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CAPITUID I 

I~ICN. 

Durante mi permanencia c:aio 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 terapeOtico medico y/o quirGrgico al paciente con trauma rrr.iltiple. 

Siendo un factor prioritario en mi formaci6n como cirujano, la­
gran esperiencia y anplios conocimientos de mis maestros del curso, cono­
cimientos que me trasmitieron incondicionalmente, lo que me proporcion6 -
el material suficiente para obtener el adiestramiento y esperiencia en el 
campo del paciente con politrauma, haciendo posible mi formaci6n en el 
bello arte de la cirugra. 

Es por eso, que motivado por el alta incidencia de ingresos a -
hospitales traumatol6gicos de este tipo de pacientes, seleccione mi Tésis 
titulada "TRAUMA DUODENAL", debido a que son lesiones de ditrcil diagn6s­
tico temprano, en la cual existen una gran variedad de procedimientos qui 
rurgicos que pueden realizarse dependiendo de las caracterrsticas de la ::: 
lesi6n, asr como su gran morbi-mortalidad. 

Se realizó un análisis clfnico retrospectivo de estas lesiones­
en un periodo de cinco años, carprendiendo de 1980-1984. Casutstica efec­
tuada en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, determinando el rn 
dice de frecuencia en relaci6n a edad, sexo, mecanismo de lesi6n procedi:: 
miento diagn6stico, aspectos radiol6gicos porción duodenal mas afectada,­
CCllltJlicaciones, estancia hospitalaria, tratamiento quirGrgico realizado,­
etc., teniendo como objetivo escencial establecer los criterios para un -
adecuado manejo quirGrgico en base a las características de la lesi6n. 



CAPITUID II 

HISTORIA. 

Los prirreros reportes en el manejo quirúrgico de la lesi6n -­
duodenal aparecieron en el año de 1896, pero no fué sino hasta el año -
de 1905 en que apareci6 el primer caso reportado en detalle que sobrevi 
vi6. -

Sumrers en 1904 sugirió por vez primera el concepto de la - -
"Diversión Gástrica" para heridas traumáticas mayores de ducxleno corro -
manejo primario. 

Me I.auchlan en 1838 describi6 al Hematoma Duodenal Intramural 
croo "Falso Tusror J\neurismal" cercano a la luz duodenal. 

Whipple en 1935 describió un procedimiento de resección de ca 
beza de páncreas con resecci6n duodenal limitada (Pancreato-DuodenectO: 
ml:a Subtotal) • 

En 1937 Brunschwig report6 la primera Pancreato-duodenectomía 
canpleta en un paciente cm cáncer pancreático. 

Liverut en 1948 fué el primero en describir las irrágenes ra­
diol5gicas asociadas como Hematomas intramural intestinal. En 1954 Fel­
son y I.evine reportaron cuatro cafos de Hematomas intramural duodenal -
obstructivo. 

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

Berne C. J.; Donovan A. J. y Hagen w. E. de la University of­
Southem California aplicaron en 1968 la "Diverticulización Duodenal",­
debiérdose el crédito de ésta a ellos. 

En 1977 Vaugh y Cols, de la University Baylor simplificaron -
la técnica de la di verticulizaci6n, por una "EKcl usi6n pilorica tempo-­
ral", utilizando material de sutura absorbible y efectuando una gas--­
tro-enterostomía, eliminando el tiempo requerido en la realización de -
la antrectum1a y vagotomía. 



CAP ITUID lI I 

EMBRIOLOOIA. 

La forrnaci6n del aparato digestivo se inicia a las dos semanas 
de vida intrauterina, al desarrollarse la cavidad amni6tica ~rmica­
y el saco vitelino endodérmico. 

Al final de la segunda seI1'alla, el suelo del saco amni6tico - -
(ectodenno) y el techo del saco vitelino (eroodenno) se yuxtaponen para­
constituir una placa oval, el disco enbrionario, que junto con el éllll\ios 
yel saco vitelino se unen al cori6n primitivo por un puente celular, el­
ped!culo de finaci6n. 

En este estadio un divertículo del saco vitelino, el alantoi-­
des, penetra dentro del pedículo de fijaci6n hacia el cori6n, mientras -
que la línea primitiva se origina como una barda engrosada· de ectodenno­
en el plano medio del disco errbrionario y establece el eje longitudinal­
del ent>rión. 

La proliferación a partir de la línea primitiva origina el rre­
sodenno del enbrión. El extreno cefálico de la línea primitiva se extie!!. 
de y forma un m6dulo primitivo (N6dulo de He.nsen) a partir del cual cre­
ce una forma alargada del irosderno, entre el ectodenno y el errloderm:i {l!! 
ra formar la futura notocorda. 

Durante la tercera y cuarta semana del disco ent>rionario plano 
se transfonna en un errbrión ciHndrico ligado al saco vitelino mediante­
un estrecho pedículo. Este carrbio se lleva a cabo por un proceso de ple­
gamiento cuyo resultado es la formación de la cabeza cola y !§minas late 
rales. El endodermo, destinado a transformarse en tubo digestivo primiti 
vo, participa en este proceso ele plegamiento. ta capa erooclérmica pene::' 
tra en primer lugar, en el extresro cefálico y posteriormente en el cau-­
clal del errbri6n y adquiere la forma ele clos sacos ciegos: los tubos diges 
ti vos cefálico y caudal. Los fondos ciegos de arrbos, entran en contacto= 
cl~ecto con el ectodenno en la superficie ventral del eirbri6n1 las fusio 
~ ele planos así formados reciben el nont>re ele merrbranas faringea y - : 
cloacal. La regi6n intermedia que comunica libremente con el saco vi tel i 
no, forma el intestino rredio, que se convierte en tubo gracias a la for= 
mación ele los pliegues latrales del cuerpo. El crecimiento posterior y -
plicaci6n limitan la comunicación con el saco vitelino a un estrecho - -
corrlucto vitelino intestinal. 

En estados tenpranos de crecimiento entirionario,poco después -
de la aparición del divertículo alantoicleo, el fondo de saco del intesti 
no posterior se dilata para formar la cloaca, que canunica dorsalmente = 
con el resto del intestino caudal y ventralrrente con la alantoides. 



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

En el estadio de 5 nm (4 semanas) el ángulo formado por la -­
alantoides y el segmento digestivo cal.rlal origina un pliegue distinto,­
el tabique urorectal. 

Las fornaciones definitivas que se derivan de las tres secci~ 
nes del tubo digestivo son: 

1) .- TUOO DIGESTIVO CEFALICO.- Faringe, vfas respiratorias, -
esófago, estómago, duodeno (antes de la desentxx::adura -­
del colédoco) • 

2) .- TUOO DIGESTIVO MEDIO.- Duodeno (distal a la desentxx::adu­
ra del colédoco), hl:gado, páncreas, yeyuno, ileon, apén­
dice, colon derecho (hasta la proción media del colon -­
transverso) . 

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

El crecimiento activo de los varios canponentes del tubo di­
gestivo comienza durante la cuarta semana, coincidiendo con la época en 
que el errbrión adquiere sy propia~irculación. 

INl'F.STIOO ANI'ERIOR. 

El estómago primitivo puede ser reconocido hacia el final de­
la cuarta semana, apareciendo conP una dilatación proxirral asisnétrica­
en forma de huso. Al mismo tiempo el duodeno puede identificarse por la 
aparición de los divertículos hepático y pancre1ítico ventral, en la ca­
ra ventral del intestino y del divertículo pancre1ítico dorsal en la ca­
ra doral. Poco después puede identificarse el eje celiaco que origina -
estoB órganos. De la sexta a la séptirra semana, el crecimiento de la -­
porción cef1ílica del errbrión produce un descenso del est6mago a su posi 
ción pernanente en el abdomen. Al mismo tienp::> todo el órgano aumenta :: 
en longitoo y rota noventa grados sobre su eje longitudinal, quedando -
la curvatura rrayor a la izquierda y la menor a la derecha. En su desa­
rrollo el páncreas empuja y forma una prominencia, el mesenterio dorsal 
del duodeno que gira a la derecha y adquiere su disposición curviHnea­
normal; su porción proKirral se transforma en fija. 

Como resultado de esta rotación del duodeno, el divertículo -
pancreático ventral, se desplaza hacia la derecha y por Ultimo dorsal­
mente para formar la porción proKirral del conducto pancreático princi­
i>al y la porción dorsal de cabeza y proceso unciforme del p1íncreas. 

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 enbriones presentan esta luz obliterada y convierten el -
duodeno en un 15rgano macizo, pero durante la octava semana canienza una 
r~pida .regresi15n de la hiperplasia epitelial y mediante un proceso de­
vacuolizacil5n se restablece la luz hacia el final de la docima semana. 

Al canienzo de la quinta serrana 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 scbre la octava y se declina lentamente­
h:ilüa la d€!cima semana. No se produce hiperplasia epitelial acentuada -
en el duodeno distal. 

OO'l'ACICN DEL INTF.STIOO MEDIO. 

a).- PRIMER ESTADIO.- Ocurre entre la quinta y d&:ima semma. 
b) .- SFXiUNOO 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, esU casi resor­
bido totalmente, de manera que la seguma, tercera y - -
cuarta porciones pasan a ser retroperitoneales. 
Los vasos sangu!neos y corouc:tos, 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 manioora permite que el duodeno adulto se mci= 
vilice con seguridad desde la derecha por el plano de fu 
~~. -
La rarz superior del mesenterio del intestino delgado -
viene a situarse a la izquierda de L-2. 



CAPITUID IV 

ANA'104IA. 

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

El duodeno es el s~nto más corto, antilio y fijo del intes­
tino delgado. 

SITUACIOO. 

°' El duodeno ocupa en la cavidad abdominal wia situaci6n profll!! 
da: está pegado a la columna vertebral desde el borde superior de la s~ 
gwm o tercera vértebras lunbares hasta el bordo inferior de la cuarta 
Se halla CCIJtlrendido en una regi6n, la regi6n duodenal; cuyos limites -
proyectados scbre la pared abdominal anterior corresponden: por arriba, 
a un plano horizontal que pasese por la extremidad anterior de las octe_ 
vas costillas; por abajo, por un plano horizontal que pasese por la ci­
catriz unt>ilical; a la izquierda a un plano sagital que pasese a uno o­
dos traveses de dedos de la Unea media; a la derecha a un plano sagi­
tal y paralelo al precedente, que pasese a tres o cuatro traveses de d~ 
:los de la l!nea media. 

LIMITES. 

El duodeno errpieza en el ptloro a la altura de la segunda o -
t.ercera vertebra lunilar (en el vivo) del lado derecho. su origen está -
·ndicado exteriornente por un surco, el surco duodenopi16rico (esf1nter 
pil6rico). Termina a nivel del punto en que atraviesa el mesenterio, es 
""Cir, donde el intestino delgado de fijo que era se convierte el libre 
"l doodeno forma en este punto por su uni6n con el yeyuno, un ángulo -
-.~ntuado, el ángulo duodenoyeyunal 6 de Treitz, correspondiendo al la­

·'" izquierdo de la segunda vertebra lunbar. 

; !HEX:'CIOO. 

A partir del pHoro, se dirige hacia arriba, atrás y a la de­
':C .'ha, hasta alcanzar el cuello de la vesicula biliar, en donde cant>ia­
d: direcci6n bruscamente hacia abajo, descendiendo por el borde externo 
d~ la cabeza del páncreas hasta su extremidad inferior, cambiando nueva 
roc,cte de direcci6n dirigiéndose de derecha a izquierda hasta la parte :: 
n·e!i .~ de la columna vertebral, aqui cant>ia otra vez de direcci6n y ca-­
'"" hacia arriba y a la izquierda hasta llegar al nivel de la cara late 
•:"1. izquierda de L-~, donde tennina, formando el ángulo duodeno-yeyunaT. 



FOllMAS Y POOCICllES 

El tipo de duodeno que mlis frecuentemente se observa en un "U" 
además de este tipo pueden encontrarse el duodeno "sernianular" (frecuen­
te en niños) el duodeno en "V". 

I.CH;lTUD. 

Se describen 4 porciones en el duodeno: 

la. pdrci6n o bulbo duodenal. 
2a. porci6n vertical o descerrlente. 
3a. porci6n horizontal o transversa. 
4a. porci6n oblicua o ascerrlente. 

a).- PRIMERA POOCICN.- Es ligeramente oblicua hacia arriba, 
atr§s y a la derecha, va del piloro al cuello de la vesí­
cula biliar. Es la porci6n m1ívil del duodeno. Al est1Xlio­
radiol6gico se observa caro un abultamiento, que Holsk-­
necht denominó con el noobre de bulbo duodenal. 

b). SOOUNDA POOCIOO.- Verticalmente descerrlente, se extiende­
desde el cuello de la vesícula biliar a la parte inferior 
de la cabeza del p§ncreas. Es porci6n fija y retroperito­
neal. su limite superior se encuentra a nivel de L-1 y el 
inferior a nivel de L-3. 

c) .- TEOC:ERA roocrrn.- Es fija y retroperitoneal, se dirige 11! 
cía arriba, adentro y a la izquierda, es atravesada per-­
perrliculanrente por los vasos mesentericos superiores. 

d) .- CUARTA roocroo.- Ct>licuamente ascendente, se extiende des 
de los vasos mesentericos superiores hasta la unión d~ 
no-yeyunal, situada a la izquierda de L-2, es. tarrbi~ una 
porci6n fija y retroperitoneal. 

la. l'OR'.:100 
2a" l'OR'.:100 
3a. POR:IOO 
4a. POR:IOO 

4 - S an 
14 cm 
6 an 
4 an 

Teniendo una longitlXI tata 1 de aproximadamente 25 a 30 an y un 
diSmetro !!litre 3 a S an. , siendo su primera porci6n la de ayor diSmetrcr 
y la ·cuarta porci6n la de menor calibre. La capacidad media del duodeno­
·es de 110 an y susuperficie desplegada es de 460 an2. . -
.MEDIOS DE FIJAClOO. 

El duodeno se mantiene en su posici6n mediante el peritoneo -­
que lo aplica_sontra la pared posterior del abdomen, sierrlo sus porcio1 •"S 
-2a, 3a y 4a retroperitoneales, en tanto que la parte inicial de la prllllf' 
ra porci6n·queda comprendida en el ligamento gastrohep§tico • 

. Tarrbié_n participan en su fijación el conducto colédoco y los conductos -



pancreáticos, contribuyendo así mismo a la fijación duodenal las forma-­
cienes musculares lisas que del ángulo duodenoyeyunal van al pilar iz-'-­
quierdo del diafragrra constituyendo el ligamento de Treitz, asr como los 
vasos y nercios que llegan al duodeno y el tejido fibroelástico que lo -
fija a la cabeza del páncreas y a la parte posterior del abdomen. 

COOFIGURACION INTERNA. 

La primera porción y la parte superior de la segunda son lisas 
y el resto presenta repliegues transversales (válvulas conniventes), en­
arrbas porciones se hallan vellosidades filiformes cortas, distribu!das -
por toda la mucosa. 
Las válvulas 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; están implantadas perpendicularmente el eje -­
del intestino. 
En la segunda porción y al nivel del lugar donde está situada la arrpula­
de Vater, se encuentra una estrechez supravateriana que divide al duode­
no en dos porciones distintas; en efecto, la porción inferior posee vál­
vulas conniventes de que carece la superior, y al contrario, la superior 
presenta glándulas Brilnner que no posee la porción inferior. En la parte 
inferior de la segunda porción se observan dos prominencias que son ca­
rCínculas, siendo más grande la inferior o carúncula mayor de Santorini,­
tiene forma cónica y ocupa la parte media de la cara interna de la segun 
da porción, cubierta por una válvula connivente que la oculta casi total 
rrente. -
La carúncula mayor posee en su interior una dilatación cóncava, donde -
deserrbx:a el conducto colédoco y el conducto de Wirsung, dilatación lla­
mada l'ut{lolla de Vater, la cual se estrecha superficialmente (2 111n de diá 
metro) para desent>ocar en el duodeno en el vértice de la carúncula. -
La carCíncula menor está situada por arriba y por delante de la anterior­
ª unos 2.5-3 an de ella, es de forma cónica, de 2-3 111n de altura, en su­
vértice desent>oca el conducto de Santorini. 

RELACICNE.5 ANA'I()!ICAS. 

a).- PRIMERA PORC'ION.- Se relaciona por delante con la cara in 
feriar del hrgado y con el cuello de la vesrcula biliar; por atrás 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 epiplón menor y por abajo con el borde superior de la cabeza -
del páncreas y el epiplón mayor. 

b) .- SEX;UNDA PORCION.- Se relaciona por delante con el colon -
transverso, mesocolon transverso, asas de intestino delgado y con la ca­
ra inferior del hígado. Por atrás con el riñan derecho, pelvecilla, par­
te S\lperior del uréter derecho, hilio renal derecho, con el borde exter­
no de la vena cava inferior, mGsculo psoas y con la pared posterior del­
abdomen. 



A la izquierda se relaciona con la cabeza del páncreas, y con los con-­
duetos col€doco y pancreáticos: a la derecha con el colon ascendente y­
con el lóbulo d€·recho del hígado, en su cara inferior. 

c) .- TE11CF'..RA roocroo.- 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: así como los vasos rresentericos superiores que la -
cruzan oblicuarrente. Por atrás se relaciona con el mCisculo psoas, vena­
cava inferior, aorta abdominal, con el origen de la arteria mesenterica 
inferior: por arriba con el borde inferior de la cabeza del páncreas: y 
por abajo con las asas de intestino delgado. 

d) .- CUARTA roRCIOO.- Por delante se relaciona con la curvatu 
ra menor del est6rnago, mesocolon transverso, asas de intestino delgado'i 
por atr1is, con el músculo psoas, hilio renal izquierdo; por dentro, con 
la aorta abdominal, cuello del páncreas, as1 corro la extremidad supe--­
rior de la raiz del mesenterio: por fuera, se relaciona con el borde in 
terno del riñón izquierdo, uréter, arco vascular de Treitz. -

RELACIONES C'OO EL PERITOOID. 

Con el peritoneo, presenta relaciones que varían según la poE. 
ci6n que se considere: 

1 
a).- PRIMERA roocioo.- Está enwelta en su parte interna par­

dos hojas, una anterior y otra posterior, que se adosan hacia arriba -­
para constituir el borde libre del epipl6n rrenor y hacia abajo para for 
nw: el borde derecho del epipl6n mayor. -
En la porci6n externa de la primera porci6n, el duodeno, por su cara -­
posterior est1i desprovisto de peritoneo y se pone en relaci6n directa -
con la cápsula suprarenal y el riñ6n derecho por intennedio 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 páncreas la cubre. 

b) .- SEXiUNDA roRCictl.- 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 supramesoc6lica­
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, después de cubrir al duodeno, pasa a cubrir la cara an 
terior del riñ6n derecho. La hoja inferior cubre la porci6n inframesocó 
lica del duodeno, formando la hoja parietal posterior del peritoneo. se 
continGa a la izquierda con la hoja derecha de la raíz del iresenterio -
y a la derecha con el peritoneo del colon ascendente. 

c) .- TERCERA roRCroo.- Está cubierta en su cara anterior per­
la hoja parietal del peritoneo que se continúa hacia arriba y cubre los 
vasos mesenturicos superiores y parte de la cabeza del páncreas para --



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

d) .- CUARTA PORCICtl.- Se halla cubierta solamente en su cara­
anterior por el peritoneo parietal que lo fija a la columna vertebral,­
dejando su cara posterior y más de la mitad de sus caras laterales sin­
peritoneo.La hoja peritoneal que la cubre se continúa por arriba con la 
hoja inferior del mesocolon transverso. Hacia abajo, con la hoja parie­
tal posterior del abdanen; hacia la izquierda, con la hoja que cubre al 
riMn izquierdo; y a la derecha, con la hoja izquierda del mesenterio. 

WRIGACICtl ARTERIAL. 

Proviene de las arterias pancreato-duodenales derechas, supe­
rior e inferior, ran'as de la arteria gastroduodenal ¡ y de la arteria -­
pan-::reato'-duodenal izquierda rrura de la arteria mesenterica superior. 

DRENAJE vm:JSQ. 

Está dado por las venas pancreatoduodenales derechas, supe--­
rior e inferior, drenando la primera a la vena porta y la segunda hacia 
la vena mesenterica superior, as1 como por las venas pancreatoduodenal­
izquierda desenbocando en la vena mesenterica superior. 

DRENAJE LINFATICO. 

Nacen por redes que van a los ganglios portas situados detr1ís 
del páncreas, junto con los linfáticos del est6mago, del páncreas y del 
htgado. 

INERVACIOO. 

Proviene del plexosolar, a cuya constituci6n concurren el n.zu 
irogástrico y a la vez el grañ silrp1tico penetran en el espesor de la pa 
red y forman el plexo de Auerbach y de Meissner, rotor y sensiti'lo r<?s:­
pectivamente. 

Estando la porci6n inervada por el plexo duodenopi.lórico il -­
través de ram:>s epáticos y el resto del órgano por rarn:>s de les gan--~ 
glios mesentericos superiores y del plexo suolar. 



CAPITUID V 
HIS'IDLOGIA 

a).- MUCOSA.- Presenta pliegues cuya direcci6n es transversa­
al eje longitudinal del intestino, reciben el narbre de válvulas conni­
ventes 6 de Kerckring. Cada uno de éstos pliegues esta cubierto por ve­
llosidades intestinales altas, midiendo en promedio quinientas micras -
de altura. La mucosa está separada de la submucosa por una capa de mus­
culo liso IMUSCULARIS MUCC6!\E). 

b) .- SUBMUCOSA.- formada por una red de tejido conectivo laxo 
rico en pequeños vasos sangu1neos, linfáticos y plexos nervisos de ---­
Meissner. 

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

c) . - MUSCULAR. - Consisten en dos capas de mGsculo liso, una -
interna constituida por fibras circulares y otra externa de fibras lon­
gitudinales, siendo la primera más 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 ¡:critoneo derivado del mesenterio. 
CUbre incompletamente al duodeno. 

HIS'roLCX;IA DE LI\ MUCOSA. 

Las vellosidades están revestidas de una capa de células ci­
Undricas altas (epitelio absorbente) que contienen nücleos ovalados si 
tuados hacia el polo inferior de las células. Hacia el vértice de las ::­
vellosidades las células epiteliales son irregulares. 

En el extremo luminal del epitelio velloso se encuentra el -
borde en cepillo, que está corrpuesta de microvellosidades altas intima­
mente agrupados a través de las cuales ocurre la absorción. En el polo­
inferior del epitelio absorbente y exterior a la menbrana celular la lá 
mina o menbrana basal forma una fina capa reticular entre las célular y 
el tejido conectivo rellenando el el centro de la vellosidad. La lámina 
propia en una capa laxa de fibras predaninantes reticulares que contie­
nen las estructuras más i11tJOrtantes de diferentes tipos. Existen fibras 
finas de mOsculo liso que irradian desde la muscularis nu::osae y se ex­
tienden hacia los vértices de la vellosidad, con lo que permiten que és 
tas últinas se contraigan. Los vasos sangufneos pequei\os que represen--= 
tan las ramificaciones terminales y los vasos qui! iferos centrales se -
hallan en abundancia en el tejido conectivo en 1ntim:> contacto con la -
lámina basal de las células absorbentes. La lrunina propia tantiién es ri 
ca en fibrlllas nerviosas y ocasionalmente pueden contener n6dulos lin':: 
fáticos. 

En todo momento el tejido conectivo se halla infiltrado de cé 
lulas inflamatorias {linfocitos y células plásmaticas especialmente). ::­
Otros tipos de células incluyen eosin6filos, nacr6fagos y rnastocitos 
ocasionales. 
El tejido conectivo está repleto de fibrocitos situados dentro de la Já 
mina propia. 



Las glándulas mucosas, o criptas de LieberkUhn, ocupan la re­
gión de la lámina propia entre las vellosidades y la muscularis. Las -­
glándulas son cortas y tubulares; y muchas de ellas pueden verse rodei!!! 
do una vellosidad. Las células cilíndricas de las criptas están en con­
tinuidad directa con las células absorbentes vellosas y también se deri 
van del área de la uni6n de criptas y vellosidades: la zona de conflue!! 
cia. 

Células de Paneth.- Son excretoras endocrinas, situadas cerca 
de la base de la cripta. Suelen limitarse al intestino delgado y apénd_!. 
ce. La composición química de los gránulos es un complejo carbohidrato­
protefna unido a un gran nllinero de enzimas, algunas de las cuales po--­
seen actividad lisos6mica. El citoplasma contiene zinc. 

Su función es desconocida, pero es posible que sean células -
cirrogénicas parecidas a las pancreáticas. 

Células caliciformes. - Son más numerosas en las porciones in­
feriores de las criptas y disminuyen hacia las vellosidades. Producen -
una secreción exocrina rica en muco polisacáridos ácidos y glucoproteí­
nas. 

Células APUD.- Pertenecen a células endocrinas del intestino­
y se han identificado por 110 menos tres tipos diferentes, siendo las e!'_ 
terocrarafines la mejor conocidas. 

Suelen ocupar una posición basal dentro de 1 as criptas y rara 
mente se ven en las vellosidades. Sus gránulos secretorios se sitCían iñ 
franuclearmente mirando hacia la lámina basal. Secretan 5-HT (hidroxi-:: 
tiptamina y probablemente representa la fuente de serotonina. 

Los otros dos tipos celulares han sidodescritos como gránulos 
grandes o células L, que son argirofílicas y poseen inmunoreactividad -
parecida al glucag6n; y los gránulos o células S que predominan en el -
duodeno y pueden ser fuentes de producción de la secretina. 

Tanto las células S como las L alcanzan la luz de las glándu­
las y poseen un borde en cepillo o microvellosidades. 

~CION DE CELULAS EPITELIALES.- La eliminación y renovación celular 
son interdependientes, por lo que cuanto más rápida es la renovación, -
mayor es el intercambio celular y más probable que se produzca. Las va­
loraciones del tiempo de migración celular desde la zona proliferativa­
en las criptas a los vértices de las vellosidades y por Ultimo a la luz 
del intestino delgado varían de dos a seis días. La eliminación celular 
se ha calculado en 1-2 céls/100 céls/hora. 

Gándulas de Brünner.- Permanecen principalmente en la submuco 
sa, pero suelen extenderse a la mucosa. Comienzan en la unión de la mu= 
cosa gástrica con la duodenal C>Xtendiéndose distalmente, incluso más --



allá de la uni6r. duoeeno-yeyunal, siendo más nwnerosas en la porción su-­
pravateriana. Parecen disminuir con la edad. 

Microscopicarrente estan compuestas de túbulos ramificados en -­
los que se abren Jos ácinoe. sus largos conductos pasan a través de todo­
el grosor de la mucosa para abrirse en la superficie o en las criptas de­
Lieberk\lhn. Las células acinares son estructuras epiteliales aplanadas -
que contienen una substancia clara parecida a rooco, pero se han descrito­
otras células densas u obscuras y no secretoras. Sus nOcleos estan situa­
dos basalmente. El aspecto funcional de las glándulas de Brllnner en el -­
hont>re se ha estudiado en forma adecuada. El alimento induce la respuesta 
de la secreción acinar, pero la estimulación real se produce a través de­
un wecanisrro humoral. Se ha visto que g! ucagón y la secretina estimulan -
la secreción glandular. 



···' 

CAPITUID VI 

FISIOU:X:;IA. 

Después que el alimento se ha mezclado con las secreciones 
gástricas, la mezcla resultante que pasa al intestino se denanina quimo 
El grado de fluidez del quino depende de las proporciones relativas de­
alirrento y secreciones gástricas y del grado de digestión logrado. El -
aspecto del quino es el de una pasta obscura, lechosa o semi Hquida, 

OCMBA PIIDRICA.- El vaciamiento gástrico, es promovido por ondas peris­
táticas que viajan desde el estárago al duodeno y sufre la oposición de 
la resistencia del píloro al paso del alirrento. El píloro en estado nor 
mal está casi completamente cerrado por contracción tónica ligera. Nor= 
malmente hay un gradiente de presión de tres a cinco centímetros de a-­
gua desde el estómago al píloro, pero esto basta para que salga del es­
tómago solamente agua y otro contenido muy flu1do. Sin errbargo, cuando­
ondas peristálticas aumentan periódicamente la presión en la parte an-­
tral del pHoro, puede vaciarse quino en todos los grados de consisten­
cia por lo tanto, en la práctica la rapidez de vaciamiento del estánago 
depende de manera principal del grado de actividad de las ondas peris-­
tál ticas antrales. 

En estos pedodos de actividad, las ondas peristálticas antra 
les se producen casi exactamente tres veces por minuto; se vuelven muy= 
intensas cerca de la incisura angular y progresan hacia el antro, pílo­
ro y finalmente duodeno. Al avanzar estas ondas, el 'esfínter pilórico -
y la porción proximal del duodeno se relajan. Cada onda peristáltica -­
lleva al duodeno varios centrmetros cúbicos de qui.Jro, Esta función de -
expulsión del antro gástrico recibe el nombre de "borrba pilórica". 

<Xm'IVL DE VACIAMIENl'O.- La velocidad con que el contenido gástrico pa­
sa al duodeno por efecto de la bomba pilórica, depende de dos factores: 
1.- Fluidez del quimo en estómago y 2.- Receptividad del intestino del­
gado -en especial duodeno- para el quimo. 

La fluidez del quino depende de: 1.- La variedad de alimento­
ingerido. 2.- El grado de masticación que sufrió. 3.- El tienpo de per­
manencia en estómago para mezclarse con las secreciones y ser digerido­
y 4,- La intensidad de las ondas mezcladoras y peristálticas del órga-
no. 

Por otra parte, la receptividad 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 gástrico y 
3.- La variedad de alimentos que entró en la corrposicim del quimo. 

Los tres factores controlan la actividad de la bomba pilórica 



mediante: a).- Un reflejo enteroqástrico de duodeno a estómago, que - -
inhibe el peristaltismo del antro y b) .- La producción por la pared in­

testinal de una horm::ina la enterogastrona, que llega por vra sangufoea­
a estómago, sitio en donde a su vez inhibe el peristaltismo. 

ESTIMULACION DEL REFLEJO ENTEROGASTRICO.- Cuando han pasado a duodeno -
grandes cantidades de quimo, elevando así la presim en él, o si exh­
te obstrucción del intestino r¡ue impide la progresión del conlenido, -­
el aumento de presión en Ja parte alta del intestino delgudo desencade­
na el reflejo anterogástrico, que inhibe el perú;taltisrro gástrico. Di­
versos aspectos de este reflejo se trasmiten por tres vías separadas -­
hasta el estómago: 1.- Por el plexo mientérico; 2.- Por aferentes vaga­
les hacia bulbo donde inhibirán eferentes vagales; 1.- Por Vid del gan­
glio celiaco y Juego a través de los nervios simpático~. hastu el estón~ 
go. En esta forma el intestino delgado se protege cont1u una diLltensión 
excesiva a causa de un vaciamiento gástrico demasiado rápido. 

Los irritantes del intestino delgado, Ja acidez excesiva del­
quirro, un aumento anormal de Jos productos de hidrólisis proteíca y has 
ta las vuriaciones excesivas de presión osmótica del quimo, pueJen pro= 
vacar reflejo enterogástrico. 

INHIBICION DE LDS MOVIMIENTOS GASTRICOS POR l·NJ'RCX;/\STHONA.- Cuando el -
quimo contiene alimentrn; grasos, se libera de Ja mucm;a duodenal y yeyu 
nal la horrrona enterogastrona, la cual pasa a Ja sangre e inhibe la mo= 
tilidad intestinal, disminuyendo el ritmo de vaciamiento gástrico. Este 
mecanisrro asegura a las grasas una pennanencia más prolongada en intes­
tino delgado y mejor digestión. Esta producción de enlerogastrona ocu-­
rre también, aunque en menor proporción, por acción de <leidos y Cdlbohi 
dratos. -

CONTRACCIONES MEZCLAOOHAS.- A lo largo de todo el intestino delgado ocu 
rren casi constantemente pequeñas contracciones anulares. A rrenudo son­
irregulares, pero las hay rítmicas, con frecuencia de 8 a 9 por minulo­
en duodeno y menor confonre se prngresil distalrnente. 

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

Estas contracciones seqmentarias solo dependen en parle del -
plexo nervioso intrarnural, pues siguen ocurriendCJ débi ]es <1W1 a I blo--­
quear el plexo con atropina. Pero su intensidad ilurr.<•nla ¡xx estímulo pa 
rasimpático y disminuye' por estímulo simpático. -

Durante su paso por el 111!.estrno l!l yuirro sufre rotacilí11 "" -
sentido rnntrario al de las manecillas del rr•loj, debido a <¡ue las fi-­
bras rnusrnlares longituditklll•s de la parr'Cl foríll<ln una espiral muy alar­
gada en <'Sl.e mismo sontido, y la circula•·iones, una espiral muy apreta-



da. 

Además de asegurar la penetración de las secreciones en el - -
quirro, los rrovimientos mezcladores cumplen con una función importantísi­
ma: renovar constantemente el guirro en contacto con la mucosa, permitie!!_ 
do así absorción satisfactoria de los principios. 

»JVlMIEN'lúS DE PROPULSION.- El guirno es impulsado a través del intestino 
delgado por ondas peristálticas. Estas se producen en cualquier parte -­
del 'intestino y siempre se desplazan en dirección del ano con una veloc!, 
dad de 1-2 cm/segundo. Sin embargo, normalmente son débiles y suelen de• 
saparecer después de viajar unos pocos centímetros. En consecuencia, el­
desplazamiento del guirno a lo largo del intestino es lento, en prOITedio­
de solo un centímetro por minuto. Esto significa gue normalmente se nece 
sitan de 3 a 10 horas para gue el quino pase desde el píloro hasta la _:; 
válvula ileocecal. 

La actividad peristáltica del intestino delgado aumenta mucho­
después de una comida. Este fenóireno depende de un reflejo llamado gas-­
troentérico desencadenado por dilatación gástrica y conducido a lo largo 
de las paredes intestinales por el plexo mientérico. Este reflejo atllllen­
ta la excitabilidad intestinal, tanto en movilidad como en secreción. 

También la intensa irritación de la mucosa intestinal, o una -
c;[E!:ensión extrema del intestino, puede desencadenar la denominada "aco­
metida peristáltica", onda peristáltica enérgica gue empieza en el duode 
no y sigue toda la distancia del intestino delgado hasta la válvula íleo 
cecal. Esto manda el contenido intestinal al colon y así alivia al intes 
tino delgado de irritantes o de una distensión excesiva. 

Ra::ULl\CION DE LA RAPIDEZ DE DESPLAZAMIENTO DEL QUIMO roR EL INTESTINO 
DEI.GAOO.- La rapidez con la cual se desplaza el quirro por el intestino -
delgado depende de la rapidez del vaciamiento gástrico hacia duodeno. 

Cuando el duodeno es distendido, Ja intensidad de las ondas 
peristálticas en el propio duodeno aumenta y el contenido es impulsado -
rápidamente a lo largo del intestino delgado para disminuir la disten--­
sión duodenal. Consecuentemente, al desaparecer la distensión, disminuye 
la intensidad del perista! tisrno, hasta que se produce un nuevo vacia---­
miento del estómago. 

El líquido duodenal está constituído por bilis, jugo pancreát!. 
co, jugo gastrico, teniendo un pll de 7-7.5. 

En duodeno se liberan secretina, colecistocinina-pancreozimina 
gastrina; y es el sitio de absorción de las vitaminas liposolubles (A,D, 
E,KJ, calcio, hierro. 

SECRECION MUCOSA FQR GL/\NDUIJ\S DE 13RUNNER.- En la porc10n supravateriana 
del duodPno, se local izan estas glándulas, produciendo grandes cant ida--



des derroco en respuestas a: a).- Estimulos directos, táctiles o irritan 
tes de la mucosa adyacente; b) .- Est!mulo vagal, que desencadena al mis:: 
mo tierrpo secreciones de estómago y glándulas de Brünneri c) .- Hormonas­
intestinales cuya naturaleza se ignora. La función principal de las - -­
glándulas de Brilnner es proteger la mucosa duodenal contra el jugo gás-­
trico; para ello resulta muy adecuada la respuesta intensa y rápida a es 
trmulos irritantes. -

El est!mulo simpático inhibe considerableirente las glándulas -
de Brilnner; por lo tanto, un estimulo simpático sostenido deja sin pro-­
tecció el bulbo duodenal. También secretan grandes cantidades de rroco -­
las células caliciformes que cubren la superficie de la mucosa intesti-­
nal. Esta secreción se debe sobre todo a estfmulos qufmicos o táctiles -
provocados directamente por el quimo. Las células caliciforrres de las -­
glándulas también producen rroco, probablemente caro respuestas a refle-­
jos nerviosos locales. 



CAPITUID VII 

MATERIAL Y METOOO. 

Se efectuó un estudio retrospectivo, en un período de cinco ~ 
ños, desde 1980-1984, habiéndose revisado 854 expedientes clínicos con­
diagnóstico de Abdomen Agudo Traumático QUirúrgico, en el Hospital Cen­
tral de la Cruz Roja Mexicana; recopilando 30 casos de pacientes con 
trauma duodenal. 

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

Siendo el sexo nasculino el más canunmente afectado ( 27 ca--­
. sos: 90%). 

En relación al mecanisiro de la lesión, 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%). Clla!). 
do la lesión era producid~ por proyectil de arma de fuego, la porción -
duodenal más afectada fué la segunda con 8 casos, siguiéndole en orden­
decreciente la tercera con 7 casos, la primera con 4 casos y por·últirro 
la cuarta porción con 3 casos. Si era condicionada por instrumento pun­
zo-cortante se afectaron en igual proporción la segunda y tercera por-­
ciones, con 2 casos cada una. Cuando el mecanisrro fué contuso (4 casos: 
13.3%), la porción duodenal más afectada fué la segunda con 2 casos, si 
guiéndole la cuarta y primera porciones con 1 caso cada una. -

En relación al tiempo de exposición, desde el nanento de su-­
frir la lesión 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 ingresó 31: 30 ho-­
ras, después de sufrir la lesión y otro a las 36 horas posterior a la -
lesión. En 14 casos no fué posible determinar el tiempo de exposición. 

El lapso de tiempo desde el ingreso al Departamento de Urgen­
cias al momento de pasarlo a Sala de Quirófano f ué posible determinarlo 
en 28 pacientes, siendo menos de 60 minutos en 19 pacientes; más de 60-
minutos pero menos de 4 horas en 5 casos; más de 4 horas pero menos de-
8 horas: 2 casos; en 2 casos se retrasó la cirugía aproximdarnente 10 -
horas. 

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



mia sostenida e irreversible a que estuvieron sometidos. 



11 - 20 años 
21 - 30 años 
31 - 40 años 
41 - 50 años 
51 - 60 años 
61 - 70 años 

EDAD. 

7 casos 
14 casos 

5 casos 
3 casos 
O casos 
1 caso 

'IWAL • • .. • • • 30 casos 

SEXO. 

MASCULINO • • • • • • • • 27 casos 

FEMENIOO 3 casos 

TOI'AL • • • • • 30 casos 

MEX::ANISM'.> DE LES roo. 

PENETRl\NTE 
A).- POOYH:TIL ARMA FUOOO .......... 22 casos (73.3%) 
B) .- INSTRUMENI'O PUNZO-CORTANTE 4 casos (13.3%) 

cettrUSO .... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 4 casos (13.3%) 

'IüTAL .............................. 30 casos ( 100%) 



PORCION DUODENAL l\FOC'l'i'IDA. 

PRIMERA PORCION ............. 5 casos (16.6%) 
SEX;UNDA PORCION ••••••••••••• 12 casos ( 40%) 
TERCERA PORCION • • • • • • • • • • • • • 9 casos ( 30%) 
CUARrA PORCION •••••••••••••• 4 casos (13.3%) 

PRIMERA PORCIOO 
SEX;UNDA PORCictl 
TEOCERA PORCIOO 
CUARTA PORCIOO 

TOTAL 

'IUl'AL ••••••••••• 30 casos (100%) 

PORCION DUODENAL AFOC"l'ADA EN RELAC!ctl 
AL MEX:ANIOO DE LESION. 

PENEl'AAN!'E 

PR:lw::TIL ARMA FUEnl PUNZO-OJRTl\NTE 
4 o 
8 2 
7 2 
3 o 

22 4 

CCNI'USO 

1 
2 
o 
1 

4 

1 .. 



TIEMPO DE EXPOSICICN DEL f.Of,!'NI'O DE lA LESION 
A SU IN'.>RESO AL DEPTO. DE URGENCIA 

PENETRANI'E 

PROYEX:'l'IL ARMA FUro:l PlJNZO-CCRl'ANTE 
menos 60 minutos 11 2 
más 60 minutos-menos 4 horas o o 
más 4-menos 8 horas o o 
rrás 8-menos 12 horas o o 
más 12 horas o 1 (31:30 hs) 
se ignora 10 1 

'I'Ol'AL 21 4 

TIEMPO DE EkPosrcrrn DE su Il'GIBSO A SALA 
DE QUIIOFl\00 

PrnETRANTE 

PROYEX:'J'TL ARMA FllffiO PUNZO-CORTANTE 
menos iº minutos 16 1 
más 60-menos 4 hs 4 1 
más 4-menos 8 hs o o 
más 8-menos 12 hs o 1 (10 hs) 
más 12 hs o o 
se ignora 1 1 

'I'Ol'AL 21 4 

ccmuso 

1 
o 
o 
o 

1 (36 hs) 
3 

5 

COOTUSO 

2 
o 
2 

1 (10 hs) 
o 
o 

5 



PACIENTES QUE I~ARrn EN ESTAOO DE SBX:K 
HIPCJllOI.DIICO Y SU RELACICN CCN KlRTALIDAD. 

SHOCK HIPOVOIDIICO KlRTALIDllD 

PENENI'RANTE 
A).- PRJYEX:TIL ARMA FUEX30 ......... B ........ ,,., 3 .... , ...... .. 
B) .- PUNZO CORTANI'E ............... 1 ............ O ............ , 

ONrUSO ............................ 2 ............ 1 ... , ........ . 

'l'OI'AL ............................ 11 ............. 4 ........... .. 



A la gran mayorfa de los pacientes con heridas por proyectil -
de amia de fuego en abdomen, fueron sometidos en forma inmediata (menos­
de 60 minutos) a laparotomía exploradora y a todos los que ingresaron -­
con heridas penetrantes en alxlomen se les administró preoperatoriamente­
Penici lina G. Sódica Cristalina intravenosamente. 

A los pacientes que ingresaron en estado de Shock Hipovolemico 
se les instalaba irurediatamente 3 vfas venosas periféricas (como mfnimo) 
siendo una de éstas central para control de PIA'.: (Presión Venosa Central) 
e intentandosé corregir los parámetros hemodinamicos inestables, previo­
ª su pase' a sala de Rayos X (de requerirse) y de quirófano, sólo en caso 
de no lograrse la estabilización de la tensión arterial o de estabilizar 
se e hipotensarse nuevamente, eran trasladados de inmediato a la sala de 
quirófanos bajo la certeza y/o sospecha de lesión vfocera macisa o vascu 
lar en el retroperitoneo. -

Los pacientes a los cuales se les efectuó Laparotomía Explora­
dora, ésta se baso en : 

1) .- Antecedente traumático. 
2) .- I.DCalización de la herida traumática.- Cuando ésta era -­

ocasionada por proyectp de arma de fuego, se analizaba -
la trayectoria, torrando en cuenta los orificios de entra­
da y sal id? del proyectil, en caso de no existir orificio 
de salida, se tomaba una placa radiológica para localizar 
el sitio del proyectil, siendo esto un dato inq:>reciso, ya 
que el proyectil puede estar libre en la cavidad perito-­
nea!. Cuando la lesión era por instrumento punzo-cortante 
se intervenra.quirúrgicamente hasta estar corrpletamente -
en la-certeza de que la lesión era penetrante a cavidad -
y/o al retroperitoneo; en relación a este tHtimo, solo se 
laparotomizaba cuardo existía duda de lesión a víscera -­
hueca retroperitoneal (colon, duodeno) o lesión a grandes 
vasos o evidencia de daño renal. se tomaban placas radio­
gr§ficas (torax, abdomen y de requerir Urograf fa EKcreto­
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 pequeña se amplia­
ba un poco hasta tener el di§metro del dedo explorador -­
(índice). 

31 • - Datos CHnicos de Abdomen Agudo Traumático Quirúrgico. - -
El cual estuvo presente en 28 pacientes. 

4) .- Hallazgos Radiológicos.- Como por ejenplo en la Rx de Tó 
rax presencia de aire libre subdiafragm§tico, elevación:: 
de uno de los hemidiafragmas. En el Rx de abdomen, obser 

vahamos borramiento psoas, localizabamos el proyectil dentro= 
de la cavidad peritoneal, para lo cual tomabamos una proyec-­
ción lateral, observabamos si había neumoretroperitoneo (solo 
se presentó en un paciente); ileo paraHtico; imágen de ma--



yor densidad ("vidrio despulido") i borramiento de la silueta renal. 



ME'TOOOS Dll\GNJSTICOS 

CLINICO (abdomen agudo IJ.VAOO 
traum&tico quirúrgico) PERI '1UIBAL 

28 Casos 1 Caso positivo 

ESfUDIO RADrow.:;rco EFEx::TUAOOS 

RADICGRAFIA 'l'ORAX. • • • • • • • • • 15 

RADIOGRAFIA ABOCMEN ••••••• 11 

u_mGRAF IA EXCRE'fORA 

HALLAZOOS RADICGRAFICOS 

PUNCIOO 
ABOCMINAL 

1 caso: negativo 

1 caso: positivo 

RADIOGRAFIA 'l'ORAX RADICGRAFIA ABI:Xlfil'l trnCGRAFIA EXCRE'IDRA 

Aire libre subdiafrag- Neumoretroperitoneo. Fuga del medio de con--
JT'ático. Elevaci6n emi- Borramiento psoas. traste a nivel renal. 
diafraglll&tica. Cuerpo extraño intra-
Hemot6rax. abdominal (proyectil, 
Neumotorax. esquirlas. 

Ileo paralitico. IJT'á-
gen mayor densidad --
(densidad liquida) • -
Borramiento silueta -
renal. 



Se efectuó solo una Urograffa Excretora, existiendo fuga del -
medio de contraste a nivel renal. 

En total se practicaron 15 Rx de Tórax, 11 Rx de abdocren y 1 -
UrograHa Excretora. 

5).- Lavado Peritoneal.- Se realizó exclusivamente a una pa--­
ciente con Contusión Abdominal, resultando positivo, pre­
viamente se le habfa efectuado Punción Abdominal, siendo­
negativa. 

6).- PUnción Abdominal.- Se efectuaron 2, siendo antias a pa--­
cientes con Contusión Abdominal, resultando una negativa­
Y otra positiva. 

7).- Determinación Sérica de Amilasa.- En el pre-operatorio, -
solamente se Je cuantif ic6 a un paciente, resultando con-
297 u. 

La parotomfo exploradora, se efectuó con una incis6n en la H­
nea media (en todos los casos), Ja lesión duodenal se sospechó en el - -
transoperatorio ante la presencia de hematoma periduodenal, bilis libre­
en cavidad, burbujas de aire en el área biliar o duodenal. lnicialmente­
eran reparadas las lesiones sangrantes y posteriormente las contaminan~ 
tes. 

0

El duodeno se exploró a través de una ant>l ia manioora de 1<0-­
cher 1 revisando as1,tanto su cara anterior como posterior y el páncreas. 
Cuando la lesión interesaba la segunda porción duodenal, se revisaba con 
sumo cuidado las carúnculas hasta estar carpletamente seguros de que no­
existfa lesión a éstas, observando que fluyera bilis libremente por el -
Ampula de Vater. En las lesiones que requer1an 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-gut crornico 00 6 000, realizando puntos separados e invertidos y~ 
en el segundo plano se empleó seda 00 ó 000 ,efectuando puntos de Lerri:lert 

Todas las lesiones se repararon en sentido transverso,para 1ivi 
tar disminuir el diámetro de la luz. En todos los casos que se efectuó~ 
sutura primaria o anastomosis, se colocaron drenajes a excepción de.dos­
casos ·de sutura primaria y uno de anastomosis término-terminal, evolucio 
nando sin cooplicaciones y egresándose por mejorfo. -

En los casos que se efectuó resección con anastomosis término­
termlnal (2 cásos), ésta se realizó en dos planos, siendo el primero con 
ca~-<.¡Ut cr6mico 00 ó 000, con puntos separados e invertidos y el segundo 
plano con seda 00 ó 000, puntos tipo Lenbert. 



En los pacientes a los cuales se les realizó gastrostomfa (16 
casos), ésta era del tipo temporal por la técnica de Starrrn¡ y cuando se 
efectuó yeyunostomra (12 casos) , fué una modificación entre los tipos -
St:amn y Witzel, realizándose con el objeto de alimentar enteralmente y­
en fonna tenprana al paciente. 

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

1) .- Sutura primaria-gastrostomra-yeyunostomfa-drenaje: 8 ca­
sos. 

2).- sutura primaria-gastrostomía-yeyunostomra- sin drenaje:-
1 caso. 

3) .- Sutura primaria-gastrostomía-drenaje: 4 casos. 
4).- Sutura primaria-yeyunostomfa-drenaje: 2 casos. 
5).- Sutura primaria-drenaje: 6 casos. 
6).- sutura primaria-gastrostomía-sin drenaje: 1 caso. 
7).- Drenaje: 5 casos en presencia de Contusión Duodenal ex-­

clusivamente. 
8) . - Sutura sera-serosa: 1 caso. 
9).- Resección-anastomosis término-terminal-gastrostomía-yeyu 

nostomía-drenaje: 1 caso. -
10).- Resección-anastomosis término-terminal-gastrostomía-sin­

drenaje: ltcaso. 
Con estos procedimientos se registraron 9 fallecimientos. 

En relación a la lesión duodenal, se les clasificó de la si~ 
guiente forma: 

1) .- Perforación: 23 casos. 
2) .- Penetración: 1 caso. 
3) .- Contusión (hematoma subseroso): 5 casos. 
4).- laceración: 1 caso. 

El herroperitoneo pudo cuantificarse en 26 casos, e ignorarse -
en el resto. Siendo menos de 100 ml en 3 casos; más de 100 pero menos de 
500 ml en 5 casos; más de 500 pero nenes de 1000 ml en 8 casos 1 más de -
1000 pero menos de 3000 ml en 10 casos. 

El esquema de antimicrobianos que se ent>leó en las lesiones pe 
netrantes del duodeno predominó la coobinación de penicilina G. Sódica = 
Cristalina d razón de 5,000,000 i.v. cada 4 horas, durante 10 aras y ele 
ranfenicol 1 gramo i.v. cada 6 horas durante 10 días; 20 casos estuvie-= 
ron con esta conbinación, de los cuales 10 pacientes presentaron corrpli­
caciones, falleciendo 6 a consecuencias de éstas. En total fallecieron 7 
pacientes de los 20 que recibieron la cont>inación de este esquema tera-­
péutico. 

Los órganos mas comunmente asociados al trauma duodenal fue- -
ron: 



1).- Colon: qerecho en 10 pacientes y el izquierdo en 2 casos. 
2).- Higado: lóbulo derecho afectado en 9 pacientes y el iz~­

quierdo en 2 casos. 
3).- Vena cava inferior~. -renal lesionada en 9 casos; el­

páncreas se dañó tarrbién e 9 casos, 8 en la cabeza y 1 -
en el cuerpo. 

4) .- Intestino delgado: especialmente el yeyuno afectado en a-
casos. 

5).- Estómago: se lesionó en 7 casos. 
6).- Vesicula biliar: afectada en 6 casos. 
7) .- Riñón: el derecho fué el más afectado (4 casos), y el iz­

quierdo solo un caso. 
B) .- Bazo: afectado en solo 3 pacientes. 
9).- Vena porta: lesionada en 2 pacientes. 

10) .- El conducto collkloco se dañ6 en un paciente y la Aorta -­
abdominal tanbién en un caso se lesionó. 

Politransfusión: se consideró cuando eran transfundidas 10 uni 
dades o mas de sangre o de paquete globular, o que CCllbinadas sumaran 10 
unidades. Siendo 6 pacientes los que requirieon politransfUsión, trans-­
fundiéndose 10 unidades como mfoimo y 20 como mrudmo, falleciendo 2 pa-­
cientes. 



TEJ:NICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS 

sutura lria.-gastrostomia-yeyunostomia-drenaje 
sutura lria.-gastrostomia-yeyunostomia-no drenaje 
sutura lria.-gastronomia-drenaje 
sutura lria. -yeyunostomia-drenaje 
sutura lria.-drenaje 
sutura lria.-gastrosto•ia-no drenaje 
drenaje 
sutura lria .- (sera-serosa) 
Resecci6n-anastomosis-gastrostomia-no drenaje 
resecci6n-anastomosis-gastrostomia-yeyunostomia­
y drenaje 

TOTAL 

TIPO DE LESICN DUEDENAL 

8 
1 
4 
2 
6 
1 
5 
1 
1 

30 

PERFORACICN 

PENETRACICN 

COOTUSICN 

LACERACICN 

23 CASOS 

1 CASO 

5 CASOS 

1 CASO 

TOTAL 30 CASOS 

t-DRTALIDAD 

3 
o 
1 
o 
2 
o 
2 
o 
o 

1 

9 



No consig-
100 ml 100-500 ml 500-1000 ml 1000-3000ml nado. 

PEmTRl\Nl'E 3 3 B 8 4 

CXNI'VSO o 2 o 2 o 

f.DRl'l\LIDAD o 2 4 2 1 

POL!TRANSFUSIOO r«:JRl'l\LlDAD 

6 casos. 2 casos. 



RELACION DEL ESQUEMA DE ANTIMICROBIAOOS MAS EMPLEAOOS, 
SU FRECUENCIA DE a:MPLICACIONES Y f.ORTALIDAD. 

ESQUEMA DE ANTIMICOOBIANO CC»lPLICACIONES MJRTALIDAD 

(Penicilina G. S6dica c. más 
Cloranfenicol). 

20 casos 10 casos 7 casos 

OR31\00S MAS COMUNMENTE ASOCIA!XlS AL TRAUMA DUODENAL. 

corm .................... 12 

HIGADO ................... 11 

V. CAVA INFERIOR .. .. • .. • • 9 

PANCREAS ................. 9 

INI'ESTINO DEUiAOO (yeyuno) • 8 

ESTGIAGO • • .. .. .. .. .. • .. .. 7 

VESICULA BILIAR • .. .. .. • .. 6 

RI~ .................... 5 

BAZO ..................... 3 

V, PORTA ................. 2 

roIDUCTO COLEIXX:O •• , • • • • • l 

AORTA ABCOlINAL .. .. .. • • .. 1 



CAPITULO VIII. 

C'OMPL ICACIONES rosr OPERJ\TOH!/IS 

Las complicaciones postoperatorias más comunes, fueron Shock -
hipovolémico sostenido, descerebración post-isquemia anoxia, pancreati-­
tis post-traumática, S. !.R. P.A., sangrado alto de tubo digestivo, sangra 
do intra-abdominal post-operatorio, oclusión intestinal por bridas, hern0 
tórax, insuficiencia renal, sfodrorre ictéric:o¡ siendo las menos comunes:: 
Hstulas (duodenal, yeyunal, pancreática, biliar), insuficiencia hepáti­
ca, absceso intra-aWominal, dehiscencia dP herida quirúrgica, eventra-­
ción, enrolism graso, y necrosis del estoma d" ileostomía. 

En nuestra revisión, reportamos un soi de complicaciones (15 -
pacientes) • 

COMPLICACIONES l-OST OPERATORIAS 

Shock hlpovolémico sostenido • . • . . . . . • . • • . • • . . • . . • • • . . • • . . • . • • • . • • • . • • 6 
Descerebraci6n post-isquemia-anoxia • • . • . • • • • • . • • • • . . . • • • . • • • . . • • . • • • • 3 
Pancreatitis post-traumática .••••...•.••.••••.••....••••••••..••••••• 3 
S.I.R.P.A ••.••••.••••...••••.••••••.••.•.•••••••.••.••..•••..••.•••.• 3 
Sangrado intra-abdominal post-operatorio •.•••....•.••.•••••....••••.• 2 
Sangrado alto tubo digestivo .••••.••••.•••.•.•..•••••••••••.•.•••.••. 2 
O::lusión intestinal por bridas • . . . . . • • . • • • • • • • • • • . • • • • • . • • • . . . • • • • . • • 2 
Hemot6rax •••••••••.•. , • • • . • . • • • • . . . • . • • • • • • • • • • . • . • • . • • . • . . . . . . • • • . • • 2 
Insuficiencia renal • . • • . . • • • • • • • • • • • . • • • • • • • • . • . • . • • • • • • • • . . • . • • • • . • • 2 
S!ndrome ictérico • • • . . • • • • • • • • • • • • • • • • • • . • . • • • . • . • • • . • • . . • • . • • • . • . • . • 2 
Fistula duodenal • • • • . • • • • • • • • • • • • • . • • • • • • . • • • • • • • • • • . • • • • • • . . • • • • • • • • 1 
Fistula yeyunal • • • • . . . • • • • • . • . • • • • • • • • • . . . • • . • • . • • • • . • • • • • . . • . . • • • • • • l 
Fistula pancreática ••..••••.••••••••••••••••••••••••.•.•.•..•.•..•••• l 
Fistula biliar • • • • • . . • • • . . • • . • . . • . • • • • • . . • • • . . • . • • . . . . . • • • • . . • • • • • • • • 1 
Insuficiencia hepática .•.••.•••••.•••••..•.••...•••..•.•••.•.•••••••• 1 
Absceso intra-abclominal ••••.•.•.•••••.•.••...••.•••.••.••.. , •.••••••• 1 
Dehiscencia de herida quirúrgica • • • • . • • . • • • • • • . . • • • . • • . • • • • • . • • • • • • • • 1 
Eventración ••••••••••••.••••••••••••.•••••••••....•••.••••••.•••••.•• 1 
Elr.bolismo graso ••.••••••••••••.••••••••.••••••.••..•••••••••.•••••••• 1 
Necrosis de estoma de ileostomía • • • • • • • • • • • . . • • • • . . • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 



Cl\P ITUI.D IX 

t«)l\TALIDAD. 

Entre las causas directas de la mortalidad, están el s. I.R.P.­
A., Shock hopovolérnico sostenido, Descerebraci6n post-isquemia-anoxia, -
Insuficiencia renal, Tront>osis mesentérica e Insuficiencia hepática. Fa­
lleciendo 9 pacientes (30%), concordando con el rango de nortalidad del-
14% al 29% reportado en la literatura mundial (2, 9, 10, 11); egresándo­
se por mejoría 16 pacientes y trasladándose a otra Institución Hospitala 
ria 5 pacientes. -

CAUSAS DE MJRTALIDAO 
S.I.R.P.A ........................... 3 
Shock hipovolémico sostenido .••••••• 5 
Descerebraci6n post-isquemia-anoxia • 4 
Insuficiencia renal ................. 3 
Tront>osis rresentérica ••••••••••••••• 1 
Insuficiencia hepática • • • • • • • • • • • • • • 1 

CAUSAS DE EJ3RESO 

MEJO RIA TRASLAOO DEFUOCIOO 

16 5 

TOTAL ••••••••• ........... 30 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

1 - 3 días • • • • • • .. .. 9 pacientes 
4 - 9 días •••••••••• 11 pacientes 

10 -15 días .......... 4 pacientes 
16 -40 días .......... 6 pacientes 

'l'Ol'AL ••••••••••••••• 30 pacientes 

9 



CAPITUID X 

REVISICN DE PRCCEDlMIEN'KlS. 

Las lesiones duodenales son poco comunes, presen~ose con u­
na frecuencia del 3-5% (9, 11) en la literatura, concordando este porce!! 
taje con nuestra revisi6n (3.5%). 

Al ingresar un paciente al Departamento de Urgencias con ante­
cedentes de contusi6n abdominal, el cirujano debe pensar en la posible -
lesi6n duodenal. 

Existe acuerdo general, de que el sexo rn ás afectado es el IMS 
culino, con una relaci6n 5-7:1, presentándose durante la época de rrayor-:. 
productividad del individuo. 

Siendo los rnecanisrnos de lesi6n penetrante (más común) y contu 
so, sin olvidarnos de los accidentes quirúrgicos. 

La lesión duodenal se clasifica en PERFORACION, cuando existe­
orificio de entrada y salida; PENETRACION, cuando solo existe orificio -
de entrada; SEX:CION COMPLETA (TRANSECCION) ; Ll\CERACION; CONTUSION (HDIA­
'IUo!A SUBSEROSO, SUBMUC'OSO, INTRAMURAL) y LESION POR ESTALLl\MIENTO. 

En relaci6n a la localización de la lcsi6n, cuando el rnecanis­
IT'O es penetrante, se afecta con mayor frecuencia la segunda porci6n duo­
denal y cuando es contuso la tercera porción; en nuestra revisi6n la se­
g\lllda porci6n fué la más afectada, independientemente del mecanismo. 

El diagn6stico de trauma duodenal es difícil cuando el rrecani~ 
IT'O es contuso, sin embargo, es una lesi6n en la que hay que pensar, dcb1 
do a que su rnorbi-mortalidad aumenta con este tipo de mecanismo. Habi--= 
tualrnente son pacientes que ingresan en estado de intoxicaci6n etilica,­
traumatisrno cráneo-encefálico o en estado de shock hipovolémico lo que -
impide obtener un adecuado interrogatorio y exploraci6n Hsica. 

El Doctor Ernest E. Moore considera que el f!i>todo más efectivo 
para que no pase desapercibida una lesi6n duodenal, es efectuar un estu­
dio contrastado (gastrofin en México y gastrografin en E.E.U.U.) del apa 
rato gastrointestinal superior, rutinariamente en todo paciente que su-= 
fre accidente automovilístico a grari velocidad, siendo inade<:·uado efec-­
tuarlo a un paciente con traurra cráneo-encefálico o en estado de intoxi­
caci6n et11ica. 

De primera instancia se llevará a cabo el A-B-C del paciente -
politraumatizado;posteriormente, se practicarán los estudios radio16gi-­
cos necesarios, sierrpre y cuando lo penni tan las condiciones del pacien­
te; teniendo en cuenta que tan solo en el 50% se encontrará neurrnretro~ 



ritoneo, y desde el 40 al 95% escoliosis y borrarniento del músculo psoas 
derecho. 

Si el paciente ingresó con datos el foicos de shock hipovolémi­
co y no existe evidencia clínica ni radiológica de cooq:iromiso en torax -
o en músculo-esquelético ( fx femoral o pélvica), se procederá a efec--­
tuar lavado peri toneal, previamente haberle colocado al paciente sondas­
r asogástrica y foley, y de resultar positivo, se preparará de irurediato­
y pasará a quirófano tan pronto corro el caso lo amerite. 

El procedimiento quirúrgico se inicia con una incisión en la -
linea media, lo suficientemente amplia para obtener buen campo operato-­
rio y poder así explorar adecuadamente órganos intra-abdominales y retro 
peritoneales, teniendo en mente el principio quirúrgico de reparar prime 
ro las lesiones sangrantes y posteriormente las contaminantes. -

Sospecharros le,; ión duodenal en el transoperatorio ante la pre­
sencia de hematoma periduodenal, bilis libre en cavidad, burbujas de --­
aire en zona bilio-duodenal o colónica (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 así como cabeza de páncreas; = 
obteniendo rrovilización adecuada de la cuarta porción seccionando el li-
9amento de Trei tz. ' 

Para poder llevar a cabo un idóneo m, anejo quirúrgico deberan­
t.enerse presente los siguientes criterios: 

- TOOO PACIENTE DEBERJ\ INDIVIDUALIZARSE 
- ED!\D 
- ESTl\00 GENERAL 
- TIEMPO DE EXPOSICION 
- ~ANISM'.J DE LESION 
- HALLAZGOS OPERA'IORIOS 

a).- SITIO LESIONAOO 
b) .- CARACTERISTICAS DE !.A LESICN 
c) .- GRAOO DE CXJNTAMINACION 
d) .- LESIONES ASOCIADAS 

- EXPERIENCIA DEL CIRUJllNO 

Es de suma importancia la aplicación correcta y estricta de -­
estos criterios, ya qye tidi paciente deberá 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, elevándose así la morbT 
mortElidad. El estado general, básicamente concerniente, con los paráme= 
tros hemcxlinámicos, durante el pre y transoperatorio es un factor esen-­
cial en la elección de la técnir:a quirúrgica, ya que en pacientes en es­
tado de shock hipovolémico no sería adecuado realizar procedimientos qui 
rúrgicos mayores, mas aún, si está próximo a entrar en su fase de irre-= 



versibilidad (mayor de 6 horas). El agente lesionante, no deja de ser me 
nos inportante, ya que la lesión duodenal puede ser causada por proyec-=­
til de arma de fuego de alta velocidad condicionando gran daño tisular,­
tanto por el proyectil misrro corro por la energfa cinética que conlleva. -
El tiempo de exposición, desde el rromento de la lesión hasta su traslado 
a la sala de quirófano, es prioritario que sea lo m'ís breve posible. -­

IDs hallazgos transoperatorios, corro son el sitio y las caracterfsticas­
de la lesión (bordes, magnitud, lesión única o múltiple, alteraciones -­
circulatorias); asr COITO las lesiones asociadas y grado de contaminación 
son básicas tenerlas en consideración al JOOmento de elegir la t~ica a­
emplear. Considerado corro uno de los factores rrás importantes en el mane 
jo de este tipo de lesiones es la experiencia del cirujano, ya que de sü 
habilidad y grado de conocimiento dependerá la evolución del paciente. 

Aproximadamente del 60-80% de las lesiones penetrantes al duo­
deno son factibles de reparar en forma primaria, realizando al misrro - -
tiempo gastrostomra, duodenostomfa, parche de epiplón o de serosa de ye­
yuno, yeyunostom!a anter6grada y colocación de drenajes (2, 7, 8, 9), y­
solo en el 44% (8, 9) es posible reparar en forma primaria la lesi6n duo 
denal cuando el mecanisrro es contuso. En lesiones duodenales penetrantes 
pequeñas, localizadas en la primera o segunda porción, con menos de 12 -
horas de evolución, sin lesiones asociadas, se han intentado la sutura -
primaria con parche de epiplón o de yeyuno, sin procedimientos de desean 
presión ni colocación de drenajes (2, 7, 8, 9). -

Desde los últimos 25 años, ha disminufdo apreciablerrente la -­
morbi-mortalidad del trauma duodenal, debido al uso rutinario de transfu 
sión, terapia antimicrobiana, al mejor entendimiento en la reposición de 
ltquidos y electrólitos, mejoramiento en las técnicas de anestesia y ex­
ploración quirúrgica temprana; sin embargo, existe considerable contro-­
versia acerca del tratamiento óptimo en la literatura mundial. Varios au 
tores han propuesto un espectro terapeútico tan amplio, que va desde su:: 
tura primaria en un extremo hasta resección en otro. 

Abogando la mayorta de los autores por procedimientos adiciona 
les para desfuncionalizar duodeno con objeto de proteger y asegurar la :: 
integridad de la reparación. El mejor nétodo de reparación es aquel en -
el cual la rrorta!idad es baja, asr corro el desarrollo de fistulización. 

Un retraso quirúrgico en trauma duodenal contuso se asocia con 
elevada morbilidad. La morbilidad directamente relacionada a la lesión -
duodenal fué del 9% con una mortalidad del 3%, pero cuando la lesi6n se­
acompaña de la lesión pancreática la morbi-rrortalidad es del 33% (9). 

Stone y Fabián (11) reportan un fndice de canplicaciones de so 
lo el 3.3%; Levison, Peterson y Sheldon del 4.9%; en nuestra revisión hÜ 
bo un rango de complicaciones del 50%. Si la lesión se localiza en pt!O:: 
ro, ésta puede ser reparada corro una lesión piloroplastia. En presencia 
de transecciétn duodenal o una lesión que requiera resección segmentaria, 



la reparación puede ser corrpletada con una duodenostomia o duodeno-yeyu­
nostomfa (9). La resección pudiera efectuarse si la lesión fuera múlti-­
ple alrededor de la circunferencia duodenal con coopromiso circulatorio-­
en el borde antemesentérico. Las lesiones complejas de duodeno o duodeno 
pancreáticas son mejor tratadas con cualquiera de los procedimientos de­
Di versión duodenal (Eclusión Pilorica Temporal o Diverticulización duode 
nal), siendo sus indicaciones más precisas : 

- RETRASO EN U\ CIR!NIA MAYOR DE 24 HOAAS. 
- MAGNITUD DE LA LESIOO. 

a).- Más del 75% pared de primera y segunda porción. 
b) .- Proyectil arma fuego alta velocidad. 
c) • - Compromiso vascular duodenal. 
d) • - Compromiso vascular de arteria mesentérica supe 

rior o tronco celiaco. -

- LESIOO ASOCIADA DE CABEZA PANCREAS Y COIEIXXXl DISTAL. 
- LESIOO DUODENAL DE SEVERIDAD INTERMEDIA A SEVERA. 
- LESIONES PK>XIMAS AL AMPULAR DE VATER. 

La Diverticulización duodenal, originalmente descrita por Dono 
van y Hagen en 1966 y popularizada en 1968 por Ilerne y cols., consiste :: 
en una antrectomra, vagotomra, Billroth II, gastro-yeyuno-anastomosis -
término-lateral, duodenostomfa, drenaje biliar con coledocostomfa o cole 
sistostanfa, prefiriéndose tel primero; sutura de la lesión y colocación:: 
de drenajes grandes. Este procedimiento tiene el objetivo de desviar la­
secreción gástrica y el quimo, evitando que pase por duodeno, protegien­
do asf la reparación. El procedimiento se basa en el concepto de que una 
fistula duodenal terminal sana mejor que una lateral y elimina el paso -
del contenido gástrico por duodeno. Tiene la ventaja de que permite ali­
mentar tempranamente por vra oral al paciente. Con este método se ha re­
portado una mortalidad del 16% y desarrollo de fístula duodenal desde el 
2 al 14% (5). Bartlett y I.alell 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 né 
todo quirúrgico mayor. -

DIVERl'ICULIZACIOO DUODENAL. 



Ll vagotomía y el drenaje biliar es opcional, sin enbargo la -
vagotomía puede disminuir la secreción enzimática del jugo pancreático,­
disminuir la frecuencia de gastritis aguda erosiva en el postoperatorio­
al disminuir la 'secreción gástrica y además proteger contra el desarro-­
llo de úlcera marginal a nivel de la gastroenteroanastomosis (5). 

Si se desarrolla una fístula duodenal después de una diverticu 
lización, ésta será terminal y cerrará espontánearrente en gran porcenta= 
je. 

Ll Exclusión Pilórica Temporal, es un procedimiento introduci­
do por G. Dennis vaughan y col s., en 1977 y tiene la ventaja de que se -
elimina la necesidad de resección gástrica y de vagotomfa, siendo un -­
procedimiento fácil, rápido en el que se puede restablecer la continui-­
dad duodenal (7) • 

Su objetivo es proteger en fase temprana del postoperatorio la 
etapa de reparación de la lesi6n, evitando el contacto del contenido gás 
trico con la lesión. El procedimiento consiste en efectuar una gastrotü= 
mía en la curvatura mayor del antro, a través de ésta se cierra el pílo­
ro con sutura absorbible (cat-gut crómico) y se realiza una gastro-yeyu­
nostomía latero-lateral, acompañándose de vagotomía troncular para evi-­
tar la ulceraci6n marginal, sin errhargo, existe quienes no la real izan -
pensando en re-establecer la continuidad duodenal una vez sanada la le-­
si6n; este método deberá ser completado con una gastrostomía temporal pa 
ra evitar la complicación de la permanencia prolongada de la sonda naso= 
gástrica y de la posible complicación de síndrome de v vaciamiento len­
to por la vagotomía. Se realizará al mismo tiempo una yeyunostomía ante­
rograda, colesistostomía o coledocostomía y colocación de drenajes. Con­
este procedimiento se han reportado una mortalidad de 19% (7) con una in 
cidencia del 12% de desarrollo de fístula duodenal. -





Corley, Norcross y Shomaker, reportaron en 14 pacientes con -
reparación primaria, drenaje externo, gastrostomía, yeyunostomía aferen 
te y eferente cero de oortalidad 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 fístula duodenal, es una complicación -­
que requiere alimentación en ter al o paraenteral y por consiguiente una­
estancia prolongada hospitalaria. 

El Doctor Kashuk, Moore y cols., en su reporte de 34 pacien-­
tes con lesión duodenal de severidad intennedia, a 9 les efectuó exclu­
sión pilórica, empleando para cerrar el pilero sutura poliglicólica, -­
gastro-yeyunostomía latero-lateral, yeyunostomia anterograda y drenajes 
tipo penrose sin realizar vagotomía, gastrostomia, duodenostomía ni dre 
naje biliar; de sus 9 casos, 2 desarrollaron fístula pancreática, falle 
ciendo un paciente. La yeyunostomía la realizan con la técnica submuco= 
sa para la introducción del catéter e iniciando la alimentación entera! 
12-24 horas después de la laparotomia. 

Los Doctores Hasson, Stem y Moss, abogan por un procedimien­
to que consiste en la colocacicn de 3 tubos: gastrostomia, yeyunostomía 
anterógrada y retrógrada 12,8); con el objetivo de que con la yeyunosto 
mía retrógrada evitar la acumulación de liquido en duodeno, disminuir = 
el edema de pared en el sitio de la reparación y disminuir la presión -
hidrostática. Con la yeyunostomía anterógrada, se propone alimentar en­
teralmente en forma temprana al paciente y la gastrostomia con el fin -
de descorrprimir aproximalmente y proteger la reparación duodenal y al -
mismo tiempo evita las complicaciones de la sonda nasoga§trica colocada 
por tiempo prolongado. Con la yeyunostomía retrógrada y con la gastros­
tomía deberá de mantenerse la succión durante 10-14 días. 



La oortalidad de una reparaci6n duodenal con métidos de compre­
si6n, es claramente baja en relaci6n con reparaci6n sin descompresi6n y­
estadfsticamente es rrenor la incidencia en el desarrollo de fistula ducxle 
nal en la prirrera. La descompresi6n duodenal es superior a una reparacióñ 
sin descompresi6n; los tubos de descompresi6n colocados a través de otro­
sitio que no sea el duodeno producirá baja incidencia de fistula postope­
ratoria en relaci6n a los tubos colocados a través del duodeno. 

En una reparaci6n duodenal existen determinados factures que re 
trazan la cicatrizaci6n, como serían: pobre vascularidad, exposición cons 
tante al jugo pancreático, edema de la reparación y peristalsises dismi-= 
nuída, predisponiendo a distensión luminar y disrupción de la reparació:i. 

Los procedimientos de descompresión, tienen la ventaja de prote 
jer la linea de sutura evitando la distensión al reducir la cantidad de = 
secreciones que pasan por la lesión reparada. 

Los Doctores Hasson, Stern y Moss en su técnica de tres tubos, -
emplean rutinariamente cateteres blandos de plástico nurrero 16 Fr. coloca 
dos a través del ligamento de Trei tz y cerca de la reparación, pero no eñ 
contacto de ésta; ellos concideran que son rrenos traumáticos que los tu-­
bos de plástico rígidos y que funcionalmente son rrejor que los cateter de 
Foley. Drenajes grandes de Penrose son colocados cerca pero tampoco en -­
contacto de la reparación ¡a¡ sugieren los siguientes principios en una -
reparaci6n duodenal: · 

.- Anplia maneobra de Kocher • 
• - Debridaci6n de tejido desvitalizado . 
• - Sutura trasversa en dos planos, usando material de sutura absorbible-­

en el prirrer plano y seda en el segundo. 
- Yeyunostomía retrograda para descompresión y anterograda para aliiren ~" 

ci6n. -
- Drenajes adeduados con Penrose grandes colocados cerca pero no en c~n­

tacto de la reparación • 
• - Mantener la succión nasogástrica o de la gastrostomía por 10-14 días • 
• - Establecer alimentaci6n entera! al retornar el funcionamiento intesti­

nal. 
.- Confirmar la integridad de la reparación con estudios contrastados, "!..1. 

tes de iniciar la vía oral. 

Los autores consideran esta técnica simple, segura y rápida, -­
evitando la disección y el tiempo quirúrgico extras requeridos en otros -
rredio de reparación duodenal. 

En la esperiencia del Dr. Charles E. Lucas, solo efectúa la ex­
clusión duodenal en rrenos del 10% de los pacientes con trauma duodenal. 



El hematoma intramural fué inicialmente descrito en 1938 por -­
Me I.auchlan y en 1948 Liverut describió los hallazgos radiológicos asoci~ 
dos con el hematoma intestinal intrarnural 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 radiológico de -
imagen en "espiral" caro patogn6mica del padecimiento. En la literatura -
mundial se han reportado 125 casos de hematoma intramural duodenal desde-
1948 a 1970. Siendo una entidad poco común, cuando se le encuentra eg mas 
común en niños y jóvenes del sexo masculino, probablemente se debe al po­
bre desarrollo de la musculatura abdonimal a esta edad, lo culil brinda es 
casa protección ante un trauma contuso 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 rrovilidad • 
• - Inserción 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 corro dos stndrqnes distintos 
(Judde y Cola) : 

a).- ctistrucción alta intestino delgado (95%) • 
b) .- Lesión abdominal aguda con sfotooias obstructivos semejando 

apendicitis. 

I.os stntooias generalmente se presentan después del 2do. ara del 
trauma con dolor abdominal en hemiabdomen superior, v6!nito, anorexia, ma­
sa palpable en epigastrio (40%), desequilibrio hidro-electrolktico, ane­
mia. 

El laboratorio habitualmente reporta leucositosis, aumento de -
la amilasa serica. la RK de abdomen revela dilatación gástrica, borramien 
to psoas derecho, masa abdominal. En la serie gastro-cluodenal observamos:; 
la imagen en "espiral" dada por la intususcepción parcial de la pared duo 
denal o bloqueo al paso del medio contrastado mas allá del duodeno, -

El tratamiento en un paciente estable, sin manifestaciones clt­
nicas 48 horas después de la lesión, no requerirá manejo quirúrgico exclu 
sivamente observación, pudiendose resolver en 1-3 semanasr pero en caso:; 
de presentar datos de obstrucción intestinal se intenvendrá evacuando el­
hematoma efectuado al mismo tiempo gastrostomta o gastro-yeyunostomfa (2, 
4, 8, 9). 



La pancreato-duodenectomfa 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 ernbar-­
go, en un procedimiento que reras veces se realiza en en lesiones duoden~ 
les, habiendo reportado solo 44 casos desde 1963 a 1981. 

Siendo sus indicaciones más precisas: 

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

.- Lesión extensa cabeza de pancreas, duodeno, coledoco distal­
y vena porta retropancreatica . 

. - Lesión de cabeza de pancreas próxima al ámpula bater y perfo 
ración duodenal mul tiple. -

.- Lesión con dueto pancreatico en cabeza de pancreas mas le- -
sión 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 . 
. - Lesión de vena porta retropancreatica por sr sola. 

Todas estas lesiones corresponden a aproximadamente al 1% de -­
las lesiones pancreatos-duodenales severas convinadas. El procedimiento -
consistente en efectuar re~ección parcial de cabeza de pancreas ( depen-­
diendo de la magnitud de la lesión será en nivel de resecci6n), duodenec­
tomfa total, gastrectomfa distal, resección de. la porción distal del colé 
dcx:o, vagotomfa y colesistectomfa, con el fin de evitar colesistitis por:: 
el reflujo yeyunal a la vía viliar (13), ya que cuando se preserva es con 
el objeto de utilizarla para una derivación colecsisto, yeyunal en caso -
de estenosis de la anastomósis colédoco-yeyunal, siendo el método recons­
trurdo con una colédoco-yeyuno-anastomósis término-lateral, pancreatico­
yeyuno-anastomósis termino-lateral en y de Roux o término-terminal o in-­
cluso cierre del muñon pancreático, ya que en caso de presentarse insufi­
ciencia exocrina pancreática, se administrará enzimas pancreáticas exoge­
namente, requiriendose una resección mayor del 80% para que se desarrolle 
insuficiencia pancreática exocrina y endocrina; se realizará una gastro-­
yeyuno-anastomSsis término-lateral en y de Roux con gastrostomfa y vagoto 
mfa para disminufr la incidencia de úlsera marginal y colocación de drena 
jes tipo Penrose. Siendo las cooplicaciones más comunes de este procedi-:: 
mientos el abseso intra-alxlominal, pancreatitis, fístula pancreática, in­
suficiencia pancreática, retardo del vaciamento gástrico, estenosis de la 
anastomósis gastro-yeyunal o colédoco-yeyunal, de hisencias de la anasto­
mósis, colesistitis, (13). 
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CAPITUW XI 

En nuestro estudio retrospectivo de 5 años real izado en el -­
Hospital Central de Ja Cruz Roja Mexicana, recopilamos 30 casos de Tra~ 
ma Duodenal, de una revisión de 854 expedientes cHnicos con Diagnósti­
co de Abdomen Agudo Terapeútico Quirúrgico, existiendo un total de in-­
gresos de pacientes al Departamento de Urgencias en el año de 1980 : --
22 ,677 ¡ 1981: 20,381¡ 1982: 16,957¡ 1983: 18,131 y en 1984 ingresaron -
18 ,012 ¡ sumando un totalde 96, 158 pacientes ingresadosen un lapso de-
5 años. 

Siendo el duodeno un órgano retroperitoneal bién protegido,-­
raraente se lesiona en el traurra abdaninal (3-5%) ¡ sin embargo, cuando­
se afecta el rnecanism es el choque del órgano, contra la columna vert~ 
bra!, lo cual condiciona aumento de la presión intraluminal con la con­
siguiente lesión duodenal (mecanism contuso), siendo más comunrnente le 
sionado con el mecanism penetrante. -

Todo paciente que ingrese a un Departamento de Urgencias con­
herida penetrante abdaninal, ya sea por instrumento punzo-cortante o -­
por proyectil de aill\3 de fuego, deberá de administrarse preoperatoria-­
mente antimicrobianos (P<¡nicilina G. Sódica Cristalina y Metronidazol o 
en su defecto Cloranfenico!, IV) • Si el paciente sufrió una herida pun­
zo-cortante en abdomen y no presenta datos cHnicos de irritación peri­
toneal, ni estado de shock hipovolemico, se le colocaran cateteres vena 
sos para administración de líquidos parenterales y será trasladado a sa 
la de rayos X para practicar Rx de tórax de pié o sentado y Rx de abdo:: 
menen decObito dorsal, posteriormente será explorada digitalmente la -
herida ocasionada previa asepsia, antisepsia e infiltración local de -­
xilocaina, si ésta es pequeña se anp!iara un poco, determinandose si pe 
netra el dedo (índice) a cavidad peritoneal, sí se confirma lo anterior 
se administrara antimicrobiano y toxoide antitetanico y pasará a sala -
de quirofano tan pronto conn 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 colocará sondas Foley y nasogástrica, pasará a :: 
sala de rayos X, con el objeto de localizar el proyectil y poder deter­
minar la posible trayectoria del mism y por lo tanto lo¡; órganos proba 
blemente l<>sionados e ir normando preoperatoriamente una conducta qui-:: 
rúrgica. 

Cuando un paciente ingrese al Departamento de Urgencias con -
antecedente trauna contuso de abdomen, hipotenso y/o taquicardiaco, pe­
ro sin datos clínicos de irritación peritoneal, se colocarán soluciones 
parenterales, se tom:irá sangre para tipar y cruzar, se estabilizara los 
paránetros hrnKJdinamicos y dependiendo de su hcrrodinamia, se tomara la­
conducta de pasarlo o no a sala de rayos X, efectuandosele Lavado Peri­
toneal que de resultar positivo pasará a sala de guirofano. gn nuestra­
inslitución "" oµla cada día más en la n'alización del lavado Perito--­
neal, y:..1 quL~ tiene un índice dí'! precisirln del 9~>?. en relación a la Pun-

, 



ción Abdominal (65% de precisión ) en un Trdl1B.tisoo Abdominal Contuso. 

La imágen rndiológica neUJTOretroperitoneo en presencia de> lE>-­
sión duodenal, solamente estuvo presente en w1 caso de nuestra serit•, -­
por lo tanto no es dalo radio] óqico cooiún. 

Und vez gue se loma la decisión de intL>rvenir a un pacientl', -
deberá efectuarse una incisión en ld línea nx'élia, lo suficientelfent<> am­
plia COIOC> para gue nos permita Ja revisión de todds las v[scf?ras ¡x>rito­
neales y retroperitoneales, so,;pechando lesión ducdenal ante ln presen-­
cia de hematoma periducdPnaJ, b1J is libre en cavidad, burbujas e.le aire -
en zona biliur, duodenal o rnlunica. Se realizará una amplia maniobra de 
Kocher gue nos permita explorar duodeno tanto por :;u cara cint<>rior cOOX>­
poslerior, así couo calx~~ª de páncroas, yd gue el CU(-'rpo y L'Ulcl set Jn ex 
plorados abriendo el liqarrento gastrocolico, sin peqarst> demasiado a Ja:: 
curvatura mayor del estómago ya que puede comprometers<> Ja irrigación de 
esta zona. 

La lesión ducdenal gue requiera reparación primaria, inicial-­
mente serán derivados los bordes de tejido desvitalizado y el material -
de sutura idóneo a utilizar es el cat gut cromico 000 ó el 4-0 para el -
primer plano, usando <•n el segundo plano seda 3-0 ó 4-0 con puntos tipo­
lembert, teniendo precaución de gue Ja sutura guede en sentido transver­
so para no disminuir el intraluminal. 

En el año de 1900 se reportaba una 100rtalidad del 89%; hacia -
la segunda guerra mundial ésta bajo al 57%; para 1974 se reportaba 2J.~'t. 
y en 1984 del 14 al 28% (3,7,9,16). 

Cuando el rnc.->eanislll'.J es penetrante, se ha visto una mortill ic.lad­
del 7.5% y cuando es c:ontuso del 16. 7%. 

En nuestra serie de 30 <:asos, tuvioos 9 fallecimientos, lo que 
nos da un 30% de 100rtalidad. 

Con la técnica de 3 tubos, los Drs. Corley, Norcross y Shc>Pma­
ker, reportan una rrortalidad de cero, con cero frecuencia en el desarro­
llo de f[stula duodenal 12). 

Sin el!bargo, con la diverticulización duodenal se reporta una 
mortalidad del 16% y con la exclusión pilórica 19%. Con el procedimien­
to de Whipple se reporta una mortalidad del ·;o-50% (5,7,13,14,16). 

Las complicaciones postoperatorias en nuestros pacientes, fue 
ron Shock hipovolemico sostenido, descerebración post-isguemia-anoxia,:: 
pancreatitis post-traumática y S.1.R.P.A., teniendo un 50% en la fre-­
cuencia de desarrollo de éstas. 



La 11Prbilidad directarrente relacionada a la lesión duodenal,­
es del 9%, con una oortalidad del 3%, pero con lesión pancreato-duode­
nal combinada se eleva hasta el 33%. 

Cuarxlo el retrazo quirúrgico es mayor de 24 horas en una le-­
s i6n duodenal, la 11Prtalidad ·asciende hasta el 50%. 
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CAP!TUID XII 

CONCLUSI(mS. 

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

El mecanismo de lesión mas común es el penetrante y la por-­
ción duodenal m.ls afectada es la 2da. cuando el mecanismo es penetran­
te y la 3ra. cuando es contuso, existiendo reportes en los cuales se -
afectaba por igual la 2da. porción independientemente del mecanismo; -
como sucedió en nuestra revisión, enla cual se afectó la 2da. porción­
con mayor frecuencia cuando el mecanísmo fué contuso, siendo el tipo -
de lesión mas común la perforación. 

El estado de hipovolemia al momenlo del ingreso, deberá ser­
restaurado lo m.ls pronto posible, puesto que guarda gran relación con­
la morbi-mortalidad, ya que de los 9 fallecimientos de nuestra serie,-
6 murieron por shock hipovolemico sostenido. 

La lesión duodenal, es una entidad cuyo giagnóstico preopera 
torio es sumamente difici 1, sin embargo, deberá sospecharse en todo pi! 
ciente con antecedente de trauma abdominal contuso que refiera intenso 
dolc•r abdominal inmediato al trauma. 

Siendo el único rrétodo diagnóstico, la serie gastro-duodenal 
con medio de contraste hidrosoluble, estando su mejor indicación 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 cr~neo-­
encéf~lico, shock hipovolemico (contraindicación relativa, ya que de -
corregirse la hipovolemia, podrfa realizarse), intoxicación etílica de 
moderada a severa, datos clínicos inequívocos de irritación peritoneal 
y heridas penetrantes de abdomen, ya que en estas dos últimas circuns­
tancias se sometería a laparotomia exploradora, existiendo hallazgos -
transoperatorios sospechosos de lesión duodenal. 

Las ioogenes radiológicas en la placa simple de abdomen, pue 
de sugerirnos la lesión m.ls no son datos patognomonicos, por lo tanto:: 
la ausencia de hallazgos radiológicos no incluye el diagnóstico. 

Otros métodos como serían el Lavado Peritoneal y la Punción­
Abdominal, tampoco son fidedignos ante una lesión duodenal. 

Los principios a seguir para obtener éxito en una reparación 
son 

- Individualizar. 
- Edad. 
- Estado general. 



.- Mecanismo de lesión • 
• - Hallazgos Operatorios. 

a).- Sitio lesionado. 
b) .- Caracterfsticas de la lesión. 
c) .- Grado de contaminación. 
d) .- Lesiones asociadas • 

• - Experiencia del cirujano • 
• - Diagnóstico oportuno • 
• - Cirugfa temprana • 
• - Maniobra de Kocher amplia • 
• - llebridar tejido desvitalizado • 
• - Sutura transversa • 
• - Material de sutura idóneo • 
• - Procedimientos de descompresión duodenal. 
.- Drenajes grandes • 
• - Alimentación entera! temprana • 
• - Mantener succión nasogástrica o de la gastostomía 

durante 10-14 dfas . 
. - Confirmar la integridad de la reparación duodenal 

con estudios contrastados antes de iniciar la vfa 
oral. 

Los órganos mas comunmente asociados al Trauma Duodenal, fue-­
ron: Colon, hígado, vena cava inferior y páncreas (en órden decreciente) 
reportandose en la literatura quirl1rgica hfgado, vena cava inferior y -
páncreas, como los más afectados • 

. lle los fallecimientos que hubo en nuestra revisión, 5 tenian­
lesionado el hígado, 5 la vena cava inferior y 6 el colon¡ por lo tanto 
la elevada morbi-mortalidad que se presenta en los pacientes, es por -­
mt:iltiples factores, como serían el estado de hipovolemia prolongado, -­
múltiples lesiones asociadas, etc., ya que ninguno de los pacientes pr.!! 
sentó lesión duodenal única sino asociada. Por consiguiente el procedi­
miento quir11rgico que se efectuó en los pacientes que fallecieron estu­
vo correctamente aplicado el criterio quirúrgico, ya que de los 9 falle 
cimientos, a 6 se les practico algún procedimiento de descompresión duo 
denal y Bolo a 2 casos no se les realizó, ésto se traduce en que debido 
al mal estado general del paciente y a las múltiples lesiones asociadas 
se seleccionó la técnica quirúrgica más rápida y sencilla de efectuar -
como método descompresivo. 

Estadísticamente la mortalidad de una reparación duodenal con 
técnicas de descompresión es claramente menor en relación a procedimien 
tos sin descompresión, siendo menor tanbién el desarrollo de fístula -= 
duodenal. 

Finalmente, a todo paciente con sospecha de lesión duodenal,­
deberá de administrarsele pre-operatoriamente antimicrobianos; restau-­
rar la herrodinamia lo más pronto posible, obviar tiempo quirl1rgico rea­
lizando unerocedimiento rápido, sencillo y seguro con método de descom­
presión duodenal, así como colocación de drenajes tipo Penrose grandes­
º saratogas, sin olvidarse de la aplicación correcta de los criterios -
quirúrgicos, debiendo de ingresar a una unidad de cuidados intensivos -



para el cuidado post-operatorio adecuado por ser paci.entes de alto ries 
go con mCiltiples lesiones aaociadas, por lo tanto el Trauma [)Jodenal --= 
continGa siendo el gran reto a todo cirujano que maneja al paciente con 
poli trauma. 
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