientes (9,8%) aprésentaram le

. s3es em mais de uma porg¢ao do duodeno, como segue: fe-
riﬁentos na primeira e terceira porgées‘(caso 43); fe-
rimentos na segunda e terceira porgbes (caso 40); feri
mentos na terceira e quarta porgdes (casos 27 e 72). Em

17 (41,5%) pacientes o ferimento atingia a parede an-
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terior do duodeno (casos 3, 4, 10, 18, 20, 21, 38, 40,
47, 49, 61, 63, 69, 70, 72, 74 e 76); em seis (14,6%),
os ferimentos estavam localizados na parede posterior
(casos 7, 41, 42, 53, 55 e 68) e em 18 (43,9%) nas pa-
redes anterior e posterior (casos 8, 15, l6, 27, 29,3

32, 34, 36, 43, 44, 56, 59, 60, 64, 67, 73 e 75).
b) LOCALIZAGEO DOS FERIMENTOS DO PANCREAS

Em 10 {24,4%) havia lesces localizadas
na cabeg¢a do pancreas (casos 2, 6, 12, 29, 44, 45, 46,
50, 68 e 69). Em 20 (48,8%) (casos 1, 5, 11, 13,17, 22,
23, 24, 25, 28, 33, 37, 39, 51, 57, 59, 62, 65, 66 e
73), o ferimento atingiu o corpo da glandula e em nove
{(21,9%) comprovou-se lesﬁo da cauda do pancreas (casos

9, 14, 26, 30, 48, 52, 54, 58 e 71).

Em doig (4,9%) (casos 19 e 35), a loca-

lizagdo ndo foi referida (tabela VI}.

TABELA VI

NOMERO DE CASOS CONFORME & LOCALIZACAO DOS FERIMENTOS

DO PANCREAS

LOg%ﬁiﬁ;ﬁ%ggDOS N® DE CASCS PERCENTAGEM
Cabeca 10 24,4
cCorpo 20 : 48,8
Cauda 9 21,9

Nao referida 2 4,9
TOTAL 41 100,0
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¢) LOCALIZACAO DOS FERIMENTOS CONCOMITANTES

DO DUODENO E DO PANCREAS

Dentre os seis pacientes, observou - se
que a segunda porgao do duodeno e a cabega do pancreas
foram atingidos conjuntamente em tres (casos 29, 68 e
69): a guarta porgao do duodeno e o COrpo do pancreas
em dois (casos 59 e 73) e em um o ferimento localiza-
va-se na terceira porgdo do duodenc e na cabega do pan

creas f{caso 44).
6. EXTENSAO DOS FERIMENTOS

a) EXTENSAO DOS FERIMENTOS DO DUODENO

A extens3o das lesdes ndo ultrapassou
dois centimetros em 26 (63,4%) (casos 4, 7, 10, 15, 20,
27, 29, 31, 32, 34, 36, 42, 43, 44, 47, 53, 55, 59, 61,
64, 67, 69, 73, 74, 75 e 76). Em cinco (12,2%) foi de
tres centimetros (casos 18, 38, 49, 56 e 60}). Em um
(2,4%) tinha quatro centimetros (caso 3)ye em tres (7,3%)

era de cinco centimetros (casos 40, 70 e 72).

Quatro pacientes (9,8%) apresentavam he
mi-seccdo do Srgdo (casos 21, 41, 63 e 68}, e em dois
(4,9%) houve secgao completa (casos 8 e 16) ( tabe-

la VII).
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TABELA VIL

NOMERO DE CASOS CONFORME A EXTENSAQ DOS FERIMENTOS DO

DUODENO
EXTENSAO N¢ DE CASOS PERCENTAGEM
Até 2 com 26 63,4
3 cm 5 ' 12,2
4 cm 1 2,4
5 com o 3 7,3
Hemi - secgao 4 9,8
Secgdo completa -2 4,9
TOTAL 41 100,0

b) EXTENSAO DOS FERIMENTOS DO PANCREAS

A extens3o destes ferimentos nao ultra-
passou dois centimetros em 27 (65,9%) pacientes (tabe-
la VIII} (casos 1, 2, 5, 9, 12, 13, 17, 24, 26, 28, 29,
30, 33, 39, 44, 45, 46, 48, 50, 57, 58, 59, 62, 65, 69,
71 e 73); era de tres centimetros em seis (14,6%) f{ca-
sos 14, 22, 23, 52, 54 e 68); tinha quatro centimetros
em um (2,4%) (caso 37) e cinco centimetros em um (2,4%)}
(caso 66). BApenas dois (4,9%) apresentavam secgao par-
cial da glindula (casos 6 e 25) e em dois (4,9%} com~
provou-se secgdo completa do brgao (casos 11 e 51). Em

dois pacientes (4,9%) ndo foi referida a extensao dos
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ferimentos {(casos 19 e 35).

TABELA VIIT

NOMERO DE CASOS CONFORME A EXTENSAQ DOS FERIMENTOS DO

PANCREAS

EXTENSAQ : NQ DE CASOS PERCENTAGEM
Atée 2 cm 27 65,9
3 cm 6 | 14,6
4 cm -1 : 2,4
5 ¢m 1 2,4
Secgao éarcial o 2 4,9
Secgao completa 2 4,9
Nao referido 2 4,9
TOTAL | 41 | 100,0

7. NOMERO DE FERIMENTOS
a) NOMERO DE FERIMENTOS DO DUODENO

Em 21 (51,2%f doentes (ﬁabela IX) obser
vamos uma unica lesao (caSbs 3, 4, 8, 10, 16, 20, 21,
18, 40, 41, 47, 49, 53, 55, 61, 63, 68, 69, 70, 74 e
76) . | o ,

Havia duas lesoes pelo carater transfi-
xante do ferimenfo, em 20 (48,8%) (casos 7, 15, 18, 27,
29, 31, 32, 34, 36, 42, 43, 44, 56, 5%, 60, 64, 67, 72,

73 e 75).
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TABELA IX

FREQUENCIA CONFORME O NOMERO DE FERIMENTOS DO DUODENO

NUMERO.DE LES@ES. N? DE CASOS- PERCENTAGEM
Uma 21 - 51,2
Duas | 20 - 48,8
TOTAL 41 .100,0

Em 17 pacientes (41,5%) verificou-se a
presenca de duas lesOes em um mesmo segmento de duode-
no, assim distribuidas: na primeira pPOrgao em um (caso
56) ; na segunda porgao, em oito {(casos 7, 153, 18, 29,
32, 36, 42 e 67); na terceira porgdo, em tres (casos 31,
44 e 75) e na_éuarta porgio em quatro (casos 34,59, 64

e 73).
b) NOMERO DOS FERIMENTOS DO PANCREAS

Em 21 (51,2%) encontrou-se uma unica lg-
' s3o do pancreas (casos 2, 6, 11, 14, 17, 22, 25, 28, 33,
'+ 37, 44, 51, 52, 54, 58, 65, 66, 68, 69, 71l e 73) (tabe
la X). Havia dﬁas lesdes em 17 (41;5%) (casos 1, 5, 9,
12, 13, 23, 24, 26, 29, 30, 39, 45, 46, 48, 50, 57 ‘e
59) e somente um (2,4%) tinha tres ferimentos (caso 62L
‘Em dois (4,9%) as lesSes ndo foram referidas (casos

19 e 35).
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Portanto, nos 41 pacientes com ferimen-

tos do pancreas, comprovaram-se 58 lesoes.

TABELA X

FREQUENCIA CONFORME O NUMERO DE FERIMENTQS DO PANCREAS

NOMERO DE LESOES N¢ DE CASOS PERCENTAGEM
Uma 21 51,2
buas |- 17 . 41,5
'Treé R | 1 | | 2;4

Nao refefidas ' 2 4,9
TOTAL | 41 100,0

8. DERRAME INTRAPERITONEAL

.Em sels pacientes (7,9%) ndo havia der-
rame intraperitoneal'(casos 19, 20, 25, 35, 39 e 72 ) ;
em.28 (36,8%) hévia-sangue em gquantidade inferior a 500
ml (casos 2, 5, 10, 11, 13, 15, 16, 17, 28, 33, 34, 37,
42, 47, 49, 51, 53, 56, 59, 60, 61, 66, 68, 69, 73,74,
75 e 76) e em 42 (55,3%) foi igual ou superior a 500
ml de sangue (casos 1, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 14,18, 21,
22, 23, 24, 26, 27, 29, 30, 31, 32, 36, 38, 40, 41, 43,
44, 45, 46, 48, 50, 52, 54, 55, 57, 58, 62, 63, 64, 65,

67, 70 e 71).

Peritonite purulenta foi comprovada em
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um paciente (1,3%) {caso 72); havia secregao biliar em
um (1,3%), por rotura traumatica do colédoco (caso 20);
secregiao pancredtica em um (1,3%), decorrente da rotu-
ra espontanea intraperitoneal de pseudocisto de pan-

creas de etiologia traumatica (caso 19).
9, FERIMENTOS ASSOCIADOS

Somente 10 pacientes (13%) da presente
casulstica nio apresentavam lesdes associadas; quatro
(5,3%) tinham ferimentos exclusivos do duodeno (casos
16, 53, 60 e 72); cinco (6,6%) ferimentos exclusivos do
pincreas (casos 2, 11, 19, 25 e 35) e em um (1,3%) ha-
via ferimentog concomitantes do duodenc e do pancreas

(caso 69).

Nos demais observaram-se as seguintes le
sbes associadas: traumatismo do figado em 36 casos; fe
rimento do estdmago em 31; hematoma retroperitoneal em
18; ferimento do intestino delgado em 19; ferimento do
bago em 15; ferimento do intestino grosso em 11; rotu-
ra do rim em 11; ferimento da veia cava inferior abai-
xo das renais em geis; rotura da vesicula biliar em
quatro; ferimento da veia renal em dois; perfuragdo do
diafragma em dois; lesdo do pulmao em dois; perfuragao
do colédoco, do ureter, da aorta abdominal, da veia me
sentérica inferior, fratura da mandibula, do cotovelo

e do joelho, respectivamente, uma vez cada.




TABELA XTI

FREQUENCIA DOS FERIMENTQOS ASSOCIADOS

CONFORME AS ESTRUTURAS LESADAS
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ESTRUTURAS LESADAS

Ne DE CASGCS

Figado 36 -
Estomago 31
Hematoma retroperitoneal 18
Intestino delgado 19
Bacgo 15
Intestino grosso 11
Rim 11
Veia cava inferior 6
Vesicula biliar 4
Pulmao 2
Diafragma - 2
Aorta abdominal 1
Veia mesentérica inferior 1
Veia renal 2
Colédoco 1
Ureter 1
Mandibula 1
Cotovelo 1
Joelho 1
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10. CONDUTAS CIRURGICAS UTILIZADAS
A. FERIMENTOS DO DUODENO
a) SUTURA PRIMARIA

Dos 35 doentes com lesdes do duodeno
33 (94,3%) foram submetidos a sutura priméria (casos 3,
4, 7, 10, 15, 18, 20, 21, 27, 31, 32, 34, 36, 38, 40,
41, 42, 43, 47, 49, 53, 55, 56, 60, 61, 63, 64,67, 70,
72, 74, 75 e 76). Em guatro doentes com ferimentos
transfixantes do duodeno a sutura do ferimento da pare
de posterior foi realizada através da duodenotomia an-

terior ( casos 15, 44, 60 e 67).
b) ANASTOMOSE PRIMARIA

A anastomose primdria duodenojejunal
radrmino-terminal foi realizada em dois (5,7%) pacien-
tes (casos 8 e 16), que apresentavam secgac completa
da guarta porgao do duodeno com perda de substancia cau
sadas por contusao abdominal. Em um (caso 8) foi resse
cada a quarta porgac e aproximadamente 30 em do jejuno
proximal, restabelecendo-se O transito intestinal por
anastomose da terceira porgao do duodeno com C jejuno,
e, no outro (caso 16), foi ressaecada metade da guarta
porcdo do duodeno e 10 cm do jejuno, sendo o transito
restabelecido por anastomose da guarta porgao do ducde

no com o jejuno.
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B. FERIMENTOS DO PANCREAS
a) SUTURA PRIMARIA

Dos 35 doentes com lesdes do pancreas,
19 (54,4%) foram submetidos a sutura primaria (casos 1,
5, 6, 12, 13, 22, 24, 25, 26, 28, 30, 33, 45, 46, 48,

50, 57, 58 e 71).
b) PANCREATECTOMIA PARCIAL

A pancreatectomia parcial foi realiza
da em oito doentes (22,8%), sendo que em tres (casos 23,
37 e 51), efetuou~se a ressecgdo do corpo e cauda do
pancreas e nos outros cinco (casos 9, 11, 14, 52 e 54),

somente da cauda.

c) DRENAGEM DA RETROCAVIDADE

pQS EPIPLOONS

A drenagem simples da retrocavidade dos
epiploons, sem sutura dos ferimentos, foi realizada em

seis doentes (17,1%) (casos 2, 17, 39, 62, 65 e 66) .

Nos dois pacientes (5,7%) que apresen
tavam pseudocisto pds-traumitico (casos 19 e 35) foi

praticada a drenagem externa exclusiva.

Um paciente (caso 19) tinha sinais de

abdome agudo perfurativo, embora nao se demonstrasse




37

pneumcperitdnio ac Raio X simples do abdome. A laparo
tomia, constatou-se pseudocisto de corpo, roto em pe-
riténio livre e peritonite por suco pancreatico. Foi
efetuada a drenagem do pseudocisto com dreno tubular

30, que deu salda a material sero-hemorragico.

Outro paciente (caso 35) referia dor
abdominal continua, vémitos biliosos, febre ha 12 ho-
ras e apresentava tumor localizado no epigastrio, de
consisténcia cistica e limites imprecisos, tendo so-
frido contusio abdominal hd vinte e cinco dias. A ami
lasemia estava elevada (1241 unidades MYERS). A lapa-

rotomia, foi constatado pseudocisto localizado na re-

trocavidade dos epiploons. submetido a drenagem exter
na por dreno tubular, houve saida de 1000 ml de secre
cdo sero-hemorragica com restos de tecido necrotico;
a dosagem da amilage no 1iguido foi de 4388 unidades

MYERS.

C. FERIMENTOS CONCOMITANTES

DO DUODENO E DO PANCREAS

Nos seis doentes com ferimentos con
comitantes do duodeno e do pancreas utilizaram-se as

seguintes condutas:
a) SUTURA PRIMARIA

A sutura primaria do duodeno e do

pancreas fol realizada em quatro doentes (66,8%) (casos
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29, 59, 69 e 73).

b) SUTURA PRIMARIA DO DUODENO E
DRENACEM DA RETROCAVIDADE DOS

EPIPLOONS

A sutura primaria do duodeno com dre-
nagem da retrocavidade dos epiploons, sem reparagao do
pincreas, foi praticada em dois doentes (33,4%) {(casos

44 ¢ 68).

11. DETALHES DA TECNICA CIRORGICA

a) VIAS DE ACESSO0

As vias de acesso utilizadas para a

cirurgia nos 76 casos foram:

Incisdo paramediana pararretal inter

na ou trans-retal direita em 52 doentes (68,4%); inci-

sdo paramediana pararretal interna esquerda em 19 (25%)

e mediana xifo-umbilical em cinco (6,6%).

b) REAVIVAMENTO DOS FERIMENTOS

0 reavivamento das bordas dos feri-
mentos foi praticado em 17 (48,5%) dos 35 portadores de
ferimentos duodenais {casoé 3, 4, 7, 8, 15, 16, 18, 21,

27, 34, 36, 38, 43, 60, 61, 67 e 70} .




39

Nos ferimentos pancreéticos procurou - se
ressecar as por¢des laceradas da capsula de revestimen
to glandular desgarradas, e remover o8 fragmentos de
tecido desvitalizado, visando a obter-se a per feita

coaptagdo das bordas das lesCes suturadas.

Nogs seis casos de ferimentos duodenopan-
creiticos, procedeu-se ao reavivamento prévio das bor-
das das lesoes duodenais em apenés tres (50%) (casos 29,
68 e 73) e nos outros tres (50%) ndo foi efetuado o re
avivamento (casos 44, 59 e 69). Neste grupo de seis pa
cientes adotou~se o mesmo critério exposto acima nos
quatro pacientes (66,8%) com ferimentos no pancreas que
foram submetidos a sutura (casos.zéi 55, 69 e 73):;quan
to aos outros dois (33;4%) gque fdfam submetidos apenas
a drenagem da retrocavidade dos epiploons, tal procedi

mento ndo foi aplicado (casos 44 e 68).

c) FIOS DE SUTURA

g‘Nos 41 cagos de ferimentos do duodeno, a
sutura primiria ou a anastomose foi realizada em dois
planos, sendo um total e um seromuscular, Em todos as
suturas foram prati&adas em sentido transversal, com

relagio ao exio da viscera.

Utilizaram-se diferentes variedades de

fios para a sutura dos ferimentos duodenais (tabela XIT).
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TABELA XII

NOMERO DE CAS0OS CONFORME OS TIPOS DE FIO UTI-

LIZADOS NAS SUTURAS DOS FERIMENTOS DO DUODENGQ

TIPO DE FIO Ne DE CASOS PERCENTAGEM
Algodao 18 43,9
"Mononylon™ 5 12,2
Categute 3 7,3
Seda | 2 | 4,9
"Mersiléne® 1 2,4
Categute e
Algodao 10 24,4
"Mononylon”

e Algodao 2 4.9
TOTAL ' 41 100,0

Nos ferimentos em gue se uUsou O MEsSmMO WA
terial nos dois planos de sutura, O fio empregado foi:
algodao nﬁmero.lo ou 30 em 18 pacientes (43,9%) (casos
4, 7, 10, 15, 16, 29, 34, 36, 38, 40, 42, 47, 49, 53,
56, 63, 69 e 72); "mononylon” 3-0 ou 4=-0 am cinco (12,2%)
(casos 18, 20, 21, 44 e 55); categute cromado numero 0
em agulha atraumadtica em tres (7,3%) {( casos 32, 43 e
1) ; seda nimero 3-0 em agulha atraumatica em dois(4,9%)

(casos 41 e 70) e em um (2,4%) foi de "mersiléne" 4-0
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(caso 75) .

Nos demais casos foram utilizados dois ti
- pos de fio de sutura: categute cromado numero 0 e fio
de algod3o nimero 10 ou 30 em 10 (24,4%) {(casos 3, 8,
27, 31, 59, 60, 64, 67, 74 e 76}; "mononylon” 3-0 ou
4-0 e algoddo nimero 10 ou 30 em dais (4,9%) (casos 68

e 73).

Nog casos em que se utilizaram fios de
algodio ou de seda, em ambos OS planos, a sutura foi
realizada com pontos separados; nos casos em gue se u-
tilizaram outros tipos de fio, a sutura total foi con-

tinua e a seromuscular em pontos separados.

Dos 41 casos de ferimentos do pancreas,
10 (24,4%) nao foram suturados (casos 2, 17, 19, 35,39,

44, 62, 65, 66 e 68).

TABELA XIII

NOMERO DE CASOS CONFORME O TIPO DE FIO UTILI-

%ZADO NAS SUTURAS DOS FERIMENTOS DO PANCREAS

TiPO DE FIO NQ. DE CASOS PERCENTAGEM
Algodado : 27 65,8
"Mononylon” | 4 9,8
Nao saturado 10 24,4
TOTAL 41 100,0
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Em 27 (65,8%) pacientes com ferimento do
pancreas, utilizou-se fio de algoddao nimero 10 ou 30
(éasos i, 5, 6, 9, 11, 14, 23, 24, 25, 26, 28, 29, 30,
33, 37, 45, 46, 48, 50, 51, 52, 54, 57, 59, 69, 7L e
73) e em quatro (9,8%) fio de "mononylon" 3-0 ou 4-0
{casos 12, 13, 22 e 58}, com pontos separados (tabela

XIIT}.

d} DRENAGEM DA CAVIDADE PERITONEAL

Em nove pacientes (11,8%) nao se efetuou
a drenagem da cavidade peritoneal {casos 3, 4, 30, 34,

49, 56, 64, 72 e 74) (tabela XIV) .

Em 27 pacientes {(35,5%) uscu-se dremno de
penrose (casos 2, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 25, 28, 29,
31, 32, 41, 43, 47, 48, 51, 53, 55, 58, 61, 63, 70, 73,
75 ¢ 76}, sendo em apenas um {caso 2) exteriorizade pe
1la incisao cirfirgica; nos demais, a exteriorizagac foi
efetuada por contra-abertura na parede abdominal. Foi
colocado na regiao sub—hepatica em 14 pacientes 1i8,4%
(casos 7, 10, 31, 32, 41, 43, 47, 53, 55, Bl, 63, 0,
73 e 75}; na retrocavidade dos epiploons em L2 (15,8%;
(cagos 2, 6, 8, 9, 11, 12, 25, 28, 29, 48, 51 e 58:; e

no retroperitdonio em um (1,3%) (caso 76%.

Dreno tubular nitmers 20 ou 30 fci utili-
zado em 32 pacientes {42,2%) (casos 1, 5, 13, 14, 15,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 33, 35, 36,

37, 38, 39, 42, 45, 52, 54, 60, 62, 66, 67, 68 e 7L,
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sendo exteriorizado pela incisfo em quatro (casos 16,

18, 35 e 68) e por contra-abertura nos demais.

Foi colocado na regido sub-hepatica em
12 doentes (15,8%) {casos 15, 16, 18, 20, 21, 27, 33,
36, 38, 42, 60 e 67) e na retrocavidade dos epiploons
em 20 {(26,3%) {(casos 1, 5, 13, 14, 17, 19, 22, 23, 24,
26, 35, 37, 39, 45, 52, 54, 62, 66, 68 e 71); em um pa
ciente foram utilizados dois drenos tubulares {ca-

so 37).

Em oito pacientes usou-se dreno tubular
associado ao de Penrose (10,4%) (casos 40, 44, 46, 50,
57, 59, 65 e 69), sendo apenas em um exteriorizado pe-
1a incisdo cirfirgica (caso 65). Em cinco (6,6%), © dre
nc tubular foi colocado na retrocavidade dos epif
ploons e o Penrose na loja sub-hepatica {casos
46, 50, b7, 539 e 69); em um (1,3%), o dreno tubu-
1ar foi colocado na loja sub-hepatica e o Penrcse na
fossa illaca direita (caso 40); em um (I1,3%), os dois
‘drenog foram colocados na retrocavidade {caso 44) e em
outro (1,3%) o dreno tubular fol c¢olocado na retro-—
cavidade e o de Penrose na fossa ilfaca direi-

ta (caso 65).
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TABELA XIV

FREQUENCIA CONFORME A UTILIZAGAO DE

DRENAGEM NA CAVIDADE PERITONEAL

g%Rgigﬁgg N9 DE CASOS PERCENTAGEM
Sem drenagem 9 11,8
Penrose 27 35,5
Tubular 32 42,2
s !
TOTAL 76 | 100,0

12. OUTRAS OPERAGOES PRATICADAS

A multiplicidade das lesoes associadas re
feridas anteriormente determinou a execugao de diver-

sas intervengoes cirfirgicas assim especificadas:

Sutura de ferimentos de figado foi reali

zada em 36 casos (47,3%).

sutura de ferimentos do estdmago foi rea

lizada em 31 casos (40,7%).

Exploragdao de hematoma retroperitoneal fot
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praticada em 18 casos (23,7%).

Suturas de intestino delgado foram prati
cadas em 14 casos (18,4%) e ressecgdes foram efetuadas

em cinco casos (6,6%).

Efetuou~se esplenectomia em 15 casos
(19,7%) em consegiiéncia de rotura traumatica de dife-

rentes extensdes.

Suturas primarias de ferimentos de colo
foram praticadas em sete casos f9,l%), ressecgées seq
Imentares do colo transverso com anastomose primaria fo
ram efetuadas em dois casos (2,6%) e ressecgao de sig
mdide, exteriorizando-se separadamente as duas bocas,

em um caso (1,3%).

Nefrectomia total foi realizada em seils
casos (7,8%); nefrectomia parcial em um (1,3%) e sutu

ra do rim em cinco (6,6%).

Praticou-se colecistectomia em guatro

casos (5,3%).

r

sutura de diafragma foi praticada em

dois casos (2,6%).

Drenagem toracica por hemotorax conse-
giente a ferimentos de pulmao foi realizada em dois

casos (2,6%).
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Sutura primaria do colédoco fol pratica-

da em um caso (1,3%).

Sutura do ureter foi realizada em um ca-

so (1,3%).

Sutura vascular foi praticada na veia ca
va inferior em cinco casos (6,6%), na aorta abdominal
em um caso (1,3%), na veia megentérica inferior em um

caso (1,3%) e na veia renal em outro {(1,3%}.

Ligadura da veia cava inferior abaixo das

renais foi efetvada em um caso (1,3%).

Osteossintese de mandibula foi realizada

em um caso (1,3%), e do cotovelo em outro (1,3%}.

Patelectomia foi praticada em um caso

(1,3%).

13. REOPERACOES POR DIFE-~

RENTES COMPLICAGGOES

a) No pds-operatdrio imediatc, oito pa-
cientes (10,4%) necessitaram reoperagbes por diferen-

tes complicagoes:

Eviscerac¢do em tres (3,9%) (casos 8, 63
e 75); abscessos intraperitoneais em dois (2,6%) (casos

32 e 70); fistula pancreadtica em um (1,3%) (caso 23);
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deiscéncia de sutura de ferimento duodenal em um (1,3%)
(caso 59). Em um caso (1,3%) a reoperacao nao confir-
mou o diagndstico prévio de abscesso intraperitoneal

(caso 5), que sera adiante especificado.

b) Apds a alta hospitalar, tres pacien-
tes (3,9%) necessitaram de reoperagoes por diferentes

complicagoes.

Pseudocisto de pancreas em um (1,3%) (ca
so 12) tratado por drenagem externa; obstrugao intesti
nal por bridas e necrose de alga intestinal em um {l,3%)
(caso 36) gque necessitou ressecgao de Ileo; e hemorra-
gia digestiva em outro (1,3%) (caso 38) por rotura no
duodeno de aneurisma pds-traumdtico da artéria mesentg
rica superior, sendo colocada protese de dacron, em pon
te, entre a aorta e a artéria mesentérica superior, a-

lém da sutura do duodeno.

14. POS-OPERATORIO

Todos os doentes foram submetidos no pos-
operatdrio & hidratagio parenteral; transfusces de san
gue total e plasma foram utilizados nos casos em gue

se tornaram necessarios.

Foram utilizados antibidotices de largo

espectro na quase totalidade dos casos.

A alimentagdo oral fol reiniciada guase

sempre no terceiro dia, sendo entdo retirada a sonda
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de aspiragdo naso-gastrica, que foi sistematicamente co
locada ultrapassando o local das suturas ou da anasto-

mose.

Os drenos abdominais foram sendo progres
sivamente mobilizados até a retirada completa, em tem-

po variavel, de acordo com a drenagem das secregoes.

Curativos das feridas operatbrias foram
mantidos separados dos drencs, sempre que estes foram

exteriorizados por contra-abertura na parede abdominal.




cariTuLo III

RESULTADOS

O presente estudo permitiu a avaliagao
dos resultados do tratamento cirlirgico dos ferimentos

do duodeno e do pancreas, exclusivos e concomitantes.

Com relagdo as diferentes complicagoes
observadas, foram analisados, mals especificamente, o©s
provaveis fatores responsaveis por: a) abscessos in-
traperitoneais; b) flstulas do ducdeno; ¢} £fistulas
do pincreas; d) pancreatite aguda e e)pseudocisto do

pancreas.

Procurou-se verificar a correlagdo  das
complicagoes com as diferentes condutas cirlrgicas ado

tadas, e a possivel relagac com 0s detalhes de técnica
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operatbria utilizados, tais como o reavivamento das bor
das dos ferimentos, as variedades de fios de sutura em

pregados e a drenagem da cavidade peritoneal.

Finalmente foram analisadas as eventuais
causas determinantes dos dbitos, bem como os resulta-

dos das condutas cirfirgicas adotadas.
1. COMPLICACOES POS-OPERATGRIAS

Dos 76 pacientes operados, 42 (55,2%) e-
voluiram sem complicagdes. Ocorreram sete (9,1%) obi-
tos (casos 3, 8, 16, 32, 52, 54 e 59) gue serao adian-
te especificados. Nos outros 34 (44,7%) {casos 3, 5,6,
g, 11, 12, 14, 1ls, 24, 25, 27, 28, 29, 32, 33, 37, 39,
40, 45, 46, 50, 52, 54, 57, 59, 62, 63, 66, 68, 69, 70,

71, 73 e 75) ocorreram diferentes complicagoes.

A. COMPLICAGQOES GERAIS

Complicagdes nao relacionadas especifi-
camente ao tratamento dos ferimentos do duodeno e do
pincreas foram verificadas em tres (4,9%) pacien-
tes que apresentaram broncopneumonia ( casos 52, 54
e 66). Tratados clinicamente, um {1,3%) teve boa evo-
lugio, e os outros dois (2,6%) faleceram { casos 52 e

54) .
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B. COMPLICAGOES LOCAIS

a) NOS FERIMENTOS EXCLUSIVOS

DO DUODENO

Dos 35 ferimentos exclusivos do duodeno,
nove (25,8%) apresentaram diferentes complicagoes lo-

cais (tabela XV)}:

Supuragao da ferida operatdria ocorreu

em um (2,9%) (caso 40), gue evoluiu para a cura.

Deiscéncia parcial da ferida operatdria,
]imitada & pele e tecido subcutdneo, foi verificada em
um (2,9%) (caso 27), tendo ocorrido cicatrizagao por

segunda intengao.

Deiscéncia total da ferida operatdria com
consegilente evisceragao ocorreu em dois pacientes (5,7%)
que foram submetidos & corregao cirlirgica imediata (ca

sos 63 e 75).

Abscesso intraperitoneal foi comprovado

em tres (8,6%) (casos 8, 32 e 703 .

Figtula duodenal ocorreu em dois pacien-

tes (5,7%) (casos 3 e 16) .
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TABELA XV

NOMERO DE CASOS CONFORME COMPLICACOES POS — OPERATORIAS

LOCAIS OBSERVADAS NOS PACIENTES COM FERIMENTO DO DUODENO

COMPLICACﬂO N® DE CAS0S | PERCENTAGEM
Supuragao da ferida | 1 5.9
operatoria !

Deiscéncia parcial da

ferida operatdria 1 2,9
Evisceragao 2 5,7
Abscesso intraperitoneal 3 8,6
Fistula duodenal 2 5,7
TOTAL 9 - 25,8

b) NOS FERIMENTOS EXCLUSIVOS DO PANCREAS

Dos 35 pacientes com ferimentos exclusi-
vos do pancreas ocorreram diferentes complicagbes em

17 (48,5%) (tabela XVI).

Supuracdo da ferida operatdria ocorreu

em dois (5,7%) (casos 46 e 62), com boa evolucao final.

Deiscéncia parcial da ferida operatdria,
limitada i pele e tecido subcuténeo, foi verificada em

dois (5,7%) {(casos 14 e 71), tendo ocorrido cicatriza-

¢do por segunda intengao.
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Fistulas pancreaticas foram constatadas
em seis pacientes (17,1%), os guais haviam sido subme-
tidos & sutura dos ferimentos (casos 5, 6, 25, 45, 50e

57} .

Pancreatite aguda pds-operatdria ocorreu
em seis doentes (17,1%) {(casos 11, 24, 28, 33, 37 e 39),

que tratados clinicamente apresentaram boa evolugdo.

Pseudocisto do pancreas foi observado em
um paciente (2,9%) (caso 12), gue havia sido submetido
3 sutura do ferimento, tendo sido reoperado posterior-

mente.

TABELA XVI

NOMERO DE CASOS CONFORME COMPLICAGOES POS - OPERATORIAS

LOCAIS OBSERVADAS NOS PACIENTES COM FERIMENTOS DO

PANCREAS
COMPLICAQ@ES LOCAIS Ne DE CASQS PERCENTAGEM
Supuragao da ferida 2 57
operatoria d
Deigcéncia parcial da 5 g 7
ferida operatoria 4
Figtula pancreatica 6 17,1
Pancreatite aguda 6 17,1
Pseudocisto do pancreas 1 2,9
TOTAL 17 48,5
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¢) NOS FERIMENTQS CONCOMITANTES DO

DUODENO E DO PANCREAS

Nos seis pacientes com ferimentos conco-
mitantes do duodenc e pancreas, cinco (83,4%) apresen-
taram diferentes complicacgodoes locais (casos 29, 59, 68,

69 e 73) (tabela XVII).

Fistula duodenal por deiscéncia de sutu-

ra do ferimento foi verificada em um paciente (16,7%)

(caso 59) que faleceu apbs duas reoperagoes.

-

Fistula pancredtica foi observada em tres

_pacientes (50,0%) (casos 68, 69 e 73) e todos tiveram

evolucdo satisfatdria com tratamento conservador.

Pancreatite aguda pds-operatdria foi ve-
rificada em um paciente (16,7%) (caso 29}, que teve e-

volugdo satisfatdria com tratamento clinico.

TABELA XVIT

NOMERO DE CASOS CONFORME COMPLICACOES POS - OPERATORIAS

LOCAIS, OBSERVADAS NOS PACIENTES COM FERIMENTOS CONCO-

MITANTES DO DUODENO E DO PANCREAS

COMPLICAQ&ES LOCAIS N¢ DE CASOS PERCENTAGEM
Fistula duodenal 1 16,7
Fistula pancreatica 3 50,0
Pancreatite aguda 1 16,7
TOTAT 5 83,4
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2. RELACKO ENTRE COMPLICACOES LOCAIS, FE-

RIMENTOS EXCLUSIVOS QU CONCOMITANTES DO DUODENO E DO

PANCREAS, E OUTRAS LESOES ASSOCIADAS

Dos pacientes com ferimentos duodenais que
tiveram as complicacdes locais anteriormente especifica
das, verificou-se gue somente um (2,9%) apresentava le-
sio exclusiva do duodeno (caso 16); nos demais havia di

ferentes lesoes viscerais associadas.

Com relacio aos ferimentos do pancreas, a
guase totalidade das complicag¢des locais mencionadas o-
correram em doentes com outras lesoes viscerals associa
das; somente em dois (5,7%) encontrou-se ferimento ex-

clusivo do pancreas (casos 25 e 35).

Quanto as complicagoes locais pds-operatd
rias nos ferimentos concomitantes do ducdeno e do pan-
creas, apenas um (16,7%) apresentava lesoes exclusivas

destes orgdos (caso 69).

Algumas das complicagbes mencionadas, por
sua maior gravidade foram estudadas mais especificamen-

te.

a) ABSCESSOS INTRAPERITONEAIS

POS ~ OPERATORIOS

Abscessos intraperitoneais pés-operatérios
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foram verificados em tres pacientes (8,6%) com ferimen
tos do duodeno, dos guais, em dois, foram determinados
por arma de fogo (casos 32 e 70) e no outro foi conse-

gqiiente & contusdo abdominal (caso 8).

Nestes pacientes nao se constatou perito

nite por ocasiao da laparotomia.

A quarta porgac do duodeno foi o segmen-
to lesado em dois pacientes: em um observamos secugﬁo
completa do Orgao (caso 8) e em um a lesao tinha cinco
centimetros de extensio (casc 70):; no outro, havia le-
sio da segunda por¢do, menor que dois centimetros (ca-

so 32).

Todos os pacientes tinham lesdes associa

das de outros drgdos (casos 8, 32 e 70) (tabela XVIII).

0s abscessos foram verificados em doig pa
cientes submetidos a sutura de ferimento do duodeno
(casos 32 e 70) e no outro havia gido efetuada uma a-

nastomose duodenojejunal (caso 8}).

O reavivamentoc prévio das boras das le-
sBes nao foi efetuado somente em um destes pacientes

(caso 32).

A drenagem da cavidade peritoneal nao im
pediu esta complicagao, pela utilizagao de dreno de

Penrose nos tres pacientes {casos 8, 32 e 70).
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Quanto & localizagao, em um, o abscesso
situava-se no espaco sub-hepdtico (caso 32); em outro,
entre algas de intestino delgado {(caso 8) e no ultimo

estava localizado no espago retroperitoneal (caso 70).

Dois pacientes foram submetidos d drena-
gem por laparotomia (casos 32 e 70), e em um, gue apre
sentou evisceragao, foi praticada a drenagem do absceg

so e ressutura da ferida operatoria (caso 8).

Destes pacientes, dois faleceram (casos
8 e 32) e apenas um teve evolugao satisfatdbria, com al

ta hospitalar 31 dias apds a internagao (caso 70) .
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b) FISTULAS DO DUQDENO

Fistulas do duodeno foram observadas em
dois (5,7%) pacientes (casos 3 e 16), dentre os 35 que
apresentavam ferimentos exclusivos do duodeno; € em um
(16,7%) {(caso 59) dentre os seis com ferimentos conco-

mitantes do duodenoc e do pancreas (tabela XIX).

Em um doente havia perfuracdo de quatro
centimetros na terceira porgao do duodeno por arma de
fogo (caso 3): ﬁm apresentava secgdo completa da quar-
ta porgao causada por contusao abdominal (caso 16); e
no outro verificou-se ferimento transfixante da quarta
porgao, menor gue dois centimetros, por arma de fogo

(casc 59).

Em dois pacientes haviam outras lesoes ag
sociadas {(casos 3 e 59) e o outro tinha ferimento .ex-
clusivo do duodeno (caso 16). Destes, dois haviam sido
submetidos ao reavivamento das bordas dos ferimentos,
previamente 4 sutura (casos 3 e 16). Em um, efetuou-se
a sutura continua do ferimento em dois planos, com ca-
tegute cromado numero zero em agulha atraumatica e pon
tos separados de algodao nimero 10 no plano seromuscu-
lar (caso 3); e no outro, foi realizada anastomose tér
mino-terminal entre a guarta porgab do ducdeno e o je—
juno em dois planos de sutura, com pontos separados de
fio de algoddo nimero 10, associada & jejunostomia (ca

so 16).
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Dosagem de amilase no liquido de drena
gem das fistulas, efetuada em dois pacientes (casos 3
e 59), demonstrou niveis que oscilaram de 800 a 2540

unidades MYERS.

Em um paciente (caso 3), nb qual ndo se
praticou a drenagem da cavidade peritoneal, o diagnds-
tico de fistula ficou estabelecido no 89 dia de pOs-
operatdrio, por salda de liquido biliar através da fe-
rida operatOria. Mantido sob tratamento c¢linico, este

paciente veio a falecer no 99 dia’ de p&s-operatdrio.

No outro (caso 16) o diagnbstico de fis-
tula ficou estabelecido no 59 dia de pds-operatdrio, pe
la saida de llquido biliar atraves do dreno tubular.
Dois dias apds apresentou evisceragio, ocorrendo o Sobi

to no 149 dia de pbs-operatdrio.

No paciente que _apresentava ferimentos
concomitantes do duodeno e do pancreas (caso 59) foi
efetuadé sutura total continua com categute cromado ng
mero zero e pontos separados de fio de algodio niimero
10 no plano seromuécular,sem reavivamento prévio das
bordas dos ferimentos: o ferimento do pancreas foi su-
turado com pontos'separados de fio de algoddo nimero 10
e drenagem da retrocavidade dos epiploons com dreno tu

bular e do espago sub-hepatico com Penrose.

' No 49 dia de pds-operatdrio apres entou
fistula duodenal e no 219 houve deiscéncia da ferida

operatdria. Reoperado, efetuou-se - anastomose da ter-
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ceira porgdo duodenal com a primeira alga jejunal, 1la-
tero-lateral, de tal forma gue a sutura do coto duode-
nal da quarta por¢ado incluiu a fistula. Ocorreu reci-
diva de fistula ducdenal no pds-operatdrio imediato,
acentuado agravamento do estado geral e eliminacgao de

secregao fecaldide pelo dreno abdominal.

Reoperado, vinte dias apds, verificou-se
gque a anastomose estava integra, efetuando-se jejunos-
tomia e drenagem por uma sonda de Foley introduzida a-
través do orificio fistuloso e exteriorizada por con-
tra-abertura. Embora submetido a rigoroso tratamento
clinico, veio a falacer no 519 dia apds a internagdo

hospitalar.
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¢) FISTULAS DO PANCREAS

As fistulas do pancreas foram constata-
das em seis pacientes (17,1%) dentre os 35 com ferxrimen
togs exclusivos do pancreas (casos 5, 6, 25, 45, 50 e
57) submetidos a sutura e drenagem e em tres ( 50 %)
com ferimentos concomitantes do duodeno e do pancreas
(casos 68, 69 e 73), dos gquais, em dois, foi praticada
a sutura da lesdao pancreatica (casos 68 e 73) € no ou
tro (caso 69) efetucu-se a simples drenagem da retroca
vidade dos epiploons, apds a reparagao dos ferimentos

duodenais (tabela XX).

Dos seis pacientes que apresentavam feri
mentos exclusivos do pancreas, apenas em um (2,9%) nao
havia lesdes associadas (caso 25). Dos tres ferimentos
concomitantes do duodeno e do pancreas apenas um (16,7 %)

(caso 69) nao tinha outras lesdes viscerals associadas.

Em sete {(17%)}, os ferimenteos foram causa
dos por arma de fogo (cascs 5, 45, 50, 57, 68, 69 e73)
e nos outros dois (4,9%) por contusdo abdominal (casos

6 e 28).

0 tempo de duracido destas fistulas variou
entre 13 (caso 69) e 43 dias (caso 57), nos pacientes

mantidos sob tratamento clinico.

Todos haviam sido drenados: tres com Pen

rose (casos 6, 25 e 73); guatro com drenc tubular (ca-
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sos 5, 45, 50 e 57}; drenos tubular e de Penrose conco
mitantes foram empregados nos outros dois (cascs 68 e

69) .

Quanto & extensao dos ferimentos,em dois
(5,7%) verificou-se secgao parcial da glandula: em unm,
houve secg¢ao parcial da cabega (caso 6) e no outro sec
¢do parcial do corpo (caso 25). Nos outros sete pacien

tes, os ferimentos foram menores que tres centimetros.

A presenga do dreno abdominal permitiu
gue, precocemente, se confirmasse a suspeita clinicade
fistula, pela dosagem da amilase no liguido da drena-
gem. Nas varias amostras de secre¢ado, colhidas em dias
sucessivos, os valores de amilase estavam em geral aci
ma de 1000 unidadesgs MYERS (variando de 500 a 3143 uni-
dades) e foram diminuindo progressivamente, & medida

gque o débito das fistulas decrescia.

O aspecto da secregdo, em alguns casos,
era crigtalinc, em outros era amarelo esverdeado ou
mesmo de cor marron escura, a ponto de sugerir forte-
mente a possibilidade de fistula entérica. Em alguns
pacientes fizemos o teste por ingestdoc oral de solugao
de azul de metileno que foi sempre negativo, guanto a

eliminacgdo do corante através das fistulas.

Cultura e antibiograma foram realizados
sempre gue as necessidades clinicas de cada casoc os e-

xigissemn.
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Alguns pacientes apresentaram surtos fe-
bris vespertinos, sugerinde a possibilidade de absces-
so intraperitoneal. Com esta hipdtese, um paciente {(ca
so 5) foi reoperado sem gue se constatasse a presenga

de abhscesso.

Um paciente (caso 25) que apresentava he
mi-secgdo do corpo do pédncreas sem lesdes associadas,
foi submetido & sutura com fio de algodio nlmerc 10 e
drenagem da retrocavidade dos epiploons com Penrose.
Apresentou no pos-operatdrio febre vespertina, intensa
supuragao pelo dreno abdominal e fistula pancreatica
confirmada pela dosagem de amilase na secregao abdomi-
nal (3030 unidades MYERS). Efetuada a pancreatectomia
do corpo e cauda, associada a4 esplenectomia, apresen-
tou resultado final satisfatdrio, tendo alta hospita-

lar no 319 dia de pds-~operatdrio.

Os outros pacientes (casos 5, 6, 45, 50
e 57) tratados clinicamente apresentaram resultado fi-

nal satisfatorio.

Quanto aos pacientes com ferimentos con-
comitantes do duodeno e do pancreas, verificamos que
as lesBes se localizaram na segunda porgac do duodeno
e cabega.do pincreas (casos 68 e 69); um  apresentava
ferimentos na guarta porgdo do duodeno e corpo do pan-

creas {(casoc 73).

Todos apresentaram evolugdo satisfatdria
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com a terapeutica instituida, observando-se fechamento
em tempo que variou entre 13 (caso 68) e 15 dias (caso

69) .

A epiploplaszstia foi efetuada em duas o-
'portunidades: uma vez, associada a sutura (caso 73) e
em outra, combinada a drenagem da retrocavidade dos e-

piploons (caso 68), ocorrendo fistula em ambos.
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d} PANCREATITE AGUDA

Pancreatite aguda pOs-operatdria ocorreu
em seis pacientes (17,1%) dentre os 35 gue tinham fe-
rimentos exclusivos do pancreas (casos 11, 24, 28, 33,
37 ¢ 39), e em um (16,7%), dentre os seis, com ferimen

tos concomitantes do duodeno e do pancreas (caso 29).

Nos que apresentavam ferimentos exclusi-
vos do pancreas, efetuou-se a sutura do ferimento em
tres {(casos 24, 28 e 33); pancreatectomia parcial em
doig (casos 11 e 37) e a drenagem exclusiva da retroca-
vidade dos epiploons em um (caso 39). Quanto ao pacien
te que apresentava ferimento concomitante do duodeno e
do pancreas, foi submetido & sutura de ambas as lesoes
(caso 29). Nestes pacientes, apenas um (caso 1ll) nao

tinha lesoes associadas.

Em tres (7,3%), os ferimentos foram cau-
sados por arma de fogo (casos 24, 29 e 39); em dois
(4,9%), causados por arma branca (casos 28 e 37)e dois

(4,9%) sofreram contusao abdominal (casos 11 e 33).

A drenagem da cavidade peritoneal foi e-
fetuada em todos os casos: quatro com dreno tubular
(casos 24, 33, 37 e 39) e tres com Penrose (cascs 11,

28 e 29).

A extensao dos ferimentos foi menor que

dois centimetros em cinco pacientes (cascs 24, 28, 29,
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33 e 39); um tinha lesdo de quatro centimetros (caso

37); e no outro houve secgao completa do corpo {casoll).

Os niveis de amilasemia varilaram de 600
a 1.200 unidades MYERS, nas diferentes amostras, colhl

das em dias sucessivos.

Houve regressao da amilasemia a niveis

normais com o tratamento clinico instituido.

Todos apresentaram resultadc final satis

fatorio.

Qutros pacientes gue apresentaram suspei
ta clinica de pancreatite aguda foram submetidos a do-
sagem da amilase sanguinea (casos 1, 6, 10, 46, 50, 51
e 54), que se mostrou dentro dos limites de variagao

normal para o método empregade (70 - 220 unidades MYERS).
e) PSEUDOCISTO DE PANCREAS

Esta complicagdo ocorreu no pds-operato-
rio em apenas um (2,9%) paciente (caso 12), dentre os

35 que apresentavam ferimentos exclusivos de pancreas.

Este paciente havia sido operado um més
antes, por ferimento transfixante da cabecga do pan-
creas, menor que dois centImetros, causado por projé-
til de arma de fogo, constatando-se lesoes .associadas

{estdmago, veia cava inferior e hematoma retroperito-
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neal) . Foi submetido & sutura do ferimento pancreatico
com fio de "mononylon" 4 zero e drenagem da retrocavi-

dade dos epiploons com Penrose.

O dreno abdominal deu salida & secregao
sero-sangulnea, e foi retirado no 89 dia de pos-opera-
tdrio. A alta hospitalar ocorreu no 102 dia de pos—ope

ratorio.

Foi reinternado tres semanas apds, com
cdlicas abdominais e vomitos ha guatro dias; achava-se
em mau estado geral e apresentava tumor de consistén-
cia cistica, de limites imprecisos, localizado no epi-

gastrio e hipocOndrio esquerdo.

Com o diagndstico de pseudocisto de pan-
creas pos-traumidtico foi submetido & reoperagao, cons-
tatando-se pseudocisto localizado na retrocavidade dos
epiploons, com cerca de 30 centimetros de diémetro,
contendo aproximadamente 2500 ml de suco pancreatico
em mistura com material necrotico. A dosagem da

amilase neste liguido mostrou-se elevada (3290 unida

des MYERS).

Devido ds péssimas condigbes derais do
doente, optou-se pela drenagel eXterna do pseudocisto
com dreno tubular. Este foi retirado no 109 dia de
pds-operatdrio, e o paciente recebeu alta hospitalar

no 139 dia, com resultado final satisfatdrio.
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3. RELAGAO ENTRE- COMPLICAGOES LOCAIS,
FERIMENTOS EXCLUSIVOS E CONCOMITAN

TES DO DUODENO E DO PANCREAS

0s resultados especificados nas tabelas
XV e XVI, demonstram haver maior incidéncia de compli-
cagdes locais nos pacientes com ferimentos do pancreas
em relacdo aos feridos do duodeno; porém, quando compa
rados com os da tabela XVII, observamos que O indice
destas complicacoes se torna bem mais elevado nos pa
cientes que apresentaram lesdes concomitantes do duode

no e do pancreas, conforme se verifica na tabela XXI.
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4. RELACAO ENTRE REAVIVAMENTO E EVO-

LUCAO DOS FERIMENTOS DO DUODENO

0 reavivamento das bordas das lesoes foi
praticado em 17 (48,5%) dos 35 pacientes com ferimen
tos duodenais exclusivos e em tres (50%) com ferimen
tos concomitantes do duodeno e do pancreas, verifican-
do-se fistula duodenal em dois (10%) (casos 3 e 16).
Nos demais nio submetidos a este pormenor de técnica

ocorreu fistula em um paciente (caso 59).

Posgsivelmente a fistula observada em um
(caso 3) foi devida & grande extensdo da lesao (4 cen-
timetros na terceira porgao do ducdeno): e por ter
ocorrido secgao completa da guarta porgcao do ducdeno
no outro, que determinou a feitura de anastomose entre

o duodeno e o jejuno (caso 16).

No caso em gue nao foi feitoc desbrida-
mento, havia lesfo transfixante da terceira porgaoc do
duodeno menor que dois centimetros, determinada por ar

ma de fogoc.

5. RELACAO ENTRE COMPLICACOES LOCAIS

E DRENAGEM DA CAVIDADE PERITONEAL

Procurou-se verificar a freguéncia das

complicagoes locais nos nove doentes ndo submetidos a
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drenagem comparativamente aos demais, em gue se utili-
zaram drenos de Penrose, drenos tubulares ou ambos (ta

bela XXII).

TABELA XXIT

RELACAQ ENTRE DRENAGEM DA CAVIDADE PERITONEAL E COM-

PLICACOES LOCAIS

~ SEM DRENAGEM | COM DRENAGEM
COMPLICAGAQ 9 casos 67 casos
(11,8%) (88,2%)

SUPURACAO DA FERIDA 3
OPERATORIA

DEISCENCIA PARCIAL DA 3
FERIDA OPERATORIA A\

EVISCERAGCAO 2
ABSCESSO INTRAPERITONEAL ' 3
FISTULA DUODENAL 1 2
FISTULA PANCREATICA : 9
PSEUDOCISTO DO PANCREAS 1
PANCREATITE AGUDA 7
TOTAL ' 1 30

0 pedqueno nimerc de doentes nao drenados

e o fato de que em geral sO os casos mais favoraveis
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nao sao drenados, nao permite uma analise comparativa

dos dois grupos.

No entanto, os resultados observados de-
monstraram que a drenagem da cavidade peritoneal ﬁﬁo
impede o aparecimento de complicagoes pds-operatdrias
locais. Entretanto, conforme foi especificado anterior
mente, possibilitou o diagndstico precoce das fistulas
duodenais (casos 16 e 59) e das fistulas pancreaticas
(casos S5, 6, 25, 45, 50, 57, 68, 69 e 73). A drenagem
das seéregaes através dos drenos possibilitou a dosa-
gem de amilase confirmando o diagndstico, e permitiu o
tratamento conservador com evolugao para a cura em oi-
to doentes com fistulas {(casos 5, 6, 45, 50, 57, 68,

69 e 73) conforme especificagao anterior.

6. RELACAO ENTRE COMPLICACOES LOCAIS

E TIPOS DE FIOS UTILIZADOS

Dos 41 pacientes com ferimentos duode~
nais, em 18 (43,9%) foi utilizado fio de algodao, ten-

do ocorrido fistula somente em um (5,5%) {(caso 1l6).

Nos 10 pacientes em que se utilizou cate
gute cromado para o plano total de sutura, e f£fio de al
goddo nimero 10 para o plano seromuscular, observaram-

se duas fistulas de ducodeno (20%) {casocs 3 e 59).

Dos 41 doentes com ferimentos pancreati-
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cos, em 27 (65,8%) a sutura foi efetuada com fio de al
goddo, ocorrendo oito fistulas.(29,6%) {(casos 5, 6, 25,
4%, 50, 57, 62 e 72). Em quatro pacientes (9,8%) nos
quais se utilizou fio de "mononylon" 3-0, ndo se veri-

ficou fistula pancreatica.

Estes dados sugerem gue, para os ferimen
tos do duodeno, os fios inabsorviveis devem ser prefe-

ridos em lugar do fio de categute.

Com relagdo aos ferimentos do pancreas,
o pequeno numerc de doentes em que o fio de "monony-
lon" foi utilizado ndo permite uma analise comparativa
com aqueles em que se usou fio de algodao, embora a au
séncia de fistulas nos pacientes em gue se usou "mono-
nylon" sugira ser este tipo de fio preferivel nas su-

turas dos ferimentos do pancreas.

7. MORTALIDADE

Na presente casulstica ocorreram se-

te 8bitos (9,1%) no pds-operatdrio imediato.

Todas as necropsias foram realizadas no

Instituto Médico Legal de Sao Paulo.

Os fatores gue poderiam ter contribuido
para a mortalidade estdo especificados na tabela

XXIII, onde se comprovam os seguintes fatos:
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A idade destes pacientes variou entre 23

e 50 anos.

Em quatro deles os ferimentos foram de-
terminados por projéteis de arma de fogo; em dois, por
contusio abdominal, e apenas um sofreu ferimento abdo-

minal por arma branca.

Quanto ao tempo decorrido entre o feri-
mento € a internagao, verificou-se que cinco doentes
foram admitidos no decorrer da primeira hora apds o
traumatismo; um, internado duas horas, e o outro tres

horas apds o acidente.

Somente um paciente foi admitido em esta
do de choqgue grave, devido a miiltiplas lesdes associa-
das (caso 54). BEm outros dois, o estado de choque era

menos grave gue no anterior (casos 8 e 16).

Exceptuando um paciente com ferimento ex
clusivo de duodeno (caso 16), os demais apresenfaram]g

sOes associadas.

Por ocasidao da cirurgia em nenhum destes
casos se constatou peritonite que pudesse contribuir pa

ra o Obito.

Quatro obitos {11,4%) ocorreram  em pa-
cientes com ferimentos exclusivos do duodeno (casos 3,

'8, 16 e 32); dois Obitos (5,7%) foram constatados em
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pacientes com ferimentos exclusivos do péncreas (casos
52 e 54) e um (16,7%) verificou-se em paciente com fe-
rimentos concomitantes do duodeno e do pancreas ( caso

59}.

Nos pacientes com ferimentos exclusivos
do duodeno, em um {2,9%) (caso 3), havia lesio {nica de
quatfo centimetros de extensfo; em dois (5,73%) ( casos
'8 e 16), havia secgdo completa da viscera e um pacien-
te.(2,9%) (caso 32) apresentava ferimento transfixante

menor que dois centimetros de extensao.

0s dois pacientes (5,7%) com ferimentos
exclusivos do pincreas apresentavam uma Gnica lesdo, de

tres centimetros de extensao (casos 52 e 54},

0 nico paciente (16,7%) com ferimento
concomitante do duodeno e do pincreas (caso 59), apre-
sentava lesdo dupla de duodeno de extensao inferior a
dois centimetros e dois ferimentos menores Jue dois

centimetros do péancreas.

'Dois pacientes com ferimento de duodeno
foram tratados por sutura, com reavivamento prévio das
bordas das lesdes no primeiro (caso 3} e sem este por-—
menor no segundo (caso 32).Nos outros dois pacientes,
por apresentarem secgaoc completa da viscera, efetuou-
se anastomose duodenojejunal término-terminal {casos 8
e 1l&).

Nos dois doentes portadores de ferimentos
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de cauda do pancreas efetuou-se pancreatectomia caudal

(casos 52 e 54).

Em um paciente com ferimentos concomitan
tes do duodeno e do pancreas foi praticada a sutura de

ambas as lesoes.

Com base na evolucao pds-operatdria e nos
achados das necrdpsias, verificou-se que © dbito foi

conseqgiente a:

- Nos ferimentos duodenais, em dois {(ca-
gos 3 e 16) o Obito foi conseqgliente a toxemia por peri
tonite purulenta secundaria a fistula duodenal, decor-
rente da deiscencia de sutura dos ferimentos duodenais,
associada 3 broncopneumonia. Nos outrog dois (casos 8
e 32), também foi devida a toxemia secundiria a absces
so entre as alg¢as de intestino delgado (caso 8) e a

abscesso sub~hepatico (caso 32).

- Nos ferimentos pancreaticos o Obito,
nos dois pacientes, deveu-se a toxemia gsecundaria a

broncopneumonia {(casos 52 e 34).

- No paciente com ferimento ducdenopan-
creidtico, houve deiscéncia de sutura duodenal, nao ten
do sido efetuado o reavivamento prévio da lesao. Reope
rado, praticou-se a anastomose latero-lateral da ter-
ceira porgdo do duodeno com a primeira alg¢a  Jjejunal.
Por recidiva da £istula, o paciente foi novamente reo-

perado e submetido & jejunostomia. Grave toxemia, por
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peritonite purulenta generalizada, secundaria & recidi
va da flstula ducdenal, foi a causa do seu falecimento

no 519 dia do pds-operatdrio.

Verificou-se ainda que, em relagdo aos 35
pacientes com ferimentos exclusivos do duodeno, dos qua
tro obitos (l1,4%), tres (8,6%) apresentavam ferimento
duodenal associado a outras lesOes viscerais (casos 3,
8 ¢ 32) e em um (2,9%) havia ferimento exclusivo do duo
‘deno sem lesdo associada. Em dois pacientes (5,7%), os
ferimentos foram causados porxr projéteis de arma de fo-
go (casos 3 e 32), e nos outros dois {5,7%), por contu

s3o abdominal (casos 8 e 16).

Dos 35 pacientes com ferimentos de pan -
creas, verificamos que dois Obitos (5,7%) ocorreram em
doentes com lesdes de pancreas associadas a outras le-
sSes viscerais. Em um (2,9%) o ferimento foi por projé
til de arma de fogo (caso 54) e em outro (2,9%) por ar

ma branca (caso 52).

Nos pacientes com ferimentos concomitan-
tes do duodeno e do piancreas houve um obito (16,7%) em
um doente atingide porx projétil de arma de fogo e com

lesao agssociada.

Diante do que foi exposto, verificamos
gque em dois paclentes submetidos a pancreatectomia par
cial, o Obito nao foi determinado por fatores direta-

mente relacionados com a titica cirfirgica empregada (ca
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sos 52 e 54).

8. RESULTADOS DO TRATAMENTCO DOS FERI-
MENTOS DO DUODENO E DO PANCREAS,

EXCLUSIVOS E CONCOMITANTES
a) FERIMENTOS DO DUODENO

A sutura dos ferimentos duodenalis repre-
sentou o tratamento eletivo para a maioria dos doen-

tes, tendo sido utilizada em 33 {(94,3%) .

Complicagdes locais como supuragdo da fe
rida operatdria, deiscéncia parcial da ferida operato-
ria e evisceragao tiveram evolugao favoravel. Dos dois
pacientes desta éérie gque tiveram abscesso ilntraperito
neal pds-operatdrio (casos 32 e 70), apenas um teve e-

volucdo satisfatdria (caso 70).

Nos doentes submetidos a esta conduta hou
ve dois Obitos (casos 3 e 32) devidos a abscesso sub-
.hepético e peritonite (caso 32), e peritonite por deis
cdnecia de sutura com consegiente fistula ducdenal (ca-

so 3).

A anastomose duodenojejunal foi efetuada
em dois pacientes (casos 8 e 16) por secgao completa da
quarta porgao duodenal. Ambos faleceram, sendc que um
deles tinha abscesso entre as algas de intestino del-

gado (caso 8) e no outro houve deiscéncia da anastomo-
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se com consegiiente fistula duodenal (caso 16), respon-

savels por peritonite com grave toxemia,

b) FERIMENTOS DO PANCREAS

A sutura dos ferimentos pancreaticos, as
sociada a drenagem da retrocavidade dos epiploons foi
realizada em 18 pacientes (51,4%), verificando-se fis-
tulas em seis (33,9%); pancreatite aguda pbs—operatd-
ria fol observada em tres pacientes (16,7%) e apenas
em um (5,5%) ocorreu pseudocisto de pancreas. Um pa-
ciente, tratado por simples sutura, nao teve complica-

goes (caso 30).

Dos oito pacientes (22,8%) tratados por
pancreatectomia parcial de corpo e cauda, dois (25%)

apresentaram pancreatite aguda pds-operatdria.

A drenagem simples foi efetuada em oito
(22,8%), dos quais em seis (17,1%) foi praticada a dre
nagem exclusiva da retrocavidade dos epiploons e em
doig (5,7%) realizada a drenagem externa de pseudocis-
to de pancreas pOs-traumdtico nao submetidos previamen

te a cirurgia.

Nesta série ocorreu pancreatite aguda pos-
operatdria em um paciente submetido 3 drenagem simples

da retrocavidade dos epiploons.

Complicagdes locais como supuragao da fe

rida operatdria e deiscéncia parcial da ferida operatd
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ria tiveram boa evelugdo, naoc tendo ocorrido eviscera-

¢ao ou abscesso intraperitoneal nesta série de 35 doen

tes.

Dos seis casos de fistulas pancreaticas,
em cinco houve evolugdo clinica satisfatdria com o tra
tamento conservador, sendo gque apenas um (16,7%) foi
submetido 3 reoperagdo com resultado final satisfatd

rio.

Os seis pacientes que tiveram pancreati-
te aguda pOs-operatdOria apresentaram evolugao clinica

satisfatdria com tratamento conservador.

Em um paciente (5,5%), dentre os 18 sub-
metidos & sutura, ocorreu pseudocisto pOs-traumatico
que, reoperado posteriormente, apresentou evolugdao cli

nica satisfatoria.

como ja foi dito anteriormente, ocorre-
ram dois Obitos neste grupo de casos por fatores nao

diretamente relacionados ao método ciriirgico adotado.

c) FERIMENTOS CONCOMITANTES DO

DUODENO E DO PANCREAS

Nesta seérie de casos, guatro pacientes
(66,8%) foram tratados por sutura primaria do duode-
no e do pincreas, e dois pacientes (33,2%) por sutura
primiaria do duodeno com drenagem da retrocavidade dos

epiploons, sem reparagao do pdncreas. Fistulas pancrea-
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ticas foram constatadas em tres pacientes, dos qguais
em dois (50%) havia sido efetuada a sutura da  lesdo
pancreatica e em um (50%) foi praticada a simples dre-
nagem da retrocavidade dos epiploons, apos a reparagao
dos ferimentos duodenais. Pancreatite aguda fol verifi
cada em um paciente (50%), dos doié gue haviam sido tra
tados por sutura primaria do duodeno e drenagem da re-

trocavidade dos epiploons.

As filstulas pancreaticas e a pancreatite
aguda apresentaram evolug@o satisfatdria com tratamen-

to clinico.

Nesta serie de seis pacientes verificou-
se um Sbito (16,7%) por toxemia secundaria d peritoni-
te decorrente de fistula duodenal em um paciente subme

tido & sutura dos ferimentos do duodeno e do pancreas.




CAPITULO IV

DISCUSSAO

Os resultados obtidos na presente casuis
tica permitem algumas apreciagoes sobre as divergén-
cias de conduta existentes na.literatura com relagdo ao
tratamento dos ferimentos do duodeno e do pancreas, eX
. clusivos e concomitantes, bem como sobre os fatores que
interferem nos Indices de morbidade e mortalidade ob-

servados nestes doentes.:

1. CONSIDERACOES SOBRE AS DIVERGENCIAS

DE CONDUTA CIRURGICA

A. FERIMENTOS DO DUODENO

A sutura primaria nos ferimentos do duo-
deno, praticada em 39 pacientes (95,1%) da presente ca

suistica, apresentou resultados finais gatisfatbrios com
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apenas dois Obitos (5,1%), por toxemia devida a perito
nite, por fistula ducdenal conseguente 4 deiscéndia de

autura.

Os nossos resultados apoiam a validade da
indicagao da sutura simples na maioria dos casos de fe
rimentos duodenails encontrados em feridos_civis, como
preconizam WEBB & col. (1958), BURRUS & col. {1961 ).,
PSILLAKIS & MELLO {1962), CLEVELAND & WADDELL (1963) .,
DONOVAN & HAGEN (1966) , STONE & GARONI (l966),Rﬂ%ﬂO@F
& col. (1967), BERNE & col. (1968), MORTON & JORDAN
(1968) , ROMAN & col. (1971) e WILSON & COSTOPOULOS (1971).
Julgamos desnecessaric associar 5 sutura destes ferimen-
tos a anastomosé qaétrojejunal como propaem WEBBE & col.
(1958) , BURRUS & col. (1961) , MAZZA & col. {1966) , MOR
TON & JORDAN (1968) e GALAVERNA (1969), desde gue &
possibilidade de estenose duodenal torna-se minima quan
do a sutura @ realizada em sentido transversal, como foi
praticada em nossos casos. Além disso, & fato sobeja-
mente conhecido que a anastomose gastrojejunal pode le
var ao aparecimento de Glcera péptica, guando nao acom
panhada de resseccao do antro géstrico ou da vagotamia.
A anastomose gastrojejunal, com o objetivo de derivar
o transito gastrintestinal e proporcionar descompressao
duodenal, a nosso ver poderd ser dispensada com © uso
sistematico da sonda naso-gastrica, ultrapassando a 1i
nha de sutura, € permitindo ac mesmo tempo a alimenta-=
¢ao precoce do paciente, como preconizam, PSILLAKIS &

MELLO (1962) e MELLO (1963). A sonda naso-gastrica nos
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nossos casos foi utilizada com este pormenor de locali
zagdo e por tempo varidvel, sempre que havia divida
gquanto & integridade da sutura e permeabilidade do dug
deno, especialmente nos casos em gque se tornou neces-
saria a execugﬁo de anastomose duodenojejunal. A reti-
rada da sonda deve ser feita apos desaparecimento do
ilec paralitico pds-operatdrio, desde gue nao haja si-
nais de distensao abdominal. Em um de nossos pacientes
(caso 3), julgamos que a retirada precoce da sonda na-
so-gastrica pode ter sido parcialmente responsavel pe-

lo aparecimento de fistula duodenal.

Outra técnica de descompressdo e de ali-
mentagdo nestes doentes & representada pela jejunosto-
mia, praticada em um paciente {(caso 16}, com sonda ex-
tefiorizada por contra-abertura segundo a técnica de
Witzel, como preconizam STONE & GARONI (1966) e WILSON

& COSTOPOULOS (1971).

Acreditamos, entretanto, dgue o uso da
sonda naso-gastrica ultrapassando a linha de sutura
preenche tais requisitos, devendo a jejunostomia ser
utilizada somente em casos selecionados pela maior ex-
tengio dag lesgdes, e eventual risco potencial de fistg

la por deiscéncia da reparagac praticada.

Devemos ressaltar as vantagens da duode-
notomia na parede anterior, para a sutura dos ferimen-

tos da parede posterior. A sutura da parede posterior,
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por via transduodenal foi utilizada em quatrc pacien-
tes desta série (casos 15, 44, 60 e 67), que apresenta
vam ferimentos transfixantes. Feita pela ampliagac do
ferimento da parede anterior, permitiu adequado reavi-
vamento das bordas das lesdes, alem de hemostasia ade-
quada e identificagdo da papila duodenal. Esta conduta
complementa as manocbras descritas por KOCHER (1903), XA
NAVELL (1914) e CATTEL & BRAASCH (1960), para o desco-

lamento e mobilizagdo da regido duodenopancredtica.

Em dois pacientes (casos 15 e 60), seccic
namos a ponte de tecido remanescente entre os ferimen-
tos, unificando-os. Julgamos ser esta manobra de gran-
de valia para prevenir eventual estenose do duodeno,
pois assim teremos apenas uma linha de cicatrizagao,
sem risco de permanéncia de tecido desvitalizado entre
as suturas. Esta tdtica tem sido extremamente Util pa-
ra o tratamento dos ferimentos concomitantes de duode-
no e pancreas, conforme pudemos observar em nossos ca-
éos. Em nenhum dos nossos pacientes passaram desperce
bidos ferimentos duodenais, o que demonstra o valor de
uma cuidadosa exploragao cirlrgica, principalmente se
atentarmos ac fato de que em seis pacientes 0O ferimen-
to era exclusivamente da porgao retroperitoneal. Deve-
mos ainda salientar a obrigatoriedade da exploragac re
troperitoneal desse tipo de ferimento, sobretudo na pre
senga de hematomas conforme salientaram os autores

mencionados inicialmente.

Nos dois (4,9%) pacientes (casos 8 e 16},
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submetidos a anastomose duodenojejunal término—termi-
nal, por secgao completa da quarta_porgéo do duodeno,
com grande perda tecidual, observou-se em um deles fis
tula duodenal conseqiiente a deiscéncia da anastomose.
por outro lade, no caso 59, em gue houve fistula por
deiscencia de sutura duodenal, foi efetuada anastomose
duodenojejunal iatero-lateral, e o Sbito resultou da
recidiva da fistula, embora a anastomose tivesse perma

necido Integra, conforme verificagdo na necropsia.

Nos casos de secgdo completa do duodeno,
abaixo da papila, a indicagao para a aﬁéstomose duode~
nojejunal devera ser preferida pela tecnica latero-la-
teral, com fechamento por sutura oclusiva das duas bo-
cas duodenais, pela menor incidéncia de complicagdes,
como realizaram WEBB & col (1958) , CLEVELAND & WADDELL
(1963) e MAZZA & col. (1866) . A anastomose ducodenojeju
nal, término—terminal, a0 NOSsO ver, traz os inconvenien
tes de exigir maior mobiliza¢ao da viscera, com grande
possibilidade de isquemia devido as ligaduras vascula-
res. Por outro lado, as anastomoses nas porgoes retro
peritoneais do duodeno apresentam dificuldades técnicas,
com maior possibilidade de deiscéncia e mnseglente fis-
tula duodenal. A anastomose jitero-lateral, ao contrad
rio, proporciona uma boca anastomdtica mais ampla, me-—
lhor justaposigéo do ducdenc ao jejuno, com menor ten-
s30 da anastomose, além de vascularizagao mais adequa-
da nos segmentos escolhidos para 0O restabelecimento

do transito.
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Embora n3o se encontrem em nossa casuls-
tica casos de secgao completa do duodeno acima da papi
la, parece-nos razoavel a proposigao de fechamento das
duas bocas duodenais e anastomose gastrojejunal, como
propbem HANSEN & WILLIAMS (1957), CLEVELAND & WADDELL

(1963), MAZZA & col. (1966) e GALAVERNA (1969).

Julgamos, todavia, mais adequado e 1logi-
co realizar, nestes casos, a antrectomia 4 Bilroth IT
associada & vagotomia, como preconizam DONOVAN & HAGEN

{(1966) e BERNE & col. (1968} .
B. FERIMENTOS DO PANCREAS

Nos ferimentos do pancreas, a sutura do
drgio e drenagem da retrocavidade dos epiploons foi
praticadd em 22 doentes (53,7%), e os resultados de-
monstraram ser este método bastante eficiente, desde
que nio ocorreu nenum Obito. Estes dados concordam com
os resultados de FOGELMAN & ROBISON (1961), HOWELL &
col. (l1961), STONE & col. (1962), BAKER & col. (1963},

SAWYERS & col. (1967) e WILSON & col. (1967) .

A alta incidéncia de fistulas pancreati-
cas (40,9%) e a baixa incidéncia de outras complicagoes
' como pseudocisto (4,5%) e pancreatite aguda {18,1%), nao
contraindicam o método, pols ha malioria dos casos a
evolugac para a cura foi obtida pelo tratamento conser

vador. Neste grupo de pacientes, como ja foi analisado
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anteriormente, em apenas um (caso 25), que apresentava
hemi-seccdo da glédndula, a realizagdo de sutura nao cons-
tituiu a melhor conduta, desde que se tornou necessa-
ria a reoperagac do paciente, para a realizagao de pan
createctomia distal, devido 5 ocorréncia de fistula pan

creitica de grande débito.

Da mesma forma, todos os casos de pancrea
tite aguda pds-traumatica verificados nesta casuisti-
ca, apresentaram remissao completa sob tratamento cli-
nico adequado, confirmando-se as observagSes<ﬁaSHELDON

& col. (1970}.

Em um paciente em gue OCOrreu pseudocis-
to (caso 12}, acreditamos que O dreno de Penrose, Yemo
.vido precocemente, naoc permitiu uma drenagem adeguada,
resultando o acimulo progressivo de secregaoc pancreati
ca, nao comprovado por ocasifo da alta hospitalar, con
firmando as observagoes de NEWION {1929), HOLLENDER &
col. {1962) e KUNZILE & cbl.(1965), obrigando i reintex
vengéo um mes apds, para drenagem externa, comdreno tu

pular, e boa evolugao do paciente.

Julgamos, portanto, que & sutura do ferl
mento com fio inabsorvivel associada i drenagem da re-
trocavidade dos epiploons tem seu real valor para Os
pequenos ferimentos em gqualguer porgao da glandula, des
de gque por sua extensao, nac resulte na secgao do ducto
~de Wirsung, € nic se comprovem grandes lesoes com €X—

tensa perda de tecido glandular.
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Pela analise de nossos resultados, atri-
buimos o sucesso deste procedimentc a remogao adequada
das secregoes, gracgas & utilizacac de drenagem da loja
pancreatica. Nao observamos, na presente casuistica,
abscesso da retrocavidade dos epiploons, embora a lite
ratura relate incidéncia desta complicacgao: CULOTTA &
col. (1956), JONES & SHIRES (1965), BACH & FREY (1971)
e JONES & SHIRES (1971). A drenagem exclusiva da retro
cavidade dos epiplocons, realizada em seis dos nossos
casos, acompanhou-se de pancreatite aguda somente em
um deles. Este resultado demonstra a eficacia da drena
gem adequada para os pequenos ferimentos desta glandu-
la, como demonstram CULOTTA & col. (1956), HOWELL &
col. (1961), STONE & col. (1962), JONES & SHIRES (1965},

e SHELDON & col. (1970).

Com a pancreatectomia distal realizada em
oito pacientes, por seches mais extensas da glandula,
verificaram-ge dois Sbitos, ndc relacionados a cirurgia
(casos 52 e 54); as complicagdes observadas nao consti
tuiram contraindicagao para a conduta adotada. Estes
resultados confirmam a validade do método para as sec-
¢oes do corpo e cauda, bem como nas grandes perdas de
tecido glandular, ratificando a opinido de varios auto
res, recentemente confirmada por HANNCON & SPRAFKA (1957),
BLANDY & col. {1959}, FOGELMAN & ROBISON (1961), STONE
& col. (1962}, STURIM (1966), WEITZMAN & ROTHSCHILD
(l968) , CLOT & POILLEUX {1970), GRIMOUD & col. (1970)

e SHELDON & col. (1970).

A pancreatectomia distal pode, portanto,
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ser empregada com maior liberalidade nos extensos feri

mentos que atingem o corpo e a cauda do pancreas.

Com relagio ds operagdes de derivagao pan
creatodigestiva, nas diferentes técnicas propostas por
LETTON & WILSON (1959), BRACEY (1961), CODRON & BOURY
(1962), JONES & SHIRES (1965) e MULE & ADANIEL (1969),
nac as utilizamos em nossa casulstica. A nosso ver, sua
utilizagdo para as lesdes traumaticas do pdncreas, ha-
bitualmente observadas em_feridos civis, merece crite-
riosa indicagao desde que, por sua complexidade, essas
operagoes demandam maior tempo-operatério. A execugao
de anastomoses em tecidos de viabilidade duvidosa, em
doentes fregiientemente portadores de outras lesdes vig
cerais associadas, & de dificil execugdo. Pela gravida
de gue apresentam merecem tratamento prioritario, maxi
me porgue,com certa freqiiéncia, apresentam-se em esta-

do de chogue por ocasiao da internacgao.

Como bem demonstrou experimentalmente
DRAGSTEDT (1943), a ressecgdo distal do pancreas pode
ser feita, com seguranga, conservando apenas 10 a 20%
do drgdo, sem resultar insuficiéncia enddcrina ou exo-
crina da gldndula. Encaramos as anastomoses pancreato-
digestivas como uma opgdo, no sentido de se evitar gran
des ressecgdes pancreiticas em lesdes localizadas na
cabega do pancreas. Estas derivagdes internas tem sua
indicagdo preferencial no tratamento dos pseudocistos

pancreaticos, quando as condigdes locais permitirem,
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conforme tem sido preconizado em nosso meic por RAIA &

PINOTTI (1961l) e LEONARDI & col. (1972).

A freguente concomitdncia de ferimentos
associados, com hipovolemia e choque, dificulta o estu
do radioldgico intra-operatdrio do ducto de Wirsung,
sistematicamente, como preconizam MOUKTAR (1965) e FO-

LEY & FRY (1969).

A nosso ver, devem ficar reservadas as
técnicas de reconstrucgao do Wirsung, propostas por DOU
BILET & MULHOLAND (1959), PELEGRINI & STEIN (1961), DOU
BILET & MULHOLAND (1963) e MARTIN & col. (1968), para
casos selecionados de lesao exclugiva do péncreas ou
com peguenas lesOes associadas, em doentes com boas con
dicdes gerais. Pelas mesmas razdes, ndo encontramos jus
tificativa em nossa experiéncia éara operagoes coadju-
vantes, tails como descompressao do trato biliar atra-
vés de colecistostomia proposta por MAYO & ELLIS {1928]
e WILSON & col. (1967). A drenagem coledociana {(BERNE
& WALTERS, 19531, bem como a esfincterotomia deo 0ddi
(CALAME, 1958; DOUBILET & MULIOLAND, 1959; BROOKS ,»

1964), naoc foram utilizadas na presente casuistica.

Consideramos que os ferimentos concomi-

tantes do duodenc e do pancreas devam ser tratados co-

mo lesdes isoladas, de acordo com BURRUS & col.{196l),
STONE & GARONI (1966), MORTON & JCORDAN {1968) e SHELDON

& col.(1970).

Desta forma, todas as assoclagoes de
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tratamento de ferimentos de duodeno e pancreas podem,
nestes casos, ser combinadas, de acordo com as peculia

ridades proprias de cada caso.

Na nossa experiéncia de seis casos de fe
rimentos concomitantes de duodenc e pancreas, em ape-
nas um ocorreu o Obito por fistula duodenal conseqglien-
te & deiscéncia de sutura da quarta porgao do duodeno,
nio obstante o paciente ter sido reoperado no 21¢ dia
de pﬁs-operatério, quando foi feita sutura do orificio
fistuloso e anastomose duodenojejunal latero - lateral,
ao nivel da terceira porgao do duodeno, com recidiva

da fistula.

BURRUS & col. (1961), KERRY & GLASS (1962),
CLEVELAND & WADDELL (1963) e BERNE & col. (1968), sa-
lientaram gque as grandes destruiqaes teciduais, simul-
tineas, da cabega do pancreas e do duodenc, se acompa-
nham de lesodes associadas_freqﬁentemente fatais. Por-
tanto, poucos seriam os pacientes Com tais lesoes, que
poderiam ser submetidos a cirurgia. Em nossa casuisti-

ca, tal eventualidade nao foi encontrada.

Poucas Sao as_publicagBés da literatura,
e pequeno € o numero de casos em gue foi realizada a
duodencpancreatectomia nestes ferimentos: THAL & WIL-
SON (1964) , THOMPSON & HINSHAW (1966), SALYER & MC
CLELLAND (1967) , SAWYERS & col. (1967) » WILSON & col.

(1967) , BRAWLEY & col. (1968) , HALGRIMSON & col. (1969},
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GIBBS & col. (1970}, BACH & FREY (1971), JONES & SHIRES
(1971) , NANCE & DeLOACH (1971), ROMAN & col. (1971) e
SALAN & col. (1972}. surpreendentemente, KERRY & GLASS
concluiram atraves de trabalhos experimentais, gque e85~
ta operagéo oferece menor mortalidade que a simples su
tura da lesao, © que nao coincide com OS resultados ob-

gervados e€m nossos Casos.

2 duodenopancreatectomia & potencialmen-
te capaz de provocar complicagoes pbs-operatdrias, tais
COmMO insuficiéndia enddcrina e exdcrina, mais graves
gue aquelas observadas em taticas menos agressivas. To
davia SALAN & col. (1972) ndo observaram tais altera-
goes em tres pacientes, gquatro anos apbs a cirurgia.
gua indicacgao, a nosso Ver, ficaria reservada aos doen
tes com lesdes exclusivas e graves de duodeno e cabega
do pancreas, COmO salientaram DONOVAN & HAGEN (1966},
FOLEY & col. (1269), JONES & SHIRES (1971), NORTHRUP &

SIMMONS (1972).

2. CONSIDERACOES SOBRE OS FATORES RES—

PONSABILIZADOS PELA MORTALIDADE

A mortalidade dos pacientes com ferimen-
tos do duodeno e do pancreas exclusivos ou concomitan-—
tes, tem sido atribuida, pela maioria dos autores, a
varios fatores, representados pelo agente etioldgico ,
tempo decorrido entre o ferimento e © atendimento hos-

pitalar, estado de chogue, lesdes associadas, peritoni
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te na admissao, complicagdes decorrentes das taticas e

detalhes de técnica cirGrgica utilizadas.
AGENTE

As lesdes traumdticas causadas por projé
teis de arma de fogo sdo mais graves: miltiplas lesoes
se.produzem no seu trajeto, aO-contrério dos ferimen-
tos por arma branca, dque geralmente sao incisos e pro-
vocam pequenc namero de lesdes associadas. Os trauma-
tismos por contusao abdominal muitas vezes sao de gran
de extensio, devido ao impacto do agente contundente ;
este fato foi observado em dois de nossos pacientes,
que apresentaram seccao completa do duodeno (casos 8 e

16} .

Dos sete dbitos verificados na presente
casulstica, quatro (57,4%) foram devidos a ferimentos
por arma de fogo, dois (28,4%) por contusao abdominal

e apenas um (14,2%) por arma branca.

A maior mortalidade nos ferimentos duode
nais produzidos por arma de.fogo foi salientada por MOR-
TON & JORDAN (1968); todavia, DONOVAN & HAGEN (1966} e
STONE & GARONI (1966), referiram mortalidade mais ele—

vada em casos de contusao abdominal.

Dos quatro pacientes com ferimentos duo-

denais que faleceram, dois apresentavam ferimento por
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arma de fogo (casos 3 e 32) e dois por contusao abdomi
nal grave, com secgao completa da guarta porgao do duo |

deno (casos 8 e 16).

A elevada mortalidade nos casos de feri-
mentos do pancreas produzidos por arma de fogo foi sa-
lientada por CULOTTA & col. (1956), THOMPSON & HINSHAW
(1966) e WERSCHSKY & JORDAN (1968) ; todavia, BAKER &
col. (1963), JONES & SHIRES (1963) e WILSON & col.{1967),
referem maiér mortalidade nos casos de traumatismos de

vidos 3 contusdo abdominal.

Em nossa casulstica, dois pacientes com
lesio do pancreas faleceram; um, poOr ferimento produzi
do por arma de £ogo (caso 54); e o outro, por ama bran

ca {caso 52).

Nos ferimentos concomitantes do ducdeno
e pancreas, DONOVAN & HAGEN (1966) , STONE & GARONI (1966),
observaram mortalidade mais elevada nos casos de contu
sio abdominal, embora THOMPSON & HINSHAW (1966) relatem
maior mortalidade nos casos de ferimentos produzidos por

arma de fogo.

Em nossa casuistica de ferimentos conco-
mitantes do duodeno e do pancreas,; © tnico paciente que
faleceu apresentava ferimento produzido por arma de fo-

go (caso 59}.
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LOCAL E EXTENSAC DA LESAO

Dos quatro (11,4%) pacientes com ferimen
to duodenal que faleceram, em dois a lesdo era da quar
ta porg¢ao, com secgao completa {(casos 8 e 16); em um,
na terceira porcido, de 4 centimetros de extensao (caso
3}; e no outro paciente, o ferimento era na segunda

por¢io, de 2 centimetros de extensao (caso 32}.

Provavelmente, a extensao dos ferimentos
tenha contribuido para o éxito letal, em dois casos
que apresentavam secgdo completa da quarta porgao do

duodeno.

Og resultados desta casuistica permitem
inferir qua a mortalidade & mais elevada nos casos de
ferimeﬂ£o da porgao retroperitoneal do duocdeno, como
foli verificado em tres dos quatro pacientes que falece
ram; al, as suturas apresentam menor seguranga do gue
as realizadas nas superficies duodenais intraperito-

neais, com maior possibilidade de deiscéncia e forma-

¢do de fistula duodenal.

Estes resultados estao de acorde com as
conclusdes de ROTHCHILD & HINSHAW (1956) e MAZZA & col.
(1966), embora discordantes dos resultados relatados
por MORTON & JORDAN (1968), gue referem maior mortali-

dade nos ferimentos da segunda porgao do duodeno.
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Dos dois pacientes com ferﬁmaﬁb pancrea
tico que féleceram, em ambos o ferimento se localiza-
va na cauda do pancreas,_com tres centimetros de exten
sao. Os Obitos foram devidos & toxemia, secunddria a
broncopneumonia (casos 52 e 54). Portanto, em nossos
casos, ndo houve relagdo entre o local lesado e a mor-
talidade. Entretanto, BAKER & col. (19263), THOMPSON &
HINSHAW (1966) e JONES & SHIRES (1971), referem maior
mortalidade nos casos de ferimentos localizados na ca-
bega do pancreas. STONE & col. (1962), por outro la-
do, observaram que os Obitos tiveram maior freqiiéncia

nos ferimentos localizados no corpb da glandula.

Nos nossos casos de ferimentos concomi-
tantes de duodeno e pancreas, o Unico paciente que fa-
leceu apresentava ferimento duodenal na gquarta porgao
e lesdo no corpo do pancreas, sendo o oObito causado
por f£fistula duodenal, peritonite e toxemia (caso 59).
Estes resultados nao estao de acordo com as conclusoes
de DONOVAN & HAGEN (1966) e JONES & SHIRES (1971), que
referem maior mortalidade nos casos de ferimentos da
cabeca do pancreas, associados a lesoes das porgoes re

troperitoneais do duodeno.

TEMPO DECORRIDO ENTRE O FE-

RIMENTO E A HOSPITALIZACAO

CLEVELAND & WADDELL (1963) e STONE & GARONI

(1966) referem gque nos ferimentos duodenais a mortalida-




102

de & tanto maior, quanto maior o tempo decorrido entre
o ferimento e a hospitalizagao. Concluséd semelhante,
em relagao aos ferimentos pancreaticos, foi relatada
por MELLO & col. (1967), SHELDON & col. (1970) e, em
relagao aos ferimentos concomitantes de duodeno e pan-—

creas, o mesmo foi destacado por BERNE & col.(1968).

£ possivel que o pequeno tempo decorrido
entre o ferimento e a hospitalizagao seja responsavel

pela baixa mortalidade verificada em nossa casuistica.
ESTADO DE CHOQUE

BURRUS & col. (1961), STONE & GARONI (1966)
e MORTON & JORDAN (1968) consideram que © estado de
chogue estd diretamente relacionado a mortalidade nos
ferimentos duodenais. Conclusoes semelhantes, em rela-
cdo aos ferimentos pancredticos, sao referidas por STO-
INE & col. (1962), THOMPSON & HINSHAW (1966}, MELLO &
col. (1967), WILSON & col. (1967) e JONES &  SHIRES
(1971), e em relagao aos ferimentos concomitantes do
duodeno e do pancreas por MORTON & JORDAN (1968) e BER

NE & col. (1968).

Na presente casuistica, 30 doentes foram
internados em estado de choque e, destes, tres fale-

ceram (10%) .
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IESOES ASSOCIADAS

Alguns autores referem maior mortalidade
quanto maior O nimerc de ferimentos associados a le-
<Ses duodenais: BURRUS & col. (1961), STONE & GCARONI

(1966) e MORTON & JORDAN (1968) .

Dos sete pacientes que faleceram, seis

apresentavam lesoes associadas.

Dos quatro pacientes COR ferimento duode
nal que faleceram, dois apresentavam ferimentos vascu-
lares associados, um da veila mesentérica inferior (ca-
so 3) e outro da veia cava inferior (caso 32); dois pa
cientes apreseﬁtavam perfuragéo de intestino grosso €
faleceram por peritonite secundaria a abscesso intrape
ritoneal,'prbvavelmente devido a contaminagdo da cavi-

dade pelo ferimento de colo {casos 8 e 32).

Outros tem destacado mortalidade mais e~
levada nos ferimentos pancredticos quando ha lesoes as
sociadas, CULOTTA & col. (1956), HOWELL & col, (1961),
FOGELMAN & ROBISON (1961}, STONE & col. (1962), JONES &
SQHIRES (1965), NICK & col. (1965), THOMPSON & HINSHAW
(12606}, MELLO & col. (1967) , WILSON & OOl.UBG?),HOLLEN-
DER & GILLET (1968) , SHELDON & col. (1970) ., JONES &

SHIRES (1971).

Os dois pacientes com ferimento pancrea-
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tico que faleceram, apresentavam ferimentos associados

de viscera oca e parenguimatosa (casos 52 e 54).

Muitos auteres consideram gque a mortali-
dade & maior nos casos de lesdes concomitantes do duo-
deno e do pancreas, KERRY & GLASS (1962), JONES & SHI-
RES tl965), DONOVAN & HAGEN {19686) , THOMPSON & HINSHAW

(1966) , BERNE & col. (1968) e JONES & SHIRES (1971).

0 Ginico paciente com ferimento concomi-
tante de duodeno e pancreas que faleceu, apresentava

também ferimento de viscera parenquimatosa (caso 59).

Portanto, as Nnossas observagoes estao de

acordo com a maioria dos dados relatados na literatura.

PERITONLITE

THOMPSON & HINSHAW {1966) , FOGELMAN & RO
BISON (1961}, no tocante aos ferimentos pancreéticos;
o NORTHRUP & SIMMONS (1972), em relacdo aos ferimentos
do duodeno e do pancreas concomitantes, verificaram
mortalidade mais elevada nhos ¢asos gue apresentavam pe

ritonite na admissao ou no ato cirlrgico.

Entretanto, na presente casulstica, ne-
nhum dos sete pacientes que faleceram apresentava pe~

ritonite na admigsao.
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COMPLICACOES DECORRENTES DAS TATICAS

CIRURGICAS UTILIZADAS

Dos 35 pacientes com ferimentos duodenais,
dois apresentaram fistula duodenal: um apresentou deis
céncia de sutura da terceira porgdo do duodeno; neste
caso, possivelmente a melhor titica teria sido a anas-—
tomose duodenojejunal iatero-lateral {(caso 3). A outra
_fistula ocorreu em paciente no qual foi feita anastomo

se duodenojejunal término-terminal (caso 16) .

Dos 35 pacientes Jque apresentavam feri =
mento pancreético, dois faleceram em decorréncia de
broncopneumonia, nao havendo, portanto, relacaoc com a

tatica utilizada.

Dos seis paclentes gue apresentavam feri
mentos concomitantes de duodeno e pancreas, apenas um
faleceu por fistula duodenal consegiiente a deiscéncia
de suturé da guarta porgao e peritonite (caso 59) . -
Acreditamos que esta fistula possa ser atribuida & su-
tura e anastomose realizadas na por¢ao retroperitoneal
do duodeno, como j& assinalamos anteriormente, de acor

do com ROTHCHILD & HINSHAW (1956) e MAZZA & col. (1966).
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COMPLICACOES DECORRENTES DOS
DETALHES DE TECNICA CIRORGICA

UTILIZADOS
FIO DE SUTURA

Dos sete pacientes que faleceram, tres
apresentaram fistula duodenal. Em dois, a sutura foi
realizada em um plano total, em sutura continua, éom
categute cromado e outro seromuscular, em pontos sepa-
rados de algodio (casos 3 e 59). No outro paciente, a
sutura foi realizada em dois planos com pontos separa-

dos, um total e outro seromuscular com fio de algodao.

Entre nos, FARIA & col, (1969}, demonstra
ram experimentalmente que o fio de algodab & superior

ao fio de categute cromado na feitura destas suturas.

REAVIVAMENTO DAS BORDAS DAS LESOES

Nos dois pacientes que faleceram em con-
seqidncia de deiscéncia de suturas de ferimentos duode
nais, foi praticado o reavivamento das bordas da le-
s30, sendo as fistulas imputadas a localizacgao retrope
ritoneal do ferimento (casos 3 e 16). A fistula duode-
nal gque ocorreu ne Gnico paciente com ferimento conco-
mitante de duodeno e pancreas, além da localizagao re-
troperitoneal desfavoravel da lesdo na quarta porgao,

nao foi praticado o reavivamento de suas bordas (caso
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59). Este paciente foi reoperado, no 21e dia de pos-
operatdrio, realizando-se a sutura do orificio fistulo
so sem desbridamento e anastomose duodenojejunal late-
ro-lateral, com recidiva da fistula. Reoperado, 20 dias
apds, consEatou—se recidiva da fistula no mesmo- local
onde haﬁia sido feita a sutura sem desbridamento pré-
vio, encontrando-se a anastomose ducdenojejunal em per
feitas condigdes. O paciente faleceu de peritonite,ten

do a necropsia confirmado o achado operatdrio.

Em nossa opiniao, tanto a ocorréncia de
fistula guanto a sua recidiva, podem ser atribuidas 4
falta de reavivamento das bordas do ferimento na pri-
meira operagao e do tecido peri-fistuloso na segunda,
agravadas pela localizagao retroperitoneal do ferimen-

to.

Fmbora o reavivamento das bordas dos fe-
rimentos tenha sido realizado por vaArios autores, BUR-~
RUS & col. (1961), DONQVAN & HAGEN (1966) , STONE & GA—
RONI (1966), a incidéncia de deiscéncia de sutura em
ferimentos duodenais nao tem sido devidamente conside-

rada na literatura.
DRENAGEM DA CAVIDADE PERITONEAL
BURRUS & col (1961}, STONE & col. (1962),

FREEARK & COL (1965), STONE & GARONI (1966), DONOVAN &

HAGEN (1966) e MORTON & JORDAN (1968), consideram de




108

grande importédncia na prevengﬁo das complicagaes lo-
cais, drenagem adequada da cavidade peritoneal com dre

no tubular.

Na presente casulstica se pode comprovar
que a drenagem da cavidade peritoneal em ferimentos do
ducdeno, e da retrocavidade dos epiploons nos trauma -
tismos do pancreas, nac impede a ocorréncia de determi
nadas compliéagaes, gsobretudo de abscessos intraperito

neais, fistulas duodenais € f{stulas pancreaticas.

Entretanto, esses resultados demonstra-
ram claramente ser indispensavel sua utilizagao siste-
'méticé, por permitir o diagndstico precoce das referi-
das fistulas e confirmar sua origem pela dosagem de a-
milase-do liquido de drenagem. Tratando-se de fistula
pancredtica pode-se manter o tratamento conservador,
que enseja evolucao final satisfatdria na quase totall
aade destes casos, conforme foi especificado anterior-

. mente.
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CONCLUSOES

O estudo de 76 pacientes portadores de
ferimentos do duodeno e-do pancreas, exclusivos ou con
comitantes, submetidos a tratamento cirfirgico, permite

as seguintes conclusdes:

1. A conduta ciriirgica devera ser adota-
da, em cada caso, de acordo com a localizagao, exten-

sio, nimero e proximidade dos ferimentos.

2. A sutura efetuada em dolis planos, um
total e outro seromuscular, em sentido transversal, po
ders ser praticada nos ferimentos do duodeno gue nao
determinem sua secgao completa e ndoc apresentem lesao
da papila ducdenal. Os ferimentos transfixantes e pro-
ximos devem ser unificados para permitir a execucao de

uma unica sutura.

3, A sutura de sepultamento das bocas, as-
sociada & anastomose duodenojejunal proximal, latero-la
teral em dois planos, devera ser preferida nas secgaes

completas do duodeno, localizadas distalmente & ampola
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de Vater.

4. A sutura do pancreas deverd ser utili
zada em todos os ferimentos superficiais e de pequena

extensao.

5. A Pancreatectomia distal de corpo, ou
de cauda, deverd ser praticada nos ferimentos com pos-
sivel lesdo do ducto de Wirsung, € gquando houver exten

sa les3o glandular nestas localizagoes.

6. Os ferimentos concomitantes do duode-
no e do pincreas deverao ser tratados como nas lesdes

exclusivas.

7. As suturas do duodeno e do pancreas
dever3o ser sempre precedidas do reavivamento das bor-
das dos ferimentos e da regularizagao das laceragoes da

cipsula da gléndula.

8. Os pseudocistos do pancreas, pos-trau
maticos recentes, podem ser tratados por simples drena

gem externa da retrocavidade dos epiploons.

9. A drenagem da cavidade peritoneal nos
ferimentos do duodeno, e da retrocavidade dos epiploons
nos ferimentos do pancreas, nao previne complicagdes 1o
cais representadas por supuragao, deiscéncia parcial e

total da ferida operatbria, abscessos intraperitoneals,
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fistulas duodenais e fistulas pancreaticas. Entretan-
to, possibilita o diagnostico imediato das fistulas e
seu tratamento conservador nos casos de ferimentos do

duodeno quando seu débito & gradativamente decrescente.

10. Nas suturas dos ferimentos do ducde-—
no e do pancreas devem-se utilizar, preferentemente ,

fios inabsorviveis.

11. Nos ferimentos do.duodeno a utiliza-
cao de sonda naso-gAstrica mantendo-se sua extremidade
distalmente 3g suturas, com finalidade descompressiva
e, eventualmente, como via de alimentagao, permite evi
tar a derivacao gastro jejunal. Nos ferimentos do pan-—
creasla sonda contribui para o tratamento das pancrea-=
tites agudas pos—traumaticas.

12. A validade da orientagdo cirurgica em
pregada pode ser comprovada pela baixa mortalidade ve-
rificada (9,1%), principalmente pelo fato que, dos se-
te pacientes que faleceram, em apenas tres o Obito foi
conseqiiéncia direta das taticas cirGrgicas wutilizadas
na reparacao dos ferimentos do duodeno. Nenhum pacien-—
te faleceu em decorréncia das complicagtes das taticas

cirfirgicas utilizadas para 0s ferimentos do pancreas.
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