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1 N T R o D u e e 1 o N. 

Las lesiones traumáticas, ya sean, por proyectil de ar­

ma de fuego, instrumento punzo-cortante, o contusas, han ad­

quirido en la actualidad relevancia importante, dado que son 

la causa principal de incapacidad y muerta en la etapa más -

productiva del individuo, debido al aumento de dicha insiden 

cia de lesiones en las zonas urbanas. 

Dentro del grupo de las lesiones traumáticas del abdo-­

men, tienen particular importancia las lesiones duodenales,­

dada su ubicaci6n anat6mica, siendo en su mayor parte extra­

pe ri toneales, asi como su relación con diversas estructuras 

anat6micas, principalmente, páncreas, est6mago, grandes va-­

sos, hígado y vias biliares. 

Las lesiones duodenales y de intestino delgado consti-­

tuycn aproximadamente la cuarta parte de los traumatismos -­

cerrado" o ponentrantcs.(l), 

Las lesiones duodenales tienen particular importancia,­

dado, que la segunda, tercera y cuarta porción duodenales son 

rctroperitonales, y si no se cuenta con la so.specha clínica 

de probable lesión a esos niveles, pueden pasar desapercibi­

das, y el tratamiento ulterior de las mismas conlleva una ma 

yor morbi/mortalidad postoperatoria. Dentro del grupo de le­

siones traumáticas duodenales, las más difíciles de diagnos­

ticarse, son las secundarias a traumátismo contusos, con le~ 
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sión de la cura posterior del duodeno.,oc8sionan·da ruptura o .. 

hematoma retroperitoneal, principalmente de la tercera y cu­

arta porción del duodeno. Los Onicos signos clinicos positi­

vos durante la laparotomia exploradora son la presencia de -

hematoma periduodenal, crepitación periduodenal ó retroperi­

tonco teñido de bilis. (1,2,3). 

Un método de cuantificación del riesgo de complicacio-­

ncs, por presentar lesiones duodenales postraúmaticas, ha s.!_ 

do calculado por asignación de factores de riesgo del 1 al 5 

a cadn órgano lesionado, y la suma de todos estos, estima la 

severidad del tratimatismo y pronóstico del paciente. La suma 

final de los órganos lesionados, comprende el -índice final -­

del trauma penetrante de abdomen (P.A.T.I.).Al duodeno se le 

ha otorgado un factor do riesgo 5, siendo la clasificación -

mús alta, junto con las lesiones del páncreas.(4,5). 

Las lesiones del duodeno requieren conducta individuali 

zadapara su manejo quirúrgico, dependiendo de las heridas e~ 

pccfficas encontradus.(l,Z,3,6,7,9).Asi las laceraciones que 

no cursan con destrucción tisular extensa pueden ser maneja­

<l:1s ~011 ricrrc primario en <los plu11os, en dirección vertical 

o transversal.La descopresión duodenal se asegura pasando 

un cnteter intragasticn al través del piloro. (9). 

Todo tratamiento quirOrgico de las lesiones duodenales -

debe incluir un cierre primario en dos planos, siendo el pri-

1n~r pl¡1110 el muco8o, con material absorbible, y el segundo --



plano o se ro muscular con· mlltoriul innbsorbible (seda o al-

godón), y debe aco: pailarse de.un método de descompresión,co­

mo método auxilinr para proteger la línea de sutura primaria 

Así mismo cuando la lesión duodenal es extensa se puede in-­

cluir en su manejo la exclusión pilórica, con algún m~todo -

de descopresión gástrica,o bien la diverticularización duode 

nal o el parche de serosa de yeyuno (parche de Thal), como -

mltodos alternativos de manejo,(1,2,3,6,9,13,15,161. 

En todos los casos de lesiones duodenales debe estable­

cerse un adecuado sistema de drenaje externo, ya sea con tu­

bo de penrose, con drenaje colector o con sistema cerrado, -

segGn lo que corrcsponda,(6,9,14). 

Las lesiones duodenales combianadas con lesiones pancreá 

ticas, son tan graves que en ocasiones se torna necesaria -

una puncreatoduodenectomia.(1,2,4,5,6,7,8,9,14,16,), 

Las lesiones duodenales tienen una tasa de morbi/morta-

1 idad que refleja directamente la extensión de la destruc- -

riú11 tisular duodena 1, y las les iones a saciadas del páncreas -

grandes vasos, estómago y otras viceras del abdomen superior. 

(1,2,4,5,14). 

El retraso en el tratamiento quirúrgico de las lesiones 

duodenales, se incrementa significativamente la morbimorta-­

lidad.Lucas y Ludgerwood comprobaron una tasa de mortalidad 

del 40%, cuando el retrazo en el manejo quirGrgico se reali­

zó despues de 24 horas de evolución, y una mortalidad del --
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11\ cuando se instituyo manejo dentro de las primeras 24 ho­

ras posteriores a la lesi6n,(l,2),Cuando se encuentran lesio 

nes. combinadas de duodeno y pAncreas la mortalidad se repo! 

ta tan alta como ~el 73%.(4,S,6,7,B,14,). 

Dentro del manejo de las lesiones duodenales, existen -

diversas técnicas quirúrgicas propuestas por diversos auto-­

res, con la finalidad de evitar las complicaciones postoper! 

torias, siendo las mAs importantes las dehicencia de la lí-­

nea de sutura y la fistula duodenal, a•i mismo tratar de ab! 

tir lu tusa de morbi/mortalidad. A continuaci6n se ilustran­

diversas técnicas quirúrgicas. Dichas técnicas tienen como 

finalidad desviar el tránsito intestinal de la linea se su-­

tura o disminuir su cantidad.(l,Z,3,S,6,7,8 19,13,16), 



FIG. I CfERRE PRIMARIO DE LA LESION 

DUODENAL, CON GASTHOSTOMIA Y YEYUNOª 

TOMfA PARA ALIMENTACION. 

FIG. Z CIERRE PRIMARIO, GASTROSTOMIA 

Y YEYONOSTOMIA PARA ALIMENTACION Y • 

DESCOMPRliSlON. 
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FIG.S PARCHB DB THAL 

FIG.6 DIVBRTICULIZACION DUODBNAL 

PROXIMAL Y DISTAL CON GASTROYBYQ 

NO ANASTOMOS 1 S. 

6 



FIG.3 ANTRECTOMIA Y DUODENECTOMIA 

PROXIMAL. GASTROYEYUNO ANASTOMO-­

SIS YEYUNOSTOMJA DF. ALIMENTAC!ON 

Y VAGOTOMIA TRONCULAR. DUODENOSTO 

MIA. 

FIG.4 EXCLUSION PILORICA.GASTROYEYUNó 

ANASTOMOSIS. YEYUNOSTOMIA DB ALIMHNT~ 

CION GASTROSTOMIA. VAGOTOMIA TRONCU- -

LAR. 
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M A T E R I A L Y M E T D O. 

Se revisaron y analizaron los expedientes clinicos en -

un periodo comprendido de 1983 a 1987, de todos aquellos pa­

cientes en que se practic6 intervensi6n quirúrgica y tuvie-­

ron lesión duodenal, en el Hospital General de Urgencias Co­

yoacán. 

Los objetivos del estudio fueron: 

a).-Establecer el valor comparativo de las diferentes -­

técnicas quirúrgicas aplicadas en las lesiones duodenales que 

ingresaron al llospital de Urgencias de Coyoacan durante el P.!!_ 

riodo mencionado. 

b).-Determinar que tipo de manejo quirúrgico tuvo menoF 

incidencia de complicaciones postoperatorias. 

Fueron incluidos todos aquellos pacientes con traumatis­

mo abdominal, con edades comprendidas entre 5 y 80 años que -

tuvieron lcsi6n duodenal. 

Fueron excluidos todos los pacientes que fallecieron d!!_ 

rnnte el transoperatorio o durante los primeros 10 días del­

postopcratorio, y se eliminaron de la casuística todos los "­

que requirieron pancreatoduodenectomía o fueron trasladados a 

otra institución. 

Los parametros (variables) utilizados para la evaluacl:6n 

de los resultados fueron: 

a).-ednd comprendida entre 5 y 80 años 



bJ.-sexo 

c) .-hipotensión. 

d).-enfermedad asociada 

e).-lcsión de órganos asociados 

f).-ubicación de lo lesión duodenal 

g).-mecanismo de lesión (HPAF,HPIPC,contusi6n). 

h).-complicaciones postoperatorins. 

9 

En los análisis se toman en consideración lo mezcla de -

varias de ello. 
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R·E SU L TA DO S. 

Como se refiere en el cuadro #1, el agente causal más --

frecuentemente encontrado en las lesiones del duodeno fueron 

secundarias a heridas por proyectil de arma de fuego en 19 -

casos (63:3%), siguiendo en frecuencia las ocasionadas por -

instrumento punzocortante con 7 casos (23.3\) y finalmente 

ln~ scc\1ndnrins a contusi6n profunda de nbdome11 con 4 casos 

(13.3\), lo que concuerda con el numento del uso de armas de 

fuego en la vida urbana, como causante de lesiones abdomina-­

les. 

En el cuadro NZ, se analizó la zona más frecuentemente -

lesionada del duodeno, con predominancia de la segunda porción 

en 19 casos (63.3\),seguida de la primera y tercera con 5 

casos cada una (16.6\) y finalmente la cuarta porción en 1 ca­

so (3.3\),la cual en esta serie fue secundaria a contusión -­

profunda de abdomen. 

En el cuadro U3 se analiza la relación de otros 6rganos 

intraabdominales lesionados en asociasión con la lesión duo-

dcnal, siendo las vic7ras intraabdominales más frecuentemcn-­

te lesionados: el colbn con 16 casos (63.3\) páncreas (10 ca­

sos (33.31), hígado ~ cst6mngo, y otros con mun,,r fruc11011ciu. 

El cuadro #4 analiza el tipo de manejo establecido en t~ 

dos los casos de lesiones duodenales, observándose que el ci­

erre primario de la lesión duodenal se practicó en los 30 ca-

sos cnco11trados en esta serie, a los cuales, 21 se les prac--

tico yeyunostomia para alimentación tipo Witzel, y gastrosto-
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mía a 17 pacientes, y·en forma ocasional se utiliz6 la yey~­

nostomía retrograda para descompresi6n, con buenos resulta -

dos. Se excluyeron del estudio 7 pacientes que falleciéron y 

2 pacientes a los que se les practic6 un procedimiento de 

Whippl~. Así mismo se practicó vagotomia tronculnr en 2 ca -

sos, como complemento de dos procedimientos de derivación 

gastroyeyunal. 

En el cuadro # 5 se analiza el tipo de manejo establecí 

do para las lesiones intraabdominales asociadas, correlacio­

nándose la frecuencia en la asociación de lesiones del colon 

con el uso de hemicolectomia e ileostomia en lesiones exten­

sas de esta porción del tubo digestivo, con 6 casos (20\) -­

asi como colostomía derivativa, y en segundo lugar las lesi~ 

nes hepáticas. Se excluyeron del estudio 7 pacientes que fa­

llecieron durante el transoperatorio por presentar lesiones­

de grandes vasos, predominantemente de vena cava inferior, -

siendo la causa de la muerte en 6 el choque hipovolémico y -

en el séptimo la defunción fue secundaria n ln sopsis intra­

abdoinal, secundaria a lesión de páncreas. Así mismo se ex -· 

cluyeron 2 pacientes a los que se les practicó procedimiento 

de Whipple.De los casos que cursaron con lesión de vena cava 

inferior, 1 sobrevivi6, dado que se logró ligar la vena cava. 

En el cuadro 6 se enumeran las causas de defunción, co­

mo ya se mencionó previamente, 6 fueron secundarias a lesión 

de grandes vasos, con choque hipovolémico secundario, y una~ 

secundaria a sepsis intraabdominal, por lesi6n de cabeza de-
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piincreas. lin .relación. al sexo· (cuadro 7), las lesiones duode-,.. . 

nales predominar~n ;en; el, sexo.:lllascÚlino en el 100%, probable-
- '·:. ': .. ·." 

mente por ser el qué.'m~s'usii.ciúe~erites instrumentos de agre-
•• " ,,· .,,, ., --- < • '. 

sión, así como su parÜci¡1.1ici6n •en·rii\as callejeras. 

Así mismo se aprecia· en .el' cu~·dro· 8 la ausencia ae enfer 

medudes nsociadus, previas.a lo losi6n~ por lo cual la evolu­

ción postoperatoria de dichos pacientes fue satisfactoria, 

sin complicacione.s hasta el m~mento de su egreso hospitalario 

con un promedio de estancia hospitalaria de 14 días, siendo -

el 6nico factor de riesgo la asociaci6n de lesiones vicerales 

intraabdomina!es. 

En el cuadro # 8 se hace inferencia al nOmero de casos -

que se presentaron anualmente, observándose un incremento de-

las mismas en 1987, con un nOmero de 10 casos. Asimismo en -

el cuadro # 9 se observa la predominancia de sujetos lesiona­

dos en el lapso comprendido de 16 a 30 afias, como el grupo de 

edad m4s frecuentemente afectado con 28 casos, seguidos del -

grupo de edad de 31 a 45 afias con 5 casos y finalmente el gr~ 

po de edad de 46 a 65 años con 2 casos. 
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U 1 s C 11 S 1 o N 
. - : .·;· ... ·-. :., ·._ ·_, :.:.----. ._ -

De los rcsul tado~ ·.obtenidos .en. esta revisión de expedie!!. 

tes clínicos d~l'atchi~o''.d~1 Hospital General de Urgencias C.!! 
·-. ::.~· -- ,. 

' : ..... • :-:_.-:._--,: ··--c":'.'~>.:::-~:::.'i:·. <;-:' .· --
yoacán "Xoco'';::en',el:Ja¡isci':de 1983 a 1987, se encontró un pr!:_ 

dominio e~ 9-~·t~É,.~;Íi~~~f\;·s~.{lesiones duodenales secundarias -

a herÍ..tlu~ por,.proyectil·.:de arma de fuego en un promedio del -

63.3~ ,, <lÜ 30 ~1¿~g;{f~s .Í.ntervenidos quirúrgicnmente, en segu!)_ . -- ' ... , 

do lugar se éri'¿~~iraron las secundarias a heridas por instru· 
... · ... ·-·_.·~-~ . 

mc~1to p1111zo~ri~tnriic y íi11nlmcntc, con 4 casos lus socundurlus 

a.contusión profunda de abdomen. Dicha muestra hace evidente­

el mayor uso de nrmns de fuegq en las zonas urbanas, lo que -

acarrea un mayor número de lesiones en lo edad productiva del 

individuo, dado que este tipo de agresiones predominan en el·· 

periodo du edad comprendido entre.los 16 y 30 anos de edad, -

en un 76.6% de la muestra estudiada. (1,4,5,11,13,15). 

Así mismo la zona duodenal más frecuentemente lesionada-

fue la segunda porci6n en 19 casos, con cierre primario de la 

lesión, en los 30 pacientes estudiados, sin evidencias de com 

plicaciones postoperatorias, hasta el momento del egreso hos-

pitalario. Así mismo se aprecia la baja incidencia de lesión-

do la 4o. porción del duodeno. (1,2,3,6,8,9,10,11,13,16). 

Jlc11t ro JcJ grupo Je vic.crus intraahdomjnnlcs lcsion:idas-

en :1socinción con la lesión duodcnoi, se encontr6 predominio­

de las lesiones del colon, páncreas, hígado y,estómago y vena 

cava inferior lo que conllevo una mayor morbi/mortalidad, la­

cunl prcdomin6 en la asociaci6i de lesiones con vena cava in-
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ferior, que cursaron·con choque hipovolémico,.Y ·rinalment.e la 

muerte del sujeto en el trnnsoperatorio, por .lo c~i'.is~ ·exclE_ 
'Í· 

ye ron 6 casos. al igual que dos pacientes a' los:.'cll'iúe.s se 'les 

practicó procedimiento de Whipple por presentar ·l~sicmes aso­

ciadas de páncreas y duodeno. (4,S,6,7,11,14). 

En manejo de las lesiones asociadas de colon, vario de-­

pendiendo del grado de lesión del mismo, practicandose como -

mnnejo quirúrgico hcmicolectomía e ileostomitt en 6 cusas, las 

lesiones hepáticas se manejaron con hepatorrafia, y las de e~ 

tómago con cierre primnrio. El resto de casos que presenta -

ron lesiones páncreaticas asociadas, que no se excluyeron del 

estudio, no presentaron lesión extensa del mismo, siendo man.!:_ 

jadas únicamente con drenajes periféricos. Así mismo el mane­

jo ele las lesiones del duodeno que predominó en esta serie, -

fue el de cierre primnrio en 2 planos, con gastrostomía y ye­

yunostomín para alimentación en su gran mayoría, únicamente -

se uso yeyunostomía retrograda para descompresi6n en 8 casos. 

La evolución postopcratoria de estos pacientes fue sutisfact!?_ 

ria, sin complicaciones hasta el momento de su egreso hospit! 

lario, con un promedio de estancia hospitalaria de 14 días. A 

dos pacientes se les practicó gastroyeyuno anastomosis, con 

exclusión pilórica y vagotomía troncular, presentando una ev~ 

lución satisfactoria. 

Como se mencionó en líneas previas, ol manejo preferido· 

en esta serie fue la de cierre primario de la lesión duodenal 

en dos planos, acompañada de gastrostomia tipo Stam y yeyuno! 
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temía para alimentación tipo Witzel sin evidencias de compli­

caciones con este manejo establecido hasta el momento del al­

ta hospitalaria. (1,6,7,8,9,10,12,13). 

Dentro del grupo de edad y sexo, se observó un predominio 

del sexo masculino del 100\, comprendido en el lapso de edad­

de los 16 a 30 anos, época de la vida en la cual el individuo 

es más productivo, así mismo se observó un incremento del 

250% de 1983 a 1987, en la incidencia de lesiones del duode -

no. (4,6,10,12,13,15). 

Dentro de los factores que contribuyeron a la evolución­

postoperutoria satisfactoria de dichos pacientes, destaca la­

ausencia de enfermedades sistémicas asociadas, previas a la -

cirugía, así como el manejo inicial en la sala de guardia, yw 

el reconocimiento de lesión duodenal en el transoperatorio, -

(4,6,10,12,14). 
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e o N e L u s 1 o·~ E .s 

El presente estudio es un análisis retrospectivo, con -­

revisión de expedientes clínicos, del Hospital General de Ur­

gencias Coyoacán "Xoco", de la experiencia en el manejo del -

trauma duodenal de 1983 a 1987, incluyendose los casos opera­

dos en este último ano. Se analizaron 30 casos de lesiones 

duodenales,predominantemente secundarias a heridas por proye~ 

til de arma de fuego en 19 casos, por instrumento punzocorta~ 

te en 7 y por trauma cerrado de abdomen en 4 casos, siendo la. 

segunda porción del duodeno la más frecuentemente afectada, -

en el 19% de los casos revisados, siguiendo en frecuencia la­

primera y tercera porción. Se encontró como vícera más fre 

cuentemente asociada a dichas lesiones, las de colon, páncreas 

hígado, vena cava y estómago. El incremento de casos de 1983-1987 

fué del 250%, con predominio absoluto del sexo masculino, en­

tre las edades de 16 a 30 anos, en ·pacientes previamente sa. 

nos, siendo el manejo en la mayoría de los casos el cierre 

primario de la lesión duodenal en dos planos, acampanada de -

gastrostomía tipo Stam y yeyunostomía para alimentación tipo­

Witzel, no observándose complicaciones postoperatorias, hasta 

el momento de su egreso hospitalario. 

La no incidencia de complicaciones en el postoperatorio­

inmediLJto y durante su estancia hospitalaria, que en promedio 

fue de 14 días, se debe al pronto reconocimiento de las lesi! 

nes duodenales, al manejo individualizado de las mismas y a -
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la no asociación de lesiones vasculares, principalmente de 

vena cava inferior, lo que conlleva un alto índice de morbi/­

mortalidad postoperatoria. Así mismo el paciente fallecido 

por sepsis al noveno dia de postoperatorio, se debio al mane­

jo conservador de la lesión pancreatica asociada con que cur­

subu, por lo que so debe tomar una conducto más agresiva, 

cuando se encuentran lesiones extensas de páncreas y duodeno. 

.. .:.. -~ 
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CUADRO 1 MECANISMO DE LES10N DUODENAL 
MAS FRECUENTE. 

N• CASOS PORCENTAJE 
H.P.A.F. 19 63, 3% 

H.l'.1.P.C 7 23. 3\ 

CONT. PROF. ABO. 4 13. 3% 

T O T A L : 30· 

CUADRO 11 PORC10N DEL DUODENO MAS FRECU-
ENTEMENTE LESIONADA. 

N• CASOS PORCENTAJE 
PRIMHRA 5 16.6% 

SEGUNDA 19 63. 3!; 

TERCIJRA 5 16. 3 l. 

CUARTA l 3. 3~. 

TOTAL 30 
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Cll/\llRO 1 1 T /\SOC 1 /\C TON nn onr.llNOS 

1. T!S 1 ONADOS. 

N' CASOS PORCilNTAJíl 

COI.ON 16 63.3~ 

ESTOMAGO 6 20.0% 

PANCREAS 10 33 .3% 

llIGADO 8 26, 6% 

V.CAVA INP. 6 20. º' 
INT. om.r.. 5 16.3~ 

V.Mr:s. !NP. 3 10. 3% 

HIJ, TO 1U1NAI. 1 ~.3t 

CUAllRO TV TIPO DE MANEJO IJSTADLECillO ne 

!.AS T,l!STONl1S llUODENAl.11S. 

N• CASOS 

CIERRE PRIMARIO 30 

GASTROSTOMIA STAM, 17 

YEYUNOSTOMIA 111.IM. 21 

YllYUNOSTOMIA RETRO. 08 

HXCJ,llSION 1'11.0RlCA ll 3 

DUOIJHNOS'l'OMTA ()~ 

GASTROYBY llNO ANAST. 02 

V/\GOTOMIA TRONCULAR 02 

POl\CENTAJE 

100 % 

56.6% 

70. o i 

26. 6% 

t n. n•:, 

10. o~ 

6,6% 

6.6% 

W! urnE 
• •

1
• "i'T'G~ ¡jJ:Ji.itl l. tl 

··- ... -., ... ,_ ... ,~ ... -..._,,_ 
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C.:UAlll!O V MANE.JO HS'l'AllLECJ UO DH LAS 

Ll!SIONES ASUCIAllAS. 

N• CASOS POCENTAJE 

HUM 1 CO!,F.CTOMI A E 

ILEOSTOMIA 6 ZO.O\ 

COLOSTOMIA DERIVATIVA z 6.6% 

HEPATORRAFIA 5 16.6\ 

ClSTORRAFIA 1 3.3\ 

CIERRE PRIMARIO 

DE INT. ll!JLGADO 5 16.3\ 

NEFltUt:TUM!A 1 3.3% 

LIG.VENA CAVA INF. 1 3. 3\ 

ESPLENECTOMIA 1 3,3% 

CUADRO VI CAUSAS MAS FRECUENTES DE DEFUNCION 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 

SEPSIS ABDOMINAL 

TO T AL 

N• CASOS 

6 

1 

7 

PORCENTAJE 

Z0.0% 

3.3\ 

Z3.3\ 

' / 



CUADRO VII 

MASCULINO 

FEMENINO 

PRESENCIA DE LESION DUODENAL 

Y SEXO. 

N• CASOS 

30 

o 

PORCENTAJE 

100% 

o 

CUAIJRO VII J ENl'ERMEllADES ASOCJ ADAS PREVI • 

AS A LAS LESIONES DUODENALES. 

NO llUBO ENFERMEDADES ASOCIADAS 

CUAIJROD J X INCIDENCIA ANUAL DR CASOS 

N• CASOS PORCENTAJE 

1983 4 l. 2\ 

1984 s L si 

1985 6 l. 8% 

1986 s l. 5% 

1987 10 3.0\ 

T O T A L 30 

21 



CUADRO X PROMEDIO DE EDAD EN QUE FUE· 

MAS FRECUENTEMENTE LA LESION 

DEL DUODEMO. 

16 a 30 ai\os 

31 a 45 ailos 

46 a 65 ailos 

TOTAL: 

N• CASOS PORCENTAJE 

23 

5 

2 

30 

76.6% 

16.6% 

6.6% 

22 
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