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CAPITULO 1
INTRODUCCICN.

Durante mi permanencia como residente rotatorio de post grado y
posteriormente como residente de especialidad en el Hospital Central de -
la Cruz Roja Mexicana, tuve la oportunidad de recibir y normar el crite--
rio terapefitico medico y/o quirtirgico al paciente con trauma maltiple.

Siendo un factor prioritario en mi formaci6n como ciruwjano, la-
gran esperiencia y amplios conocimientos de mis maestros del curso, cono-
cimientos que me trasmitieron incondicionalmente, lo que me proporcion$ =
el material suficiente para obtener el adiestramiento y esperiencia en el
campo del paciente con politrauma, haciendo posible mi formacién en el =~
bello arte de la cirugia.

Es por eso, que motivado por el alta incidencia de ingresos a -
hospitales traumatolfgicos de este tipo de pacientes, seleccione mi Tésis
titulada "TRAUMA DUODENAL", debido a que son lesiones de dificil diagnbs=
tico temprano, en la cual existen una gran variedad de procedimientos qui
rurgicos que pueden realizarse dependiendo de las caracteristicas de la ~
lesibn, asf como su gran morbi-mortalidad.

Se realizd un andlisis clinico retrospectivo de estas lesiones-
en un perfodo de cinco afios, comprendiendo de 1980~1984. Casufstica efec-
tuada en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, determinando el In
dice de frecuencia en relacién a edad, sexo, mecanismo de lesién procedi-
miento diagndstico, aspectos radiolégicos porcifn duodenal mas afectada,=~
complicaciones, estancia hospitalaria, tratamiento quir@irgico realizado,-
etc., teniendo como objetivo escencial establecer los criterios para un -
adecuado manejo quirfirgico en base a las caracteristicas de la lesién.



CAPITULO 1I

HISTORIA.

Los primeros reportes en el manejo quirfirgico de la lesibn --
duodenal aparecieron en el afio de 1896, pero no fué sino hasta el afio -
de 1905 en que apareci6 el primer caso reportado en detalle que scbrevi
vis.

Summers en 1904 sugirid por vez primera el concepto de la - -
"Diversién G&strica" para heridas traumdticas mayores de duodeno como -
manejo primario.

Mc Lauchlan en 1838 describib al Hematoma Duodenal Intramural
como "Falso Tumor Aneurismal" cercano a la luz duodenal.

Whipple en 1935 describi6é un procedimiento de reseccidn de ca
beza de pancreas con reseccifn duodenal limitada (Pancreato-Duodenecto-
mia Subtotal).

En 1937 Brunschwig reporté la primera Pancreato-duodenectomia
completa en un paciente cbn cancer pancredtico.

Liverut en 1948 fué el primero en describir las imSgenes ra——
diolsqgicas asociadas como Hematomas intramural intestimal. En 1954 Fel-
son y Levine reportaron cuatro casos de Hematomas intramural duodenal =
obstructivo,

En 1963 Jones Joergenson y Kabold-Thal sugirieron el parche -
de asa de yeyuno para reforzar la linea de sutura deuodenal.

Berne C. J.; Donovan A. J. y Hagen W. E. de la University of-
Southern California aplicaron en 1968 la "Diverticulizacitn Duodenal”,-
debiéndose el crédito de ésta a ellos.

En 1977 Vaugh y Cols, de la University Baylor simplificaron -
la técnica de la diverticulizacién, por una "Exclusién pilorica tempo—-
ral", utilizando material de sutura absorbible y efectuando una gas~--—
tro-enterostomia, eliminando el tiempo requerido en la realizacién de -
la antrectumia y vagotomia.



CAPITULO 111

EMBRIOLOGIA.

La formacién del aparato digestivo se inicia a las dos semanas
de vida intrauterina, al desarrollarse la cavidad amniStica ectodérmica-~
y el saco vitelino endodérmico.

Al final de la sequnda semana, el suelo del saco amnidtico - -
{ectodermo) y el techo del saco vitelino (endodermo} se yuxtaponen para-
constituir una placa oval, el disco embrionario, que junto con el amios
yel saco vitelino se unen al corién primitivo por un puente celular, el-
pediculo de finacién.

En este estadio un divertfculo del saco vitelino, el alantoi--
des, penetra dentro del pediculo de fijaciSn hacia el corién, mientras -
que la linea primitiva se origina como una banda engrosada de ectodermo-
en el plano medio del disco embrionario y establece el eje longitudinal-
del embritn.

- 1a proliferacidn a partir de la 1inea primitiva origina el me~
sodermo del erbridn. El extremo cefdlico de la linea primitiva se extien
de y forma un mbdulo primitivo (N6dulo de Hensen)} a partir del cual cre=
ce una forma alargada del mosdermo, entre el ectodermo y el endodermo pa
ra formar la futura notocorda,

Durante la tercera y cuarta semana del disco embrionario plano
se transforma en un embrién cilindrico ligado al saco vitelino mediante-
un estrecho pediculo. Este cambio se lleva a cabo por un proceso de ple~
gamiento cuyo resultado es la formacidén de la cabeza cola y laminas late
rales. El endodermo, destinado a transformarse en tubo digestivo prunitx
vo, part1c1pa en este proceso de plegamiento. 1a capa endodérmica pene-
tra en primer lugar, en el extremo cefflico y postenormente en el cau--
dal del embrifn y adquiere la forma de dos sacos ciegos: los tubos diges
tivos cefdlico y caudal. Los fondos ciegos de amhos, entran en contacto—
directo con el ectodermo en la superficie ventral del embrién; las fusio

de planos asf formados reciben el nombre de membranas faringea y - -
cloacal. La regidn intermedia que comunica libremente con el saco viteli
no, forma el intestino medio, que se convierte en tubo gracias a la for=
macién de los pliegues latrales del cuerpo. El crecimiento posterior y -
plicaci6n limitan la comunicacién con el saco vitelino a un estrecho - ~
conducto vitelino intestinal.

En estados tempranos de crecimiento embrionario,poco después -
de la aparicidn del diverticulo alantoideo, el fondo de saco del intesti
no posterior se dilata para formar la cloaca, que cominica dorsalmente =
con el resto del intestino caudal y ventralmente con la alantoides.



La membrana cloacal ocupa la superficie ventral media de la -
cloaca y se extiende a lo largo de la alantoides como membrana infraum—
bilical.

En el estadio de 5 mm (4 semanas) el &ngulo formado por la -—
alantoides y el segmento digestivo caudal origina un pliegue distinto,-
el tabique urorectal.

Las formaciones definitivas que se derivan de las tres seccio

nes del tubo digestivo son:

1) .- TUBO DIGESTIVO CEFALICQ.~ Faringe, vias respiratorias, -
esbfago, estOmago, duodeno {antes de la desembocadura -—
del colédoco).

2) .- TUBO DIGESTIVO MEDIO.- Duodeno (distal a la desembocadu-
ra del col&doco}, higado, pincreas, yeyuno, ileon, ap&n-—
dice, colon derecho (hasta la procidn media del colon —-
transverso).

3) .- TUBO DIGESTIVO CAUDAL.- Colon izquierdo (distal a la mi-
tad izquierda del transverso), recto, la mayor parte del
sistema urogenital.

El crecimiento activo de los varios componentes del tubo di--
gestivo comienza durante la cuarta semana, coincidiendo con la &poca en
que el embri6n adquiere sy propiacirculacidn.

INTESTINO ANTERIOR.

El estfmago primitivo puede ser reconocido hacia e} final de-
la cuarta semana, apareciendo como una dilataci6n proximal asismétrica-
en forma de huso. Al mismo tiempo el duodeno puede identificarse por la
aparicién de los divertficulos hepédtico y pancreitico ventral, en la ca-
ra ventral del intestino y del diverticulo pancredtico dorsal en la ca-
ra doral. Poco después puede identificarse el eje celiaco que origina -
estos 6rganos. De la sexta a la séptima semana, el crecimiento de la ——
porcidn cefdlica del embri6n produce un descenso del estfmago a su posi
cién permanente en el abdomen. Al mismo tiempo todo el rgano aumenta =
en longitud y rota noventa grados sobre su eje longitudinal, quedando -
la curvatura mayor a la izquierda y la menor a la derecha. En su desa--
rrollo el péncreas empuja y forma una prominencia, el mesenterio dorsal
del duodenc que gira a la derecha y adquiere su disposicién curvilinea-
normal; su porciSn proximal se transforma en fija.

Como resultado de esta rotacién del duodeno, el diverticulo -
pancredtico ventral, se desplaza hacia la derecha y por Gltimo dorsal-—
mente para formar la porcidn proximal del conducto pancreitico princi--
pal y la porcién dorsal de cabeza y proceso unciforme del pincreas.

De la quinta semana en adelante, aparece una considerable ac-
tividad epiteleal en el duodeno y hacia el final de la octava semana su
luz aparece casi totalmente llena de células epiteleales. Alrededor de-



un tercio de embriones presentan esta luz obliterada y convierten el --
duodeno en un Srgano macizo, pero durante la octava semana comienza una
r&pida.regresién de la hiperplasia epitelial y mediante un proceso de-
vacwlizacidn se restablece la luz hacia el final de la décima semana.

INTESTINOHEDIO,

Al comienzo de la quinta semana pueden identificarse las arte
rias que irrigan el resto del tubo digestivo: mesenterica superior al -
intestino medio y mesenterica inferior al intestino posterior.

El crecimiento activo del intestinomedio se inicia hacia la -
quinta semana, alcanza un pico sobre la octava y se declina lentamente-
havia la décima semana. No se produce hiperplasia epitelial acentuada =
en el duodeno distal,

ROTACION DEL INTESTINO MEDIO.

a) .~ PRIMER ESTADIO.~ Ocurre entre la quinta y décima semana.

b} .~ SBGUNDO ESTADIO.- Ocurre al final de la décima semana.

c} .~ TERCER ESTADIO,- Se presenta en la onceava semana hasta-
poco antes del nacimiento. El mesenterio dorsal del duo-
deno que se ha desplazado a la derecha, estd casi resor-
bido totalmente, de manera que la segunda, tercera y - -
cuarta porciones pasan a ser retroperitoneales.
Los vasos sanguineos y conductos, originariamente en el-
mesenterio dorsal, entran, por tanto, en el duodeno des-
de las zonas izquierdas o medial de la curvatura del duo
deno, Esta maniobra permite que el duodeno adulto se mo—
viéice con sequridad desde la derecha por el plano de fu
sibn.
la rafz superior del mesenterio del intestino delgado -
viene a situarse a la izquierda de L-2.



CAPITULO IV

ANATOMIA.

La palabra duodeno deriva del término DODEKADAKTULOS, palabra
griega con adaptaci6n latina que significa doce dedos (DUODENUM: doce -
dedos) .

El duodeno es el segmento mis corto, amplio y fijo del intes-
tino delgado,

_SITUACION.

i El duodeno ocupa en la cavidad abdominal una situacién profun
da: estS pegado a la columa vertebral desde el borde superior de la se
gunda o tercera vértebras lumbares hasta el bordo inferior de la cuarta
Se halla comprendido en una regifn, la regién duodenal; cuyos 1fmites -
proyectados sobre la pared abdominal anterior corresponden: por arriba,
a un plano horizontal que pasese por la extremidad anterior de las octa
vag costillas; por abajo, por un plano horizontal que pasese por la ci=
catriz umbilical; a la izquierda a un plano sagital que pasese a uno o-
dos traveses de dedos de CII: linea media; a la derecha a un plano sagi--
tal y paralelo al precedente, que pasese a tres o cuatro traveses de de
ios de la linea media.

LIMITES.

El duodeno enmpieza en el piloro a la altura de la segunda o -
tercera vertebra lumbar (en el vivo) del lado derecho. Su origen estd -
‘ndicado exteriormente por un surco, el surcoe duodenopildrico (esfinter
plldrico) . Termina a nivel del punto en que atraviesa el mesenterio, es
“acir, donde el intestino delgado de fijo que era se convierte el libre
"t duodeno forma en este punto por su unibn con el yeyuno, un dngulo —
- "entuado, el &ngulo duodenoyeyunal 6 de Treitz, correspondiendo al la-
=% lzquierdo de la segunda vertebra lumbar.

S {HBCCION.

A partir del pfloro, se dirige hacia arriba, atrds y a la de-
veha, hasta alcanzar el cuello de la vesicula biliar, en donde canbia-
dz direccibn bruscamente hacia abajo, descendiendo por el borde externo
d: la cabeza del pincreas hasta su extremidad inferior, cambiando nueva
merte de direccidn dirigiéndose de derecha a izquierda hasta la parte -
meclia de la columa vertebral, aqui cambia otra vez de direccidn y co--
rv¢e pacia arriba y a la izquierda hasta llegar al nivel de la cara late
ra: izquierda de L-2, donde termina, formando el &ngulo ducdeno-yeyunal.



FORMAS Y PORCIONES

LONGITUD.

El tipo de duodeno que mis frecuentemente se observa en un "U"
ademis de este tipo pueden encontrarse el ducdeno "semianular" (frecuen-
te en nifios} el duodeno en "V,

Se describen 4 porciones en el ducdeno:

la.
2a.
Ja.
4a.

porcidn o bulbo duodenal.
porcibn vertical o descendente.
porcidn horizontal o transversa.
porcién oblicua o ascendente.

a) .~ PRIMERA PORCION.- Es ligeramente oblicua hacia arriba, —-

b).

atrSs y a la derecha, va del pfloro al cuello de la vesi-
cula biliar. Es la porci6n mévil del duodeno. Al estudio-
radiol6gico se observa como un abultamiento, que Holsk——-
necht denomind con el nombre de bulbo duocdenal.

SEGUNDA PORCION.- Verticalmente descendente, se extiende-
desde el cuello de la vesfcula biliar a la parte inferior
de la cabeza del pancreas. Es porcién fija y retroperito-
neal. Su limite superior se encuentra a nivel de I~1 y el
inferior a nivel de L-3.

c) .~ TERCERA PORCION.- Es fija y retroperitoneal, se dirige ha

cia arriba, adentro y a la izquierda, es atravesada per--
pendicularmente por- los vasos mesentericos superiores.

d) .- CUARTA PORCION.- Oblicuamente ascendente, se extiende des

la.
2a.
la.
4da.

de los vasos mesentericos superiores hasta la unifn duode
no~yeyunal, situada a la izquierda de L~2, es.también una
porcidn fija y retroperit;oneal.

PORCION : 4 = 5 cm
"PORCION : 14 cm
FORCION : 6 cm
PORCION : 4 cm

Teniendo una longitud total de aproximadamente 25 a 30 cm y un
dismetro entre 3 a 5 cm., siendo su primera porcifn la de ayor difmetro~
y la cuarta porcién la de menor calibre. La capacidad media del duodeno-
‘es de 110 cm y susuperficie desplegada es de 460 cm2.

MEDIOS DE FIJACION.

El duodeno se mantiene en su posicién mediante el peritoneo --
que lo aplicacontra la pared posterior del abdomen, siendo sus porcioncs
2a, day 4a retropentoneales, en tanto que la parte inicial de la prime
ra porcidn' ‘queda comprendida en el ligamento gastrohepdtico.

‘También participan en su fijaci6n el conducto colédoco y los conductus -



pancreiticos, contribuyendo asi mismo a la fijacién duodenal las forma--
ciones musculares lisas que del &ngulo duodencyeyunal van al pilar iz=—
quierdo del diafragma constituyendo el ligamento de Treitz, asf como los
vasos y nercios que llegan al ducdeno y el tejido fibroeldstico que lo -
fija a la cabeza del pincreas y a la parte posterior del abdomen.

CONFIGURACION INTERNA.

la primera porcién y la parte superior de la segunda son lisas
y el resto presenta repliegues transversales (vilvulas conniventes), en-
ambas porciones se hallan vellosidades filiformes cortas, distribufdas -
por toda la mucosa.
las valvulas conniventes son repliegues permanentes de la mucosa con un-
borde fijo a la pared del intestino, un borde libre flotante, una cara =
axil y una cara parietal; estdn implantadas perpendicularmente el eje --
del intestino.
En la segunda porcidn y al nivel del lugar donde estd situada la ampula-
de Vater, se encuentra una estrechez supravateriana que divide al duode-
no en dos porciones distintas; en efecto, la porcidn inferior posee val-
vulas conniventes de que carece la superior, y al contrario, la superior
presenta glandulas Briinner que no posee la porcibn inferior. En la parte
inferior de la sequnda porcién se observan dos prominencias que son ca—~—
rGinculas, siendo mds grande la inferior o carfincula mayor de Santorini,-
tiene forma cbnica y ocupa la parte media de la cara interna de la segun
da porcién, cubierta por una vdlvula connivente que la oculta casi total
mente,
La carfincula mayor posee en su interior una dilatacién céncava, donde =~
desemboca el conducto colédoco y el conducto de Wirsung, dilatacibn 1la-
mada Ampolla de Vater, la cual se estrecha superficialmente (2 mm de did
metro) para desembocar en el duodeno en el vértice de la carfincula.
Ia carfincula menor estd situada por arriba y por delante de la anterior-
a unos -2,5-3 cm de ella, es de forma cénica, de 2-3 mm de altura, en su-
vértice desemboca el conducto de Santorini.

RELACIONES ANATOMICAS.

a) .~ PRIMERA PORCION.- Se relaciona por delante con la cara in
ferior del higado y con el cuello de la vesfcula biliar; por atr&s con -
la vena porta, conducto colédoco, con la arteria gastroduodenal y con la
arteria gastroepiploica derecha que la cruza transversalmente. Por arri-
ba con el epipldn menor y por abajo con el borde superior de la cabeza -
del pancreas y el epiplén mayor.

b) .- SEGUNDA PORCION.~- Se relaciona por delante con el colon -
transverso, mesocolon transverso, asas de intestino delgade y con la ca-
ra inferior del higado. Por atrds con el rifion derecho, pelvecilla, par-
te superior del uréter derecho, hilio renal derecho, con el borde exter-
x;gd de la vena cava inferior, m@isculo pscas y con la pared posterior del«

omen.



A la izquierda se relaciona con la cabeza del pincreas, Yy €on los con--—
ductos col&doco y pancredticos; a la derecha con el colon ascendente y=-
con el 18bulo derecho del higado, en su cara inferior.

c) .~ TERCERA PORCION.~ Se relaciona por delante con el perito
neo que la cubre y la fija a la pared posterior del abdomen, pasando --
por debajo de ella; asi como los vasos mesentericos superiores que la -
cruzan oblicuamente. Por atris se relaciona con el mGsculo psocas, vena~
cava inferior, aorta abdominal, con el origen de la arteria mesenterica
inferior; por arriba con el borde inferior de la cabeza del péncreas; y
por abajo con las asas de intestino delgado.

d) .= CUARTA PORCION.- Por delante se relaciona con la curvatu
ra menor del estbmago, mesocolon transverso, asas de intestino delgado;
por atrés, con el msculo psoas, hilio renal izquierdo; por dentro, con
la aorta abdominal, cuello del pincreas, asi como la extremidad supe-—-
rior de la rafz del mesenterio; por fuera, se relaciona con el borde in
terno del rifién izquierdo, uréter, arco vascular de Treitz.

RELACIONES CON EL PERITONEO.

Con el peritoneo, presenta relaciones que varian segln la por
cién que se considere:

a) .~ PRIMERA PORCION. Estf envuelta en su parte interna por-

dos hojas, wna anterior y otra posterior, que se adosan hacia arriba —-
para constituir el borde libre del epiplfn menor y hacia abajo para for
mar el borde derecho del epiplén mayor.
En la porcibn externa de la primera porcidn, el duodeno, por su cara =-
posterior esti desprovisto de peritoneo y se pone en relacidn directa -
con la cipsula suprarenal y el rifién derecho por intermedio de la fas-—
cia de Treitz. La cara anterior sigue cubierta por la hoja anterior, lo
mismo que su borde superior que es libre; mientras la hoja posterior, -
al llegar a la cabeza del pincreas la cubre.

b) .~ SBGUNDA PORCION.~ Se halla cruzada por delante transver-
salmente por las dos hojas del mesocolon transverso. La hoja superior -
cubre la cara anterior y lateral derecha de la porci6n supramesocélica—
del duodeno, dejando libre de peritoneo la cara posterior y la cara in-
terna que se fijan a los -6rganos adyacentes por medio de tejido conjun~
tivo. Esta hoja, despuBs de cubrir al duodeno, pasa a cubrir la cara an
terior del rif6n derecho. La hoja inferior cubre la porcién 1nframe5003
lica del duodeno, formando la hoja parietal posterior del peritoneo, Se
continGa a la izquierda con la hoja derecha de la raiz del mesenterio -
Y a la derecha con el peritoneo del colon ascendente.

c) .~ TERCERA PORCION.- Est8 cubierta en su cara anterior por-
la hoja parietal del peritoneo que se continfia hacia arriba y cubre los
vasos mesentericos superiores y parte de la cabeza del péncreas para --



prolongarse por la hoja inferior del mesocolon transverso y por abajo y
a la izquierda, con la hoja derecha del mesenterico.

d} .~ CURRTA PORCION.- Se halla cubierta solamente en su cara-
anterior por el peritoneo parietal que 1o fija a la columna vertebral,-
dejando su cara posterior y mis de la mitad de sus caras laterales sin-
peritoneo.la hoja peritoneal que la cubre se continQla por arriba con la
hoja inferior del mesocolon transverso. Hacia abajo, con la hoja parie-
tal posterior del abdomen; hacia la izquierda, con la hoja que cubre al
rifdn izquierdo; y a la derecha, con la hoja izquierda del mesenterio.

IRRIGACION ARTERIAL.

Proviene de las arterias pancreato-duodenales derechas, supe-
rior e inferior, ramas de la arteria gastroducdenal; y de la arteria --
pan~reato~duodenal izguierda rama de la arteria mesenterica superior.

DRENAJE VENOSO.

Est& dado por las venas pancreatoducdenales derechas, supe-——-
rior e inferior, drenando la primera a la vena porta y la sequnda hacia
la vena mesenterica superior, asf como por las venas pancreatoduodenal-
izquierda desembocando en la vena mesenterica superior.

]

DRENAJE LINFATICO.

Nacen por redes que van a los ganglios portas situados detrss
gel pincreas, junto con los linfiticos del estémago, del pincreas y del
fgado.

INERVACION.

Proviene del plexosolar, a cuya constituci6n concurren el nsu
mogistrico y a la vez el gran simpitico penetran en el espesor de la pa
red y forman el plexo de Auerbach y de Meissner, motor y sensitiveo ros-
pectivamente.

.Bstando la porcifn inervada por el plexo duodenopildrico a ==
través de ramos epiticos y el resto del Srgano por ramos de 1cs gan~~-~—
glios mesentericos superiores y del plexo suolar.



CAPITUIO V
HISTOLOGIA

a) «~ MUCOSA,.- Presenta pliegues cuya direccibn es transversa-
al eje longitudinal del intestino, reciben el nombre de v&lvulas conni-
ventes & de Kerckring. Cada uno de &stos pliegues esta cublerto por ve=
llosidades intestinales altas, midiendo en promedio quinientas micras -
de altura, La mucosa esta separada de la submucosa por una capa de mus-—
culo liso (MUSCULARIS MUCCSAE) .

b) .- SUBMUCOSA.-~ formada por una red de tejido conectivo laxo
rico en pequefios vasos sanguineos, linfaticos y plexos nervisos de ~==-
Meissner.

Esta situada entre la muscularis mucosae y las capas muscula-
res.

c) .~ MUSCULAR.- Consisten en dos capas de misculo liso, una -
interna constituida por fibras circulares y otra externa de fibras lon~
gitudinales, siendo la primera mis gruesa.

d) .- SUBSEROSA.- Es una fina capa de tejido conectivo laxo si
tuada entre la capa mascular longitudinal y la serosa.

e} .~ SEROSA.- Formando por peritoneo derivado del mesenterio.
Cubre incompletamente al duodeno.

HISTOLOGIA DE LA MUCOSA.

Las vellosidades estén revestidas de una capa de células ci--
lindricas altas (epitelio absorbente) que contienen nficlecs ovalados si
tuados hacia el polo inferior de las células. Hacia el vértice de las -
vellosidades las c8lulas epiteliales son irrequlares.

En el extremo luminal del epitelio velloso se encuentra el —
borde en cepillo, que estd compuesta de microvellosidades altas intima-
mente agrupados a través de las cuales ocurre la absorcidn. En el polo-
inferior del epitelio absorbente y exterior a la menbrana celular la 13
mina o membrana basal forma una fina capa reticular entre las célular y
el tejido conectivo rellenando el el centro de la vellosidad. la l&mina
propia en una capa laxa de fibras predominantes reticulares que contie-
nen las estructuras mds importantes de diferentes tipos., Existen fibras
finas de miisculo liso que irradian desde la muscularis mucosae y se ex=
tienden hacia los vértices de la vellosidad, con 1o que permiten que &s
tas Gltimas se contraigan. Los vasos sanguineos pequefios gue represen--
tan las ramificaciones terminales y los vasos quiliferos centrales se -
hallan en abundancia en el tejido conectivo en fntimo contacto con la -
lamina basal de las clulas absorbentes. La 18mina propia también es ri

c; en fibrillas nerviosas y ocasionalmente pueden contener nbdulos lin=
f&ticos.

En todo momento el tejido conectivo se halla infiltrado de c&
lulas inflamatorias (linfocitos y células plésmaticas especialmente). -~
Otros tipos de cé@lulas incluyen eosinGfilos, macréfagos y mastocitos =-
ocasionales.

El tejido conectivo estd repleto de fibrocitos situados dentro de la 13
mina propia.



Las gléndulas mucosas, o criptas de Lieberktthn, ocupan la re-
gién de la lamina propia entre las vellosidades y la muscularis. Las ==
gl8ndulas son cortas y tubulares; y muchas de ellas pueden verse rodean
do una vellosidad. Las células cilindricas de las criptas est&n en con-
tinuidad directa con las células absorbentes vellosas y también se deri
van del 4rea de la uni6n de criptas y vellosidades: la zona de confluen
cia.

Cé&lulas de Paneth,- Son excretoras endocrinas, situadas cerca
de la base de la cripta. Suelen limitarse al intestinc delgado y apéndi
ce. la composicién quimica de los grénulos es un complejo carbohidrato-
proteina unido a un gran niimero de enzimas, algunas de las cuales po---
seen actividad lisosdmica. El citoplasma contiene zinc.

Su funcidn es desconocida, pero es posible que sean células -
cimogénicas parecidas a las pancredticas.

Células caliciformes.- Son mis numerosas en las porciones in-
feriores de las criptas y disminuyen hacia las vellosidades. Producen -
una secrecién exocrina rica en muco polisacéridos &cidos y glucoprotei-
nas. -

Cé&lulas APUD.~ Pertenecen a c&lulas endocrinas del intestino-
y se han identificado por lo menos tres tipos diferentes, siendo las en
terocramafines la mejor conocidas.

Suelen ocupar una posici6n basal dentro de las criptas y rara
mente se ven en las vellosidades. Sus grdnulos secretorios se sit@an in
franuclearmente mirando hacia la 1&mina basal. Secretan 5-HT (hidroxi-—-—
tiptamina y probablemente representa la fuente de serotonina.

Los otros dos tipos celulares han sidodescritos como granulos
grandes o células L, que son argirofflicas y poseen inmunoreactividad -
parecida al glucagbn; y los grinulos o células S que predominan en el -
duodeno y pueden ser fuentes de produccidn de la secretina.

Tanto las células S como las L alcanzan la luz de las glandu-
las y poseen un borde en cepillo o microvel losidades.

RENOVACION DE CELULAS EPITELJALES.- La eliminacién y renovacién celular
son interdependientes, por lo que cuanto mis rdpida es la renovacién, -
mayor es el intercambio celular y mis probable que se produzca. Las va-
loraciones del tiempo de migracién celular desde la zona proliferativa-
en las criptas a los vértices de las vellosidades y por Gltimo a la luz
del intestino delgado varfan de dos a seis dfas. la eliminacién celular
se ha calculado en 1-2 céls/100 céls/hora.

Gandulas de Brinner.- Permanecen principalmente en la submuco
sa, pero suelen extenderse a la mucosa. Comienzan en la unifn de la mu=-
cosa gastrica con la duodenal extendiéndose distalmente, incluso mis -~



allad de la uniér duodeno-yeyunal, siendo mis numerosas en la porcidn su--
pravateriana. Parecen disminuir con la edad.

Microscopicamente estan compuestas de tlbulos ramificados en --
los que se abren los 4cinos. Sus largos conductos pasan a través de todo-
el grosor de la mucosa para abrirse en la superficie o en las criptas de-
Lieberkihn. Las células acinares son estructuras epiteliales aplanadas ==
que contienen una substancia clara parecida a moco, pero se han descrito-
otras células densas u obscuras y no secretoras. Sus nficleos estan situa-~
dos basalmente. El aspecto funcional de las glandulas de Brilnner en el -~
hombre se ha estudiado en forma adecuada. El alimento induce la respuesta
de la secrecifn acinar, pero la estimulacion real se produce a través de-
un mecanismo humoral. Se ha visto que glucagdn y la secretina estimulan -
la secrecidn glandular.



CAPITULO VI

FISIOLOGIA.

Después que el alimento se ha mezclado con las secreciones —-
gastricas, la mezcla resultante que pasa al intestino se denomina quimo
El grado de fluidez del quimo deperde de las proporciones relativas de-
alimento y secreciones gastricas y del grado de digestidn logrado. E1 -
aspecto del quimo es el de una pasta obscura, lechosa o semiliquida,

BOMBA PILORICA.- El vaciamiento g8strico, es promovido por ondas peris-
taticas que viajan desde el estdmago al duodeno y sufre la oposicién de
la resistencia del pfloro al paso del alimento. El pfloro en estado nor
mal estd casi completamente cerrado por contraccién ténica ligera. Nor—
malmente hay un gradiente de presidn de tres a cinco centimetros de a--
gua desde el estdmago al pfloro, pero esto basta para que salga del es-
tbmago solamente agua y otro contenido muy fluido. Sin embargo, cuando-
ondas perist&lticas aumentan periSdicamente la presién en la parte an——
tral del piloro, puede vaciarse quimo en todos los grados de consisten-
cia por lo tanto, en la préctica la rapidez de vaciamiento del est&mago
depende de manera principal del grado de actividad de las ondas peris--
talticas antrales. '

En estos periodos de actividad, las ondas peristdlticas antra
les se producen casi exactamente tres veces por minuto; se vuelven muy-
intensas cerca de la incisura angular y progresan hacia e! antro, pilo-
ro y finalmente duodeno. Al avanzar estas ondas, el ‘esfinter pilérico -
y la porcifn proximal del ducdeno se relajan. Cada onda peristéltica -—-
lleva al duodeno varios centimetros cibicos de quimo. Esta funcién de -
expulsidn del antro gdstrico recibe el nombre de "bomba pil6rica".

CONTROL, DE VACIAMIENTO.- La velocidad con que el contenido gastrico pa-
sa al duodeno por efecto de la bomba pildrica, depende de dos factores:
1.~ Fluidez del quimo en estfmago y 2.- Receptividad del intestino del-
gado -en especial duodeno- para el quimo.

La fluidez del quimo depende de: 1.~ La variedad de alimento-
ingerido. 2.- El grado de masticacién que sufri6. 3.- El tiempo de per-
manencia en estbmago para mezclarse ccn las secreciones y ser digerido-
y 4.~ La intensidad de las ondas mezcladoras y peristflticas del érga-
no.

Por otra parte, la receptlvidad del duodeno hacia el quimo es
determinada por: 1.~ La cantidad de quimo que ya se encuentra en el duo
deno y parte alta del intestino. 2.- La acidez del contenido géstrlco y
3.- La variedad de alimentos que entrd en la composicif del quimo.

Ios tres factores controlan la actividad de la bomba pilérica



mediante: a).- Un reflejo enterogdstrico de duodeno a estOmnago, que - -
inhibe el peristaltismo del antro y b).- La produccién por la pared in-
testinal de una hormona la enterogastrona, que llega por via sanguinea-
a estbmago, sitio en donde a su vez inhibe el peristaltismo.

ESTIMULACION DEL REFLEJO ENTEROGASTRICO.- Cuando han pasado a duodeno -
grandes cantidades de quimo, elevando asi la presith en €1, o si exis-
te obstruccién del intestino que impide la progresidn del contenido, --
el aumento de presién en la parte alta del intestino delgado desencade-
na el reflejo anterogastrico, que inhibe el peristaltismo gdstrico. Di-
versos aspectos de este reflejo se trasmiten por tres vias separadas --
hasta el estémago: 1.- Por el plexo mientérico; 2.- Por afcrentes vaga-
les hacia bulbo donde inhibirdn eferentes vagales; 3.- Por via del gan-
glio celiaco y luego a través de los nervios simpiticos hasta el estéma
go. En esta forma el intestino delgado se protege contra una distensién
excesiva a causa de un vaciamiento gastrico demasiado répido.

Los irritantes del intestino delgado, la acidez excesiva del-
quimo, un aumento anormal de los productos de hidrdlisis protefca y has
ta las variaciones excesivas de presidn osmdtica del quimo, pueden pro-
vocar reflejo enterogastrico.

INHIBICION DE LOS MOVIMIENTOS GASTRICOS POR FNTROGASTRONA.- Cuando el -
quimo contiene alimentos grasos, se libera de la muccsa duodenal y yeyu
nal la hormona enterogastrona, la cual pasa a la sangre e inhibe la mo-
tilidad intestinal, disminuyendo el ritmo de vaciamiento gdstrico. Este
mecanismo asequra a las grasas una permanencia mds prolongada en intes-
tino delgado y mejor digesti6n. Esta produccién de entercgastrona ocu--
rre también, aunque en menor proporcidn, por accién de dcidos y carbohi
dratos.

CONTRACCIONES MEZCLADORAS.—- A lo largo de todo el intestino delgado ocu
rren casi constantemente pequefias contracciones anulares. A menudo son-
irrequlares, pero las hay ritmicas, con frecuencia de 8 a 9 por minuto-
en duodeno y menor conforme se progresa distalmente.

Esto tiene por consecuencia "segmentacidn” del intestino. Es-
tas segmentaciones cortan el quimo muchas veces por minuto asegurando -
una buena mezcla del contenido con las secreciones del intestino delga-
do.

Estas contracciones segmentarias solo dependen en parte del -
plexo nervioso intramural, pues siguen ocurriendo débiles afin al blo---
quear el plexo con atropina. Pero su jntensidad auwrenta por estimulo pa
rasimpdtico y disminuye por estfmulo simpitico.

Durante su paso por el intestino el quimo sufre rotacifn en -
sentido contrario al de las manecillas del reloj, debido a que las fi--
bras musculares longitudinales de la pared forman una espiral muy alar-
gada en este miswo sentido, y la circulariones, una espiral muy apreta-



da.

Adenss de asegurar la pehetracién de las secreciones en el - -
quimo, los movimientos mezcladores cumplen con una funcién importantfsi-
ma: renovar constantemente el quimo en contacto con la nucosa, permitien
do asf absorcibn satisfactoria de los principios.

MOVIMIENTOS DE PROPULSION.- El quimo es impulsado a través del intestino
delgado por ondas peristdlticas. Estas se producen en cualquier parte --
del 'intestino y siempre se desplazan en direccién del ano con una veloci
dad de 1-2 cm/seqgundo., Sin embarge, normalmente son débiles y suelen de=
saparecer después de viajar unos pocos centimetros. En consecuencia, el-
desplazamiento del quimo a lo largo del intestino es lento, en promedio-
de solo un centimetro por minuto. Esto significa que normalmente se nece
sitan de 3 a 10 horas para que el quimo pase desde el piloro hasta la --
vdlvula ileocecal.

La actividad peristdltica del intestino delgado aumenta mucho-
después de una comida. [ste fendémeno depende de un reflejo 1lamado gas--
troentérico desencadenado por dilatacidn gdstrica y conducido a lo largo
de las paredes intestinales por el plexo mientérico. Este reflejo aumen-
ta la excitabilidad intestinal, tanto en movilidad como en secrecidn.

Tarbién la intensa irritaci6én de la mucosa intestinal, o una -
~igtensién extrema del intestino, puede desencadenar la denominada “aco-
metida peristdltica™, onda peristdltica enérgica que empieza en el duode
no y sigue toda la distancia del intestino delgado hasta la valvula 11eo
cecal. Esto manda el contenido intestinal al colon y asi alivia al 1nte§
tino delgado de irritantes o de una distensidn excesiva.

REGULACION DE LA RAPIDEZ DE DESPLAZAMIFNTO DEL QUIMO POR EL INTESTINO ~-
DELGADO.- La rapidez con la cual se desplaza el quimo por el intestino -
delgado depende de la rapidez del vaciamiento gdstrico hacia duodeno.

Cuando el duodeno es distendido, la intensidad de las ondas --
peristilticas en el propio duodeno aumenta y el contenido es impulsado -~
répidamente a lo largo del intestino delgado para disminuir la disten---
sién ducdenal. Consecuentemente, al desaparecer la distensidn, disminuye
la intensidad del peristaltismo, hasta que se produce un huevo vacia-——-
miento del estdmago.

El liquido duodenal est§ constituido por bilis, jugo pancredti
co, jugo gastrico, teniendo un pH de 7-7.5.

. En duodeno se liberan secretina, colecistocinina~pancreozimina
gastrina; y es el sitio de absorci6n de las vitaminas liposolubles (A,D,
E,K), calcio, hierro.

SBCRECION MUCOSA POR GLANDULAS DE BRUNNER.- En la porcidn supravateriana
del duodeno, se localizan estas gldndulas, produciendo grandes cantida=--



des de moco en respuestas a: a).- Estfmulos directos, tactiles o irritan
tes de la mucosa adyacente; b).- Est{mulo vagal, que desencadena al mis-
mo tiempo secreciones de estémago y gldndulas de Briinner; c) .- Hormonas-
intestinales cuya naturaleza se ignora. La funcién principal de las - ==
gléndulas de Brilnner es proteger la mucosa duodenal contra el jugo gis--
trico; para ello resulta muy adecuada la respuesta intensa y répida a es
tfmulos irritantes.

El estimulo simpdtico inhibe considerablemente las glandulas =
de Brilnner; por lo tanto, un estfmulo simpitico sostenido deja sin pro--
teccib el bulbo duodenal. También secretan grandes cantidades de moco ~-
las células caliciformes que cubren la superficie de la mucosa intesti--
nal. Esta secreci6n se debe schre todo a estimulos quimicos o téctiles -
provocados directamente por el quimo. Las células caliciformes de las --
gléndulas también producen moco, probablemente como respuestas a refle--
jos nerviosos locales.



CAPITULO VII

MATERIAL ¥ METODO.

Se efectud un estudio retrospectivo, en un periodo de cinco a
fios, desde 1980-1984, habiéndose revisado 854 expedientes clinicos con-
diagnbstico de Abdomen Agudo Traumitico Quirfirgico, en el Hospital Cen-
tral de la Cruz Roja Mexicana; recopilando 30 casos de pacientes con --
trauma duodenal.

1a edad en que se presentaron comprendid entre 15 y 62 afios, -
estando en gran porcentaje durante la época de mayor productividad del-
individuo (21-30 afios: 14 casos; 11-20 afios: 7 casos; 31-40 afios: 5 ca-
s0s; 41-50 afios: 3 casos y 1 caso se presentd a los 62 afios).

Siendo el sexo masculino el mis comunmente afectado (27 ca~--
. 508: 90%).

En relacién al mecanismo de la lesidn, fué penetrante en 26 =~
casos (86,6%), estando ocasionado por proyectil de arma de fuego en 22-
casos (73.3%) y por instrumento punzo-cortante en 4 casos (13.3%}. Cuan
do la lesi6n era producidz por proyectil de arma de fuego, la porcidn -
duodenal mis afectada fué la segunda con 8 casos, siguiéndole en orden-
decreciente la tercera con 7 casos, la primera con 4 casos y por-(ltimo
la cuarta porcibn con 3 casos. Si era condicionada por instrumento pun-
zo-cortante se afectaron en igual proporcidn la sequnda y tercera por--
ciones, con 2 casos cada una. Cuando el mecanismo fué contuso (4 casos:
13.3%}), la porcidn ducdenal mis afectada fué la sequnda con 2 casos, Si
guiéndole la cuarta y primera porciones con 1 caso cada una.

En relacién al tiempo de exposicifn, desde el momento de su--
frir la lesidn hasta su ingreso al Departamento de Urgencias del Hospi-
tal Central de la Cruz Roja Mexicana, pudo determinarse en 16 pacientes
siendo menor de 60 minutos en 14 casos; un paciente ingresd 31: 30 ho--
ras, después de sufrir la lesidn y otro a las 36 horas posterior a la -
lesifn. En 14 casos no fué posible determinar el tiempo de exposicién.

El lapso de tiempo desde el ingreso al Departamento de Urgen—
cias al momento de pasarlo a Sala de Quiréfano fué posible determinarlo
en 28 pacientes, siendo menos de 60 minutos en 19 pacientes; mis de 60~
minutos pero menos de 4 horas en 5 casos; mis de 4 horas pero menos de=
g horas: 2 casos; en 2 casos se retrasd la cirugfa aproximadamente 10 -

oYas.

De los 30 pacientes con trauma duodenal, 11 pacientes ingresa
ron en estado de shockhipovolemico, falleciendo 4 de estos y otro se =-
trasladé al Instituto Mexicano del Sequro Social. La causa de la morta-
lidad de estos pacientes estuvo condicionada por el estado de hipovole-



mia sostenida e irreversible a que estuvieron sometidos.



11 - 20 afios  eeesen 7 casos
21 - 30 afos  ...... 14 casos
31 - 40 aflos  ..e... D casos
41 - 50 afios  ...... 3 casos
51 - 60 afios ...... 0O casos
61 - 70 afios 1 caso

TOTAL .s40..s 30 Casos

SEXO.

MASCULINO ........ 27 casos

FEMENINO ........ 3 casos

TOTAL ..... 30 casos

1

MECANISMO DE LESICN.

PENETRANTE
A} .~ PROYECTIL ARMA FUEGO .......... 22 casos
B) .~ INSTRUMENTO PUNZO-CORTANTE .... 4 casos
OONTUSO vevvncnnnnasnescons ceeeeness A casos

TOTAL ¢ovcevecnsnensoasnsoenncasssss 30 casos

(73.3%)
(13.3%)

(13.3%)
{ 100%)




PORCION DUODENAL AFECTADA.

PRIMERA PORCION 4042000000000 5 CasOS (16.68)
SEGUNDA PORCION ..4evsesssseel2 casos | 408)
¢ TERCERA PORCION .
CURRTA PORCICN +.vesvasaeess. 4 casos (13.3%)

.+ 9 casos [ 30%)

TOTAL ....... +...30 casos {100%})

PORCION DUODENAL AFECTADA EN RELACION
AL, MECANISMO DE LESION.

PRIMERA PORCION
SEGUNDA PORCION
TERCERA PORCION
CUARTA PORCION

TOTAL

PENETRANTE CONTUSO
PROYECTIL ARMA FUBGO{PUNZQO—-CORTANTE
4 0 1
8 2 2
7 2 0
3 0 1
22 4 4




TIEMPO DE EXPOSICION DEL MOMENTO DE LA LISION

A _SU INGRESO AL DEPTO. DE URGENCIA

PENETRANTE CCNTUSO
PROYECTIL ARMA FUBGO PU[\X_@_O—CCRTAN'I‘E
nenos 60 minutos 11 2 1
mds 60 minutos-menos 4 horas 0 0 0
més 4-menos 8 horas 0 0 0
mds B-menos 12 horas 0 0 0
mds 12 horas 0 1 {31:30 hs) 1 (36 hs)
se ignora 10 1 3
TOTAL 21 4 5
TIFMPO DE EXPOSICION DE SU INGRESO A SALA
' DE QUIROFANO
PENETRANTE CONTUSO
PROYECTIL. ARMA FUECO PUNZO-CORTANTE

menos §0 minutos 16 1 2
mds 60~menos 4 hs 4 1 0
mis 4-menos 8 hs 0 0 2
mds 8-menos 12 hs 0 1 {10 hs) 1 (10 hs}
mis 12 hs 0 0 0
se ignora 1 1 0
TOTAL 21 4 5




PACIENTES QUE INGRESARON EN ESTADO DE SHOCK
HIPOVOLEMICO Y SU RELACION CON MORTALIDAD.

SHOCK HIPOVOLEMICO MORTALIDAD

PENENTRANTE
R) .~ PROYECTIL ARMA FUBGO ...c....n T
B} .= PUNZO CORTANTE ...ceocvvecvsnrelonnanenennes Buevniennasnns

CONTUSOs e eevvaesnnssnacasvnssassaseloossancncnsce Kevevssoannnss

TOTAL sevvcisncnvecenncorsasncssselliciannencereslieeerancanness




A la gran mayoria de los pacientes con heridas por proyectil -
de arma de fuego en abdomen, fueron sometidos en forma inmediata ({menos-
de 60 minutos) a laparotomia exploradora y a todos los que ingresaron --
con heridas penetrantes en abdomen se les administr® preoperatoriamente-
Penicilina G. Sodica Cristalina intravenosamente.

A los pacientes que ingresaron en estado de Shock Hipovolemico
se les instalaba inmediatamente 3 vias venosas periféricas (como minimo)
siendo una de &stas central para control de PVC (Presién Venosa Central)
e intentandosé corregir los pardmetros hemodinamicos inestables, previo-
a su pase a sala de Rayos X {de requerirse} y de quirdfano, sblo en caso
de no lograrse la estabilizacién de la tensidn arterial o de estabilizar
se e hipotensarse nuevamente, eran trasladados de inmediato a la sala de
quirdfanos bajo la certeza y/o sospecha de lesién viscera macisa o vascu
lar en el retroperitoneo.

Los pacientes a los cuales se les efectud Laparotomia Explora=-
dora, ésta se baso en :

1) .~ Antecedente traumdtico.

2) .~ Localizacidn de la herida traumitica.- Cuando &sta era --
ocasionada por proyectjil de arma de fuego, se analizaba -
la trayectoria, tomando en cuenta los orificios de entra-
da y salidy del proyectil, en caso de no existir orificio
de salida, se tomaba una placa radioldgica para localizar
el sitio del proyectil, siendo esto un dato impreciso, ya
que el proyectil puede estar libre en la cavidad perito—-

. neal. Cuando la lesifn era por instrumento punzo-cortante
se intervenia. quirfirgicamente hasta estar completamente =
en la_certeza de que la lesifn era penetrante a cavidad -
y/o al retroperitoneo; en relacién a este Gltimo, solo se
laparcotomizaba cuando existia duda de lesién a viscera --
hueca retroperitoneal (colon, duodeno) o lesidn a grandes
vasos o evidencia de dafio renal. Se tomaban placas radio-
graficas (torax, abdomen y de requerir Urograffa Excreto-
ra se realizaba ésta) y posteriormente se exploraba digi~
talmente la herida, previa asepsia y antisepsia en el De-
partamento de Urgencias e infiltrando localmente xiloca--
ina alrededor de la herida, si era muy pequefia se amplia-
ba un poco hasta tener el didmetro del dedo explorador =-
(Indice) .

3) .- Datos Clinicos de Abdomen Agudo Traumitico Quirirgico.- -
El cual estuvo presente en 28 pacientes.

4) .~ Hallazgos Radiol6gicos.~ Como por ejemplo en la Rx de TS
rax presencia de aire libre subdiafragmitico, elevacidn=
de uno de los hemidiafragmas. En el Rx de abdomen, cbser

vabamos borramiento psoas, localizabamos el proyectil dentro-

de la cavidad peritoneal, para lo cual tomabamos una proyec--—
cién lateral, observabamos si habia neumoretroperitoneo (solo
se presentd en un paciente); ileo paralftico; imidgen de ma~~



yor densidad ("vidrio despulido"); borramiento de la silueta renal,



METODOS DIAGNOSTICOS

CLINICO (abdomen agudo
traumitico quirtirgico)

TAVADO
PERITONEAL

PUNCION
ABDOMINAL

28 Casos

1 Caso positivo

1 caso; negativo
1 caso: positivo

ESTUDIO RADIOLOGICO EFECTUADOS

RADIOGRAFIA ABDOMEN

RADIOGRAFIA TORAX....cocves 15

UROGRAFIA EXCRETORA .......

cesenes 11

1

1
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

RADIOGRAFIA TORAX

RADIOGRAFIA ABDOMEN

UROGRAFIA EXCRETORA

Aire libre subdiafrag-
mitico. Elevacibn emi-
diafragmitica.
Hemotbrax.

Neumotorax.

Neumoretroperitoneo,
Borramiento psoas.
Cuerpo extrafio intra-
abdominal (proyectil,
esquirlas.

Ileo paralitico. Imi-
gen mayor densidad --
(densidad 1liquida). =
Borramiento silueta -
renal.

Fuga del medio de con--
traste a nivel renal.




Se efectud solo una Urografia Excretora, existierdo fuga del -
medio de contraste a nivel renal.

En total se practicaron 15 Rx de Térax, 11 Rx de abdomen y 1 -
Urograffa Excretora.

5) .- Lavado Peritoneal.- Se realizd exclusivamente a una pa---
ciente con Contusién Abdominal, resultando positivo, pre-
viamente se le habia efectuado Puncién Abdominal, siendo-
negativa.

6) .= Puncidn Abdominal.- Se efectuaron 2, siendc ambas a pa---
cientes con Contusién Abdominal, resultando una negativa-
y otra positiva.

7) .~ Determinacidn Sérica de Amilasa.— En el pre-operatorio, -
solamente se le cuantificd a un paciente, resultando con-
297 u.

La parotomfa exploradora, se efectub con una incisbn en la 11-
nea media (en todos los casos), la lesibn duodenal se sospechd en el - -
transoperatorio ante la presencia de hematoma periduodenal, bilis libre-
en cavidad, burbujas de aire en el drea biliar o duodenal. Inicialmente-
eran reparadas las lesiones sangrantes y posteriormente las contaminan—-
tes.

El duodeno se explord a través de una amplia maniobra de Ko——-
cher, revisando asi,tanto su cara anterior como posterior y el pancreas.
Cuando la lesifn interesaba la segunda porcifn duodenal, se revisaba con
sumo cuidado las carfinculas hasta estar completamente sequros de que no-
existfa lesién a éstas, observando que fluyera bilis libremente por el -
Ampula de Vater. En las lesiones que requerfan sutura primaria (23 ca--
sos), inicialmente se efectuaba debridaci6n de los bordes en las ocasio-
nadas por proyectil de arma de fuego especialmente y posteriormente la -
sutura en dos planos {en todos los casos). Utilizando para el primer pla
no cat-gqut cromico 00 & 000, realizando puntos separados e invertidos y=
en el segqundo plano se empled seda 00 6 000,efectuando puntos de Lembert

Todas las lesiones se repararon en sentido transverso,para evi
tar disminuir el diimetro de la luz. En todos los casos que se efectub ~
sutura primaria o anastanos1s, se colocaron drenajes a excepcibn de dos~
casos ‘de sutura primaria y uno de anastomosis término-terminal, evolucio
nando sin complicaciones y egresdndose por mejorfa.

En los casos que se efectud reseccibn con anastomosis término-
terminal (2 casos}, &sta se realizb en dos planos, siendo el primero con
cat-qut crémico 00 & 000, con puntos separados e invertidos y el sequndo
plano con seda 00 6 000, puntos tipo Lembert.



En los pacientes a los cuales se les realizé gastrostomia (16
casos), ésta era del tipo temporal por la técnica de Stamm; y cuando se
efectud yeyunostomia (12 casos), fué una modificacidon entre los tipos -
Stamm y Witzel, realizndose con el objeto de alimentar enteralmente y-
en forma temprana al paciente.

Las técnicas quirlirgicas que fueron empleadas, son las si----
guientes:

1) .~ Sutura primaria-gastrostomia-yeyunostomia-drenaje: 8 ca-
S0Ss.,

2).- Sutura primaria-gastrostomia-yeyunostomfa- sin drenaje:-
1 caso,

3).~ Sutura primaria-gastrostomia-drenaje: 4 casos.

4) .- sutura primaria-yeyunostomfa-drenaje: 2 casos.

5).~ Sutura primaria-drenaje: 6 casos.

6) .~ Sutura primaria-gastrostomia-sin drenaje: 1 caso.

7).~ Drenaje: 5 casos en presencia de Contusién Puodenal ex--
clusivamente,

8) .~ Sutura sero-serosa: 1 caso.

9) .- Reseccifn-anastomosis término-terminal-gastrostomia-yeyu
nostomia-drenaje: 1 caso.

10) .- Reseccibn-anastomosis término-terminal-gastrostomia-sin-
drenaje: 1ltcaso.

Con estos procedimientos se registraron 9 fallecimientos.

. En relacién a la lesidn duodenal, se les clasificé de la si—
guiente forma: .

1) .~ Perforacién: 23 casos.

2) .~ Penetracibn: 1 caso.

3} .- Contusidén (hematoma subseroso): 5 casos.
4) .- Laceracién: 1 caso.

El hemoperitoneo pudo cuantificarse en 26 casos, e ignorarse -
en el resto. Siendo menos de 100 ml en 3 casos; mds de 100 pero menos de
500 ml en 5 casos; mis de 500 pero menos de 1000 ml en 8 casos; mds de -
1000 pero menos de 3000 ml en 10 casos,

El esquema de antimicrobianos que se empleb en las lesiones pe
netrantes del duodeno predomind la combinacién de penicilina G. S&dica -
Cristalina a4 razén de 5,000,000 i.v. cada 4 horas, durante 10 dfas y clo
ranfenicol 1 gramo i.v. cada 6 horas durante 10 dfas; 20 casos estuvie--
ron con esta combinacifn, de los cuales 10 pacientes presentaron compli-
caciones, falleciendo 6 a consecuencias de &stas. En total fallecieron 7
pacientes de los 20 que recibieron la combinacitn de este esquema tera-—-
péutico.

Los 8rganos mas comunmente asociados al trauma duodenal fue- -
ron:



1) .~ Colon: derecho en 10 pacientes y el izquierdo en 2 casos.

2) .~ Higado: 16bulo derecho afectado en 9 pacientes y el iz—-
quierdo en 2 casos,

3} .~ Vena cava inferior: ~renal lesionada en 9 casos; el-
pancreas se dand también e€x 9 casos, 8 en la cabeza y 1 -
en el cuerpo,

4) .~ Intestino delgado: especialmente el yeyuno afectado en 8~
casos.

5) .~ Estdmago: se lesiond en 7 casos.

6) .~ Vesicula biliar: afectada en 6 casos.

7).~ Rifidn: el derecho fué el mds afectado (4 casos), y el iz-
quierdo solo un caso.

8) .- Bazo: afectado en solo 3 pacientes,

9} .~ Vena porta: lesionada en 2 pacientes.

10) .- E1 conducto colédoco se dafld en un paciente y la Aorta --
abdominal también en un caso se lesion6.

Politransfusidn: se considerd cuando eran transfundidas 10 uni
dades o mas de sangre o de paquete globular, o que combinadas sumaran 10
unidades. Siendo 6 pacientes los que requirieon politransfusién, trans--
fundiéndose 10 unidades como minimo y 20 como miximo, falleciendo 2 pa=-
cientes,
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TBCNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS MORTALIDAD

sutura lria.-gastrostomia-yeyunostomia-drenaje 8 3
sutura lria.-gastrostomia-yeyunostomia-no drenaje 1 0
sutura lria.-gastronomia-drenaje 4 1
sutura lria.-yeyunostomia-drenaje 2 0
sutura lria,-drenaje 6 2
sutura lria.-gastrostomia-no drenaje 1 0
drenaje 5 2
sutura lria.-(sero-serosa) 1 0
Reseccibn-anastomosis-gastrostomia-no drenaje 1 0
reseccifn-anastomosis-gastrostomia-yeyunostomia-

y drenaje 1 1
TOTAL 30 9

TIPO DE LESION DUEDENAL

PERFORACION +vevvvevnesnssn. 23 CASOS
PENETRACION oevvvevereneree. 1 CASO
CONTUSION  +vsevunvernnsens 5 CASOS
LACERACION .cessasesessesss 1 CASO

TOTAL esesssasenssess, 30 CASOS




HEMOPERITONEQ

No consig-
100 ml 100-500 ml 500-1000 ml [ 1000-3000m] nado.
PENETRANTE 3 3 8 8 4
CONTUSO 0 2 0 2 0
MORTALIDAD 0 2 4 2 1
POLITRANSFUSION MORTALIDAD
6 casos. 2 casos.




RELACION DEL ESQUEMA DE ANTIMICROBIANOS MAS EMPLEADOS,

SU_FRECUENCIA DE COMPLICACIONES Y MORTALIDAD.

ESQUEMA DE ANTIMICROBIANO COMPLICACIONES MORTALIDAD
(Penicilina G, Sbdica C. mis
Cloranfenicol) .

20 casos 10 casos 7 casos

1

ORGANOS MAS COMUNMENTE ASOCIADOS AL TRAUMA DUODENAL.

PANCREAS +u.vvvesncnsenoes
INTESTINO DELGADO{yeyuno) .
VESICULA BILIAR .evuveveas
RINON .eevencvanenns
BAZO vevvenrnnnnnnnns
V. PORTA sovissncnnansvens
AORTA ABDOMINAL .....veess

COLON sovocnssvasnanesnses 12
HIGADO sovevessnsnonannane 11
V. CAVA INFERIOR e.severes

o N WU oy RO W




CAPITULO VIII.

COMPLICACIONES POST OPERATORLAS

Las complicaciones postoperatorias mds comunes, fueron Shock -
hipovolémico sostenido, descerebracidn post-isquemia anoxia, pancreati--
tis post-traundtica, S.1.R.P.A., sangrado alto de tubo digestivo, sangra
do intra-abdominal post-operatorio, oclusion intestinal por bridas, hemo
torax, insuficiencia renal, stndrome ictérico; siendo las menos comunes—
fistulas (duodenal, yeyunal, pancredtica, biliar), insuficiencia hepéti-
ca, absceso intra-abdominal, dehiscencia de herida quirirgica, eventra--
cibn, embolismo graso, y necrosis del estoma de ileostomia.

En nuestra revisidn, reportamos un 50% de complicaciones (15
pacientes).

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Shock hipovolEMiCo SOSLENIA0 teeevreeeroererssarirarnssntrocnsarsassan
Descerebracifn post-isSqUemia—anoXiad .vveveecessssessuareacnss
Pancreatitis post-traumBtica teveereierriiriocnennanns
SelaReP.A. sivneeirecnsnsoesusanssscsnrsrsoasoscases
Sangrado intra-abdominal post-operatorio .s.ieessssssesrsrans
Sangrado alto tulbo digestivo seesevessassissociasisanss
Oclusifn intestinal por bridas ...evievievevenencersreensnas
Insuficiencia renal ..ieiiiieieiriresnetienisactioiestnnsaeantasnasnen
SINArome 1CEBIiCO voevievnsusranssserarscssescotossssnsnsesonsnssasnns
Fistula duodenal ..venrecreseranrscrrasesrersnrsnrsessrarvosnsensrsnos
Fistula Yeyunal .eeeeeiesssenscaoionsonensasssasnssssssnsassasasssenns
FIstula PANCreALICA suvuveserreserssnnssrosnssosncsossounncasssnacsones
FIstula Biliar .uveveivecenoeranessonosartossnsetosssacanesonsansronns
Insuficiencia hepitica vuuvurneoiiiiereineirensisersnsnsacsntensesnns
AbsCes0 INtra~abAOMiNAL v eeeesuecrcerararosscsoasessovsasansronesnsees
Dehiscencia de herida qUIXGrgiCa +vvevesssensacarsentsrsasosssensnsssese
EVENtraciOn susesseevossenancrnansesonesarsossnstnsssnssarnetssesnvason
Emholismo Qrasd eceeeecees
Necrosis de estoma de 11e0Stomia «vieeveivinriotesisinsesaervsnnnnasns

Cetssemtarsesaceis st tses s aatsrtenasersE
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CAPITULO IX

MORTALIDAD.

Entre las causas directas de la mortalidad, estdn el S.I.R.P.-
A., Shock hopovolémico sostenido, Descerebracidn post-isquemia-anoxia, -
Insuficiencia renal, Trombosis mesentérica e Insuficiencia hepdtica. Fa-
lleciendo 9 pacientes (30%), concordando con el rango de mortalidad del-
14% al 29% reportado en la literatura mundial (2, 9, 10, 11); egresando-
se por mejorfa 16 pacientes y trasladandose a otra Institucién Hospitala
ria 5 pacientes.

CAUSAS DE MORTALIDAD
Shock hipovolémico sostenido ........
Descerebracién post-isquemia-anoxia .
Insuficiencia renal veveveseosnennssne
Trombosis mesent8rica vvseieiesseses
Insuficiencia hepatica ........ veseue

= wobs W

CAUSAS DE HGRESO

MEJORIA TRASLADD DEFUNCION

16 5 9

TOTAL seevacrvencessvarees30

ESTANCIA HOSPITALARIA

1~ 3 dfas e.viesee.s 9 pacientes

4 ~9dias ....... ...11 pacientes
10 -15 dfas .......... 4 pacientes
16 =40 dfas ..veennnn . 6 pacientes

TOTAL seessseseesasss30 pacientes




CAPITULO X

REVISION DE PROCEDIMIENTOS.

Las lesiones duodenales son poco comunes, present&ndose con u-
na frecuencia del 3-5% (9, 11) en la literatura, concordando este porcen
taje con nuestra revisién (3.5%).

Al ingresar un paciente al Departamento de Urgencias con ante-
cedentes de contusién abdominal, el cirujano debe pensar en la posible ~
lesidén duodenal.

Existe acuerdo general, de que el sexo més afectado es el mas
culino, con una relacién 5-7:1, presentdndose durante la época de mayor—
productividad del individuo.

Siendo los mecanismos de lesidn penetrante (mds comln) y contu
so, sin olvidarnos de los accidentes quirdrgicos.

Ia lesién duodenal se clasifica en PERFORACION, cuando existe-
orificio de entrada y salida; PENETRACION, cuando solo existe orificio -
de entrada; SECCION COMPLETA (TRANSECCION); LACERACION; CONTUSION (HEMA-
TOMA SUBSEROSO, SUBMUCOSO, INTRAMURAL) y LESION POR ESTALLAMIENTO.

En relacifén a la localizacidn de la lesibn, cuando el mecanis~
mo es penetrante, se afecta con mayor frecuencia la segunda porcibn duo-
denal y cuando es contuso la tercera porcifn; en nuestra revisifn la se-
gunda porcidn fué la mas afectada, independientemente del mecanismo.

El diagndstico de trauma duodenal es diffcil cuando el mecanis
mo es contuso, sin embargo, es una lesidn en la que hay gue pensar, debi
do a que su morbi-mortalidad aumenta con este tipo de mecanismo. Habi---
tualmente son pacientes que ingresan en estado de intoxicacibn etilica,=
traumatismo crénec—encef&lico o en estado de shock hipovolémico lo que -
impide obtener un adecuado interrogatorio y exploracién fisica.

El Doctor Ernest E. Moore considera que el método mis efectivo
para gue no pase desapercibida upa lesifn duodenal, es efectuar un estu-
dio contrastado (gastrofin en MBxico y gastrografin en E.E.U.U.} del apa
rato gastrointestinal superior, rutinariamente en todo paciente que su--
fre accidente automovilistico a gran velocidad, siendo inadecuado efec--
tuarlo a un paciente con trauma créneo-encefdlico o en estado de intoxi-
cacidn etilica.

De primera instancia se llevard a cabo el A-B-C del paciente -
politraumatizado;posteriormente, se practicardn los estudios radiolégi--
cos necesarios, siempre y cuando lo permitan las condiciones del pacien-
te; teniendo en cuenta que tan solo en el 50% se encontrard neumoretrope



ritoneo, y desde el 40 al 95% escoliosis y borramiento del miisculo psoas
derecho.

Si el paciente ingresd con datos clinicos de shock hipovolémi-
co y no existe evidencia clinica ni radioldgica de compromiso en torax -
o en misculo~esquelético ( fx femoral o pélvica), se procederd a efec---
tuar lavado peritcneal, previamente haberle colocado al paciente sondas-
rasogdstrica y foley, y de resultar positivo, se preparard de inmediato-
y pasaré a quir6fano tan pronto como el caso lo amerite.

El procedimiento quir(irgico se inicia con una incisidn en la -
iinea media, lo suficientemente amplia para obtener buen campo operato--
rio y poder asi explorar adecuadamente organos intra-abdominales y retro
peritoneales, teniendo en mente el principio quirGrgico de reparar prlme
ro las lesiones sangrantes y posteriormente las contaminantes.

Sospechamos lesidn duodenal en el transoperatorio ante la pre-
sencia de hematoma periduodenal, bilis libre en cavidad, burbujas de ---
daire en zona bilio~ducdenal o celdnica (9}).

El duodeno debe explorarse con una amplia maniobra de Kocher,-
extendiéndola hasta la arteria mesentérica superior (9), para poder revi
sar tanto su cara anterior como posterior asi como cabeza de pancreas; -
obteniendo movilizacidn adecuada de la cuarta porcidn seccionando el li-
gamento de Treitz.

Para poder llevar a cabo un iddéneo m,anejo quirfirgico deberan=
Lenerse presente los siguientes criterios:

= TOPO PACIENTE DEBERA INDIVIDUALIZARSE
- EDAD
= ESTADO GENERAL
~ TIEMPO DE EXPOSICION
~ MECANISMO DE LESION
~ HALLAZGOS OPERATORIGS
a) .= SITIO LESIONADO
b) .~ CARACTERISTICAS DE LA LESICH
c) .~ GRADO DE CONTAMINACION
d)} .~ LESIONES ASCCIADAS
- EXPERIEMCIA DEL CIRUJANO

Es de suma importancia la aplicacién correcta y estricta de --
estos criterios, ya qye tidi paciente deberd ser tratado en forma indivi
dual. La edad, es un factor importante, ya que por la edad avanzada padE
cen alteraciones cardio-vasculares y pulmonares, elevandose asi la morbi
mortalidad. El estado general, bésicamente concerniente, con los parérne-
tros hemodindmicos, durante el pre y transoperatorio es un factor esen—-—
cial en la eleccibn de la técnica quirGrgica, ya que en pacientes en es-
tado de shock hipovolémico no seria adecuado realizar procedimientos qui
rirgicos mayores, mas aln, si estd proximo a entrar en su fase de irre-—



versibilidad {mayor de 6 horas). El agente lesionante, no deja de ser me
nos importante, ya que la lesién ducdenal puede ser causada por proy:

til de arma de fuego de alta velocidad condicionando gran dafio tisular,-
tante por el proyectil mismo como por la energia cinética que conlleva.-
El tiempo de exposicifén, desde el momento de la lesién hasta su traslado
a la sala de quirdfano, es prioritario que sea lo mis breve posible, --
Los hallazgos transoperatorios, como son el sitio y las caracterfsticas-
de la lesibn {(bordes, magnitud, lesitn Gnica o miltiple, alteraciones -~
circulatorias); as{ como las lesiones asociadas y grado de contaminacién
son bisicas tenerlas en consideracifn al momento de elegir la técnica a-
emplear. Considerado como uno de los factores mds importantes en el mane
jo de este tipo de lesiones es la experiencia del cirujanc, ya que de su
habilidad y grado de conocimiento dependerd la evolucidn del paciente.

Aproximadamente del 60-80% de las lesiones penetrantes al duo-
deno son factibles de reparar en forma primaria, realizando al mismo - ~
tiempo gastrostomfa, duodenostomia, parche de epiplén o de serosa de ye-
yuno, yeyunostomia anterSgrada y colocacién de drenajes (2, 7, 8, 9), y-
solo en el 44% (8, 9) es posible reparar en forma primaria la lesibn duo
denal cuando el mecanismo es contuso. En lesiones duodenales penetrantes
pequefias, localizadas en la primera o sequnda porcién, con menos de 12 ~
horas de evolucifn, sin lesiones asociadas, se han intentado la sutura -
primaria con parche de epipldn o de yeyuno, sin procedimientos de descom
presidn ni colocacitn de drenajes (2, 7, 8, 9}.

Desde los (ltimos 25 afios, ha disminuigo apreciablemente la --
morbi-mortalidad del trauma duodenal, debido al uso rutinario de transfu
si6n, terapia antimicrobiana, al mejor entendimiento en la reposicién de
liquidos y electr6litos, mejoramiento en las técnicas de anestesia y ex-
ploraci6én quirfirgica tenprana,- sin embargo, existe considerable contro——
versia acerca del tratamiento &ptimo en la literatura mundial. Varios au
tores han propuesto un espectro terapefitico tan amplio, que va desde su-
tura primaria en un extremo hasta reseccién en otro.

Abogando la mayorfa de los autores por procedimientos adiciona
les para desfuncionalizar duodeno con objeto de proteger y asegurar la -
integridad de la reparacién. El mejor método de reparacidn es aquel en =
el cual la mortalidad es baja, asi como el desarrollo de fistulizacién.

Un retraso quir(irgico en trauma duodenal contuso se asocia con
elevada morbilidad. La morbilidad directamente relacionada a la lesién -
duodenal fué del 9% con una mortalidad del 3%, pero cuando la lesifn se-
acompafia de la lesifn pancredtica la morbi-mortalidad es del 33% (9).

Stone y Fabifn (11) reportan un fndice de complicaciones de so
lo el 3.3%; Levison, Peterson y Sheldon del 4.9%: en nuestra revisidn hu
bo un rango de complicaciones del 50%. Si la lesidn se localiza en pflo=
ro, 8sta puede ser reparada como una lesidn piloroplastia. En presencia
de transeccifén duodenal o una lesidn que requiera reseccidn segmentaria,



la reparacién puede ser completada con una duodenocstomia o ducdeno-yeyu-
nostomfa (9). La reseccibén pudiera efectuarse si la lesidn fuera milti--
ple alrededor de la circunferencia duodenal con compromiso circulatorio-
en el borde antemesentérico. Las lesiones complejas de duodeno o duodeno
pancredticas son mejor tratadas con cualgquiera de los procedimientos de-
Diversién duodenal {Eclusién Pilorica Temporal o Diverticulizacién duode
nal}, siendo sus indicaciones mis precisas :

= RETRASO EN LA CIRUGIA MAYOR DE 24 HORAS.
— MAGNITUD DE LA LESION.
a) .~ Mas del 75% pared de primera y segunda porcidn.
b} .- Proyectil arma fuego alta velocidad.
c) .~ Compromiso vascular duodenal,
d}.- Compromiso vascular de arteria mesentérica supe
rior o tronco celiaco.

~ LESION ASOCIADA DE CABEZA PANCREAS Y COLEDOCO DISTAL.
= LESION DUODENAL DE SEVERIDAD INTERMEDIA A SEVERA,
- LESIONES PROXIMAS AL AMPULAR DE VATER.

La Diverticulizacibn duodenal, originalmente descrita por Dono
van y Hagen en 1966 y popularizada en 1968 por Berne y cols., consiste =
en una antrectomfa, vagotomia, Billroth II, gastro-yeyuno-anastomosis —-—
témmino-lateral, duodenostomia, dremaje biliar con coledocostomia o cole
sistostomfa, prefiriéndosetel primero; sutura de la lesibn y colocacién-
de drenajes grandes. Este procedimiento tiene el objetivo de desviar la-
secrecidn gistrica y el quimo, evitando que pase por duodeno, protegien-
do asf la reparaci6n. El procedimiento se basa en el concepto de que una
fistula duodenal terminal sama mejor que una lateral y elimina el paso -
del contenido gdstrico por duodeno., Tiene la ventaja de que permite ali-
mentar tempranamente por via oral al paciente. Con este método se ha re-
portado una mortalidad del 16% y desarrollo de fistula duodenal desde el
2 al 14% (5). Bartlett y Lowell han enfatizado la elevada mortalidad de-
la fistula duodenal lateral hasta del 40%. La desventaja del procedimien
to es que requiere destreza por parte del cirujano por tratarse de un mé
todo quirfirgico mayor. -

DIVERTICULIZACION DUODENAL.




La vagotomia y el drenaje biliar es opcional, sin embargo la -
vagotomia puede disminuir la secrecifn enzimdtica del jugo pancredtico,-
disminuir la frecuencia de gastritis aguda erosiva en el postoperatorio-
al disminuir la ‘secrecién géstrica y ademis proteger contra el desarro--
1lo de filcera marginal a nivel de la gastroenteroanastomosis {(5).

Si se desarrolla una fistula duodenal después de una diverticu
lizacibn, ésta serd terminal y cerrard espontdneamente en gran porcenta-
je.

La Exclusidn Pildrica Temporal, es un procedimiento introduci-
do por G. Dennis Vaughan y cols., en 1977 y tiene la ventaja de que se -
elimina la necesidad de reseccién géstrica y de vagotomfa, siendo un --
procedimiento f8cil, rdpido en el que se puede restablecer la continui--
dad duodenal (7).

Su objetivo es proteger en fase temprana del postoperatorio la
etapa de reparacién de la lesién, evitando el contacto del contenido gis
trico con la lesién. El procedimiento consiste en efectuar una gastroto-
mia en la curvatura mayor del antro, a través de &sta se cierra el pflo-
ro con sutura absorbible (cat-qut crémico) y se realiza una gastro-yeyu-
nostomia latero-lateral, acompaiandose de vagotomia troncular para evi--
tar la ulceracién marginal, sin embargo, existe quienes no la realizan -
pensando en re-establecer la continuidad duodenal una vez sanada la le--
8i6n; este método deberd ser completado con una gastrostomia temporal pa
ra evitar la complicacién de la permanencia prolongada de la sonda naso-
géstrica y de la posible complicacifén de sindrome de v vaciamiento len~
to por la vagotomia. Se realizard al mismo tiempo una yeyunostomfa ante=
rograda, colesistostomia o coledocostomia y colocacibn de drenajes. Con-
este procedimiento se han reportado una mortalidad de 19%¢ (7) con una in
cidencia del 12% de desarrollo de fistula duodenal. -

EXCLUSION PILORICA.







Corley, Norcross y Shomaker, reportaron en 14 pacientes con -
reparacién primaria, drenaje externo, gastrostomia, yeyunostomia aferen
te y eferente cero de mortalidad y de frecuencia en el desarrollo de —-
fistula; sin embargo, en su serie de 98 pacientes, con otros procedi---
mientos reportaron un rango de 23.5% de mortalidad.

El desarrollo de una fistula duodenal, es una complicacién —-
que requiere alimentacién enteral o paraenteral y por consiguiente una-
estancia prolongada hospitalaria.

El Doctor Kashuk, Moore y cols,, en su reporte de 34 pacien--~
tes con lesidn duodenal de severidad intermedia, a 9 les efectud exclu-
sidn pilérica, empleando para cerrar el piloro sutura poliglicblica, --
gastro-yeyunostomia latero-lateral, yeyunostomfa anterograda y drenajes
tipo penrose sin realizar vagotomia, gastrostomia, ducdenostomfa ni dre
naje biliar; de sus 9 casos, 2 desarrollaron fistula pancredtica, falle
ciendo un paciente. La yeyunostomia la realizan con la técnica submuco-
sa para la introduccidn del catéter e iniciando la alimentacién enteral
12-24 horas después de la laparotomia.

Los Doctores Hasson, Stern y Moss, abogan por un procedimien-
to que consiste en la colocacicn de 3 tubos: gastrostomia, yeyunostomia
anterfgrada y retrégrada (2,8); con el objetivo de que con la yeyunosto
mia retrégrada evitar la acumulaci6n de 1iquido en duodeno, disminuir =
el edema de pared en el sitio de la reparacién y disminuir la presién -
hidrostitica. Con la yeyunostomia anterfigrada, se propone alimentar en-
teralmente en forma temprana al paciente y la gastrostomia con el fin -
de descomprimir aproximalmente y proteger la reparaci6én ducdenal y al -
mismo tiempo evita las complicaciones de la sonda nasoga§trica colocada
por tiempo prolongado. Con la yeyunostomia retrégrada y con la gastros-
tomfa deberd de mantenerse la succibn durante 10-14 dfas.

TECNICA DE 3 TUBOS.

GASTAOSTOMIA

geduNosTOMI A
RETRO GRADA

YeyusobTomiA
ANTEROSRAD A



La mortalidad de una reparaci6n duodenal con métidos de compre-
si6n, es claramente baja en relacién con reparacién sin descompresién y-
estadisticamente es menor la incidencia en el desarrollo de fistula ducde
nal en la primera. La descompresién ducdenal es superior a una reparacidn
sin descompresitn; los tubos de descompresidn colocados a través de otro-
sitio que no sea el duodeno producird baja incidencia de fistula postope-
ratoria en relacidn a los tubos colocados a través del duodeno.

En una reparacién duodenal existen determinados factures que re
trazan la cicatrizacibn, como serfan: pobre vascularidad, exposicidn cons
tante al jugo pancredtico, edema de la reparacidn y peristalsises dismi--
nufda, predisponiendo a distensidn luminar y disrupcién de la reparacién.

Los procedimientos de descompresibn, tienen la ventaja de prote
jer la linea de sutura evitando la distensién al reducir la cantidad de -
secreciones que pasan por la lesidn reparada.

Los Doctores Hasson, Stern y Moss en su técnica de tres tubos,-
emplean rutinariamente cateteres blandos de plastico numero 16 Fr. colocz
dos a través del ligamento de Treitz y cerca de la reparacién, pero no en
contacto de 8sta; ellos concideran que son menos traumiticos que log tu—-
bos de pléstico rigidos y que funcionalmente son mejor que los cateter de
Foley. Drenajes grandes de Penrose son colocados cerca pero tampoco en —-
contacto de la reparacién [8) sugieren los siguientes principios en una -
reparacién duodenal: :

.~ Amplia maneobra de Kocher,

.~ Debridacién de tejido desvitalizado,

.~ Sutura trasversa en dos planos, usando material de sutura absorbible--
en el primer plano y seda en el segundo.

.~ Yeyunostomia retrograda para descompresin y anterograda para aliments
cisdn.

.~ Drenajes adeduados con Penrose grandes colocados cerca perd ho en con-
tacto de la reparacién.

.~ Mantener la succifn nasogdstrica o de la gastrostomia por 10-14 dias.

.~ Establecer alimentacidn enteral al retornar el funcionamiento intesti-
nal.

.~ Confirmar la integridad de la reparacidn con estudios contrastados, an
tes de iniciar la via oral.

Los autores consideran esta técnica simple, segqura y rapida, --
evitando la diseccidn y el tiempo quirlirgico extras requeridos en otros =
medio de reparacibn duodenal.

En la esperiencia del Dr. Charles E. lucas, solo efectfia la ex~
clusién duodenal en menos del 10% de los pacientes con trauma ducdenal.



El hematoma intramural fué& inicialmente descrito en 1938 por --
Mc Lauchlan y en 1948 Liverut describi6 los hallazgos radioldgicos asocia
dos con el hematoma intestinal intramural de yeyuno; posteriormente en =-
1958 Fesoln y levine reportaron 4 casos de hematoma intramural duodenal -
obstructivo, dos de los cuales demostrados con estudios contrastados de -
aparato gastrointestinal superior, considerando el signo radioldgico de -
imagen en "espiral™ como patognbémica del padecimiento. En la literatura -
mindial se han reportado 125 casos de hematoma intramural duodenal desde-
1948 a 1970. Siendo una entidad poco comiin, cuando se le encuentra es mas
comin en nifios y j6venes del sexo masculino, probablemente se debe al po-
bre desarrolio de la musculatura abdonimal a esta edad, lo cudl brinda es
casa proteccibn ante un trauma contuse abdominal, el cual habitualmente -
es insignificante y generalmente olvidado por el paciente,

Entre su patogenia se describe:

.~ Rico plexo bascular submucoso.

+~ Mesenterio corto que limita su movilidad.

.= Inserci6n trangencial del mesenterio duodenal y de yeyuno
proximal.

.= Alteraciones en las capas de la pared duodenal.

.~ Falta de desarrollo de la serosa circunferencial.

Clinicamente puede manifestarse como dos sindromes distintos --
(Judde y Cols):

a) .= Obstruccifn alta intestino delgado (95%).
b} .~ Lesidn abdominal aguda con sintomas obstructivos semejando
apendicitis.

1os sintomas generalmente se presentan después del 2do. dia del
trauma con dolor abdominal en hemiabdomen superior, vémito, anorexia, ma-
sa palpable en epigastrio (40%), desequilibrio hidro-electrolictico, ane-
mia.

El laboratorio habitualmente reporta leucositosis, aumento de -
la amilasa serica. La Rx de abdomen revela dilatacién géstrica, borramien
to psoas derecho, masa abdominal. En la serie gastro-duodenal observamos-
la imagen en “espiral" dada por la intususcepcifn parcial de la pared duo
denal o bloqueo al paso del medio contrastado mas alld del duodeno.

El tratamiento en un paciente estable, sin manifestaciones ¢li-
nicas 48 horas después de la lesién, no requerird manejo quirfirgico exclu
sivamente observacién, pudiendose resolver en 1-3 semanas; pero en caso -
de presentar datos de obstruccién intestinal se 1ntenvendré evacuando el-
hematoma efectuado al mismo tiempo gastrostomfa o gastro-yeyunostomia (2,
4,8, 9.



La pancreato-duodenectomia parcial, fué descrita inicialmente -
por Whipple en 1935 y posteriormente en 1964 Thal y Wilson la popularisa-
ron para el manejo de lesiones severas de cabeza de pancreas; sin embar--—
go, en un procedimiento que reras veces se realiza en en lesiones ducdena
les, habiendo reportado solo 44 casos desde 1963 a 1981.

Siendo sus indicaciones mis precisas:

.~ Lesién convinada cabeza de pancreas, duodeno y colédoco dis-
tal,

.~ Lesién extensa cabeza de pancreas, duodeno, coledoco distal—
y vena porta retropancreatica.

.~ Lesi6n de cabeza de pancreas préxima al ampula bater y perfo
racifn duodenal multiple.

.- Lesibn con ducto pancreatico en cabeza de pancreas mas le- -
Bidn deuodenal y de coledoco distal.

.~ Tejido desvitalizado extenso en cabeza de pancreas y duodeno
no reparable por otro método debido a compromiso circulato--
rio,

.~ Sangrado incontrolable en cabeza de pancreas.

.~ Lesifn de vena porta retropancreatica por si sola.

Todas estas lesiones corresponden a aproximadamente al 18 de --
las lesiones pancreatos—duodenales severas convinadas. El procedimiento -
consistente en efectuar reseccién parcial de cabeza de pancreas ( depen—-—
diendo de la magnitud de la lesién serd en nivel de reseccifn), duodenec—
tomfa total, gastrectomia distal, reseccién de la porcifn distal del colg
doco, vagotomia y colesistectomia, con el f£in de evitar colesistitis por-
el reflujo yeyunal a la via viliar (13), ya que cuando Se preserva es con
el objeto de utilizarla para una derivacién colecsisto, yeyunal en caso -
de estenosis de la anastomSsis colédoco-yeyunal, siendo el m&todo recons-—
trufdo con una colédoco-yeyuno-anastomdsis término-lateral, pancreatico——
veyuno~anastomSsis termino-lateral en y de Roux o t€rmino-terminal o in~-
cluso cierre del mufion pancredtico, ya que en caso de presentarse insufi-
ciencia exocrina pancreitica, se administrar§ enzimas pancrefticas exoge—
namente, requiriendose una reseccién mayor del 80% para que se desarrolle
insuficiencia pancredtica exocrina y endocrina; se realizard una gastro--
yeyuno-anastomsis término-lateral en y de Roux con gastrostomia y vagoto
mia para disminuir la incidencia de flsera marginal y colocacién de drena
jes tipo Penrose. Siendo las complicaciones ms comunes de este procedi-—
mientos el abseso intra-abdominal, pancreatitis, f{stula pancredtica, in-
suficiencia pancreética, retardo del vaciamento gdstrico, estenosis de la
anastombsis gastro-yeyunal o colédoco—yeyunal de hisencias de la anasto-
mosis, colesistitis, {13).
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CAPITULO XI
COMENTARIO.

En nuestro estudio retrospectivo de $ afios realizado en el --
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, recopilamos 30 casos de Trau
ma Duodenal, de una revisién de 854 expedientes clinicos con DiagnSsti-
co de Abdomen Agudo TerapeGtico Quir@rgico, existiendo un total de in--
gresos de pacientes al Departamento de Urgencias en el afio de 1980 : --
22,677; 1981: 20,381; 1982: 16,957; 1983: 18,131 y en 1984 1ngresaron -
18,012; sumando un total de 96,158 pacientes ingresados en un lapso de-
5 afios.

Siendo el duodeno un 6rgano retroperitoneal bién protegido,--
raraente se lesiona en el trauma abdominal (3-5%); sin embargo, cuando-
se afecta el mecanismo es el choque del 6rgano, contra la columna verte
bral, lo cual condiciona aumento de la presi6én intraluminal con la con-
siguiente lesién duodenal (mecanismo contuso), siendo mas comunmente le
sionado con el mecanismo penetrante.

Todo paciente que ingrese a un Departamento de Urgencias con-
herida penetrante abdominal, ya sea por instrumento punzo-cortante o -~
por proyectil de arma de fuego, deberd de administrarse preoperatoria--
mente antimicrobianos (Pgnicilina G. S&dica Cristalina y Metronidazol o
en su defecto Cloranfenicol, IV). Si el paciente sufrié una herida pun-
zo~cortante en abdomen y no presenta datos clfnicos de irritaci6n peri-
toneal, ni estado de shock hipovolemico, se le colocaran cateteres veno
sos para administracién de 1iquidos parenterales y serd trasladado a sa
la de rayos X para practicar Rx de térax de pi& o sentado y Rx de abdo-
men en dectibito dorsal, posteriormente serd explorada digitalmente la -
herida ocasionada previa asepsia, antisepsia e infiltracidén local de --
xilocaina, si &sta es pequefia se anpliara un poco, determinandose si pe
netra el dedo (fndice) a cavidad peritoneal, si se confirma lo anterior
se administrara antimicrobiano y toxoide antitetanico y pasard a sala -
de quirofano tan pronto como el caso lo amerite.

Ahora si un paciente ingresa con herida por proyectil de arma
de fuego en abdomen y es penetrante, sin orificio de salida, hemodinami
camente estable, se le colocard sondas Foley y nasogdstrica, pasard a -
sala de rayos X, con el objeto de localizar el proyectil y poder deter-
minar la posible trayectoria del mismo y por lo tanto los drganos proba
blemente lesionados e ir normando preoperatoriamente una conducta qui-=
rGrgica.

Cuando un paciente ingrese al Departamento de Urgencias con =~
antecedente trauma contuso de abdomen, hipotenso y/o taquicardiaco, pe-
ro sin datos clinicos de irritacidn peritoneal, se colocaran soluciones
parenterales, se tomard sangre para tipar y cruzar, se estabilizara los
paranetros hemodinamicos y dependiendo de su hemodinamia, se tomara la-
conducta de pasarlo o no a sala de rayos X, efectuandosele lLavado Peri-
toneal que de resultar positivo pasard a sala de quirofano. kn nuestra-
institucidn se opta cada dia mds en la realizacién del Lavado Perito~--
neal, ya que tiene un frdice de precision del 95% en relacidén a la Pun-

Y
Kl Rl



ci6n Abdominal (65% de precisidn ) en un Tramatismo Abdominal Contuso.

La imdgen radioldgica neumoretroperitoneo en presencia de le--
si6n duodenal, solamente estuvo presente en un caso de nuestra serie, --
por lo tanto no es dato radiolégico comin.

Una vez que se toma la decision de intervenir a un paciente, -
deberd efectuarse una incisitn en la linea modia, lo suficientemente am=
plia como para que nos permita la revisién de todas las visceras perito-
neales y retroperitoneales, sospechando lesidn duodenal ante la presen--
cia de hematoma periduodenal, bilis libre en cavidad, burbujas de aire -
en zona biliar, duodenal o colunica. Se realizard una amplia maniobra de
Kocher que nos permita explorar duodeno tanto por su cara anterior como=
posterior, asi como cabeza de pancreas, yd gue el cuerpo Y cola serin ex
plorados abriendo el ligamento gastrorolico, sin pegarse demasiado a la-
curvatura mayor del estdmago ya que puede comprometerse la irrigacién de
esta zona.

La lesién duodenal que requiera reparacion primaria, inicial--
mente serdn derivados los bordes de tejido desvitalizado y el material -
de sutura idoneo a utilizar es el cat gut cromico 000 6 el 4-0 para el -
primer plano, usando en el segundo plano seda 3-0 6 4-0 con puntos tipo-
lembert, teniendo precaucién de que la sutura quede en sentido transver-
s0 para no disminuir el intraluminal.

En el afio de 1900 se reportaba una mortalidad del 89%; hacia -
la segunda guerra mundial &sta bajo al 57%; para 1974 se reportaba 23.5%¢
y en 1984 del 14 al 28% (3,7,9,16).

Cuando el mecanismo es penetrante, se ha visto una mortalidad=-
del 7.5% y cuando es contuso del 16,7%,

En nuestra serie de 30 casos, tuvimos 9 fallecimientos, lo gue
nos da un 30% de mortalidad,

Con la técnica de 3 tubos, los Drs. Corley, Norcross y Shoema=
ker, reportan una mortalidad de cero, con cero frecuencia en el desarro-
llo de fistula duodenal (2).

Sin embargo, con la diverticulizacidn duodenal se reports una
mortalidad del 16% y con la exclusién pildrica 19%. Con el procedimien-
to de Whipple se reporta una mortalidad del 0-50% (5,7,13,14,16}.

Las complicaciones postoperatorias en nuestros pacientes, fue
ron Shock hipovolemico sostenido, descerebracién post-isquemia~anoxia,=
pancreatitis post~traumdtica y S.l.R.P.A,, teniendo un 50% en la fre---
cuencia de desarrollo de &stas.



1a morbilidad directamente relacionada a la lesidn duodenal,-
es del 9%, con una mortalidad del 3%, pero con lesifn pancreato-duode--
nal combinada se eleva hasta el 33%,

Cuando el retrazo quirirgico es mayor de 24 horas en una le-—
5i6n duodenal, la mortalidad asciende hasta el 50%.
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CAPITULO XII

CONCLUSIONES .

Concluimos que gran parte de nuestra serie , concuerda con -
reportes de la literatura quirdrgica, en relacidn a que son lesiones -
poco comunes (3-5%); siendo el sexo masculino el mis afectado, encon--
trandose en la época de mayor productividad.

El mecanismo de lesidn mas comin es el penetrante y la por--—
ci6n duodenal mis afectada es la 2da. cuando el mecanismo es penetran-
te y la 3ra. cuando es contuso, existiendo reportes en los cuales se -
afectaba por iqual la 2da. porcidn independientemente del mecanismo; =
como sucedid en nuestra revisifn, enla cual se afect6 la 2da. porci6n-
con mayor frecuencia cuando el mecanismo fud contuso, siendo el tipo -
de lesibn mas comin la perforacién.

El estado de hipovolemia al momento del ingreso, debera ser-
restaurado lo mds pronto posible, puesto gue guarda gran relacibn con-
la morbi-mortalidad, ya que de los 9 fallecimientos de nuestra serie,-
6 murieron por shock hipovolemico sostenido.

La lesidn duodenal, es una entidad cuyo giagnGstico preopera
torio es sumamente dificil, sin embargo, deberd sospecharse en todo pa
ciente con antecedente de trauma abdominal contuso que refiera intenso
dolor abdominal inmediato al trauma.

Siendo el inico método diagnbstico, la serie gastro-duodenal
con medio de contraste hidrosoluble, estando su mejor indicacidn en el
paciente hemodinamicamente estable conciente (para que pueda cooperar-
ingiriendo el material contrastado} y que exista el antecedente de me-
canismo contuso; teniendo como contraindicaciones traumatismo créneo~-
encefilico, shock hipovolemico (contraindicacidn relativa, ya que de -
corregirse la hipovolemia, podrfa realizarse), intoxicacién etilica de
moderada a severa, datos clinicos inequivocos de irritacién peritoneal
y heridas penetrantes de abdomen, ya que en estas dos Gltimas circuns=-
tancias se someteria a laparotomia exploradora, existiendo hallazgos -
transoperatorios sospechosos de lesién duodenal.

Las imdgenes radioldgicas en la placa simple de abdomen, pue
de sugerirnos la lesidn mds no son datos patognomonicos, por lo tanto-
la ausencia de hallazgos radiolégicos no incluye el diagndstico.

Otros métodos como serfan el lLavado Peritoneal y la Puncién-
Abdominal, tampoco son fidedignos ante una lesidn duodenal.

Los principios a seqguir para obtener éxito en una reparacién
son ¢

.~ Individualizar.
.= Edad.
.~ Estado general.



»— Mecanismo de lesidn.

.~ Hallazgos Operatorios.
a) .~ Sitio lesionado.
b) .~ Caracteristicas de la lesién.
¢) .~ Grado de contaminacidn.
d) .~ Lesiones asociadas.

.~ Experiencia del cirujano.

.=~ Diagnbsticc oportuno.

.~ Cirugfa temprana.

.- Maniobra de Kocher amplia.

.= Debridar tejido desvitalizado.

«— Sutura transversa.

.= Material de sutura idéneo.

.~ Procedimientos de descompresidn duodenal.

.~ Drenajes grandes.,

.~ Alimentacifn enteral temprana.

.~ Mantener succién nasogistrica o de la gastostomia
durante 10-14 dias.

.= Confirmar la integridad de la reparacidn duodenal
con estudios contrastados antes de iniciar la via
oral.

Los 6rganos mas comunmente asociados al Trauma Duodenal, fue--
ron: Colon, higado, vena cava inferior y pédncreas (en &rden decreciente)
reportandose en la literatura quirGrgica higado, vena cava inferior y -
péncreas, como los mds afectados.

_De los fallecimientos que hubo en nuestra revisién, 5 tenian-
lesionado el higado, 5 la vena cava inferior y 6 el colon; por lo tanto
la elevada morbi-mortalidad que se presenta en los pacientes, es por ==
mdltiples factores, como serian el estado de hipovolemia prolongade, --
mltiples lesiones asociadas, etc., ya que ninguno de los pacientes pre
sent6 lesién duodenal Ginica sino asociada. Por consiquiente el procedi-
miento quirfirgico que se efectud en los pacientes que fallecieron estu-
vo correctamente aplicado el criterio quirfirgico, ya que de los 9 falle
cimientos, a 6 se les practico algfin procedimiento de descompresién duo
denal y solo a 2 casos no se les realizd, &sto se traduce en que debido
al mal estado general del paciente y a las mfiltiples lesiones asociadas
se seleccionb la técnica quirfirgica mis rdpida y sencilla de efectuar -
como método descompresivo.

Estadisticamente la mortalidad de una reparacién duodenal con
té&cnicas de descompresidn es claramente menor en relacién a procedimien
tos sin descompresidn, siendo menor también el desarrollo de fistula -~
duodenal.

Finalmente, a todo paciente con sospecha de lesidn duodenal ,-
debers de administrarsele pre-operatoriamente antimicrobianos; restau—-
rar la herodinamia lo mis pronto posible, obviar tiempo quirtrgico rea-
lizando unprocedimiento rdpido, sencillo y sequro con método de descom-
presién duodenal, asi como colocacién de drenajes tipo Penrose grandes-
0 saratogas, sin olvidarse de la aplicacién correcta de los criterios -
quir@irgicos, debiendo de ingresar a una unidad de cuidados intensivos -



para el cuidado post-operatorio adecuado por ser pacientes de alto rieg
go con mltiples lesiones aaociadas, por lo tanto el Trauma Duodenal --
continfia siendo el gran reto a todo cirujano que maneja al paciente con
politrauma. .
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