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1 N T R o o u e e 1 o N 

Los traumatismos presentan actualmente un problema -
de Salud Ptíbl fea, por las vidas perdidas cada año, asf como 
los dfas-trabajo, los altos costos que se derivan de su 
diagnóstico, tratamiento, invalidez y rehabilitación. 

Esto ha motivado a un gran número de pafses a inves­
tigar en forma exahustiva este problema, sobre todo en aqu! 
llos altamente industrializados, en donde este fenómeno se­
ha visto incrementado a la par de los accidentes automovf-­
lfstfcos, industriales, caseros y el uso de armas de diver­
so tipo en la vida civil con fines homicidas. 

Estas investigaciones se iniciaron, en el curso de -
las grandes contingencias militares y sus resultados se han 
extrapolado en muchos casos a la vida civil. 

Las aportaciones de estas investigaciones van desde­
la importancia que tiene transportar a un paciente en forma 
rápida, a un lugar adecuado para su manejo, en donde exista 
personal especializado para estos mismos fines. Evidente-­
mente este tipo de investigaciones han resultado en grandes 
beneficios para los pacientes, ya que muchos de ellos sobr! 
viven en condiciones que en otro tiempo les hubiera costado 
la vida. 

El camino ha sido largo y lleno de obstáculos y las­
pérdidas humanas incontables, sin embargo, finalmente mu- -
chas pacientes graves que en otro tiempo morfan antes de -­
llegar al hospital viven, gracias al transporte rápido, pe.!: 
sonal preparado y a las medidas intensivas de reanimación -
que se les apl fcan antes y después de llegar al hospital. 



Las modalidades diagn6sticas son múltiples y útiles­
aplicadas racionalmente, van desde las placas simples de a~ 

domen, punciones abdominales, lavados peritoneales, sonogr~ 

ffas, tomograffas, arteriograffas y otras más que pueden -­
ser usadas en conjunto o independientemente y que permiten­
el diagn6stico preciso, sobre todo en aquellos pacientes en 
que éste se torna diffcil. 

Finalmente el mejoramiento de las diversas técnicas­
qui rúrgicas, métodos anestésicos y el uso de antimicrobia-­
nos, asf como el soporte nutricional, son hoy dfa los me- -
dios que han permitido mejorar la morbimortalidad de un pa­
ciente traumatizado. 



PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA 

"Los traumatismos son un problema de salud y social, 
en México como en los demás países desarrollados y en vlas­
de desarrollo. 

Todavla constituyen la causa principal de muerte en­
personas hasta los 38 años y en 1968 causaron 164,000 muer­
tes. La frecuencia de muertes por traumatismos entre los -
15 y 24 años han aumentado de 106 por 100,000 a 120 por - -
100,000 entre 1960 a 1978; (un incremento de 13%). Durante 
el mismo periodo disminuye este Indice el 16% en el grupo -
de 25-64 años. Los crlmenes han aumentado de 8464 en 1960-
a 24,800 en 1980. El total de muertes en adolescentes y -­
adultos j6venes estadounidenses es un 50% mayor que el de -
las mismas poblaciones en Bretaña, Suecia y Jap6n. Los - -
traumatismos afectan a ciudadanos j6venes, productivos, y -
el costo estimado de la muerte, incapacidad y pérdida de -­
productividad excede de 75 millones de d6lares diarios. Lo 
más trágico es que cuando menos la mitad de las muertes fu~ 

ron innecesarias y hubiera 'sido posible evitarlas, si los -
programas de investigaci6n, educaci6n y mejores tratamien-­
tos estuvieran unidos en un sistema funcional".( 3ll 

Los estudios del departamento de transporte y servi­
cios humanos para la salud sugieren que entre el 9 y 14% de 
quienes sufren accidentes automovilísticos se hospitalizan; 
en consecuencias en Estados Unidos hay cuando menos 240,000 
pacientes con traumatismos graves cada año, esta cifra es -
muy conservadora ya que no incluye accidentes industriales, 
caseros o crfmenes. 

Por otra parte, resulta evidente que existen muchos­
. problemas sin resolver en cuanto a la categorizaci6n de las 



lesiones, el tipo de hospitales a los cuales deberán ser 
llevados, que cuenten con los medios para ser debidamente -
atendidos, asf como el personal médico con preparaci6n sufj_ 
ciente en este tipo de problemas, dicho de otra manera, en­
cuanto a este Oltimo concepto; no todos los cirujanos son -
cirujanos de traumatismos. (3l) 

Dentro del contexto general de los traumatismos los­
de abdomen causan un gran número de lesiones y muertes. 
Los accidentes automovil!sticos y la violencia de las ciud! 
des son las causas principales de traumatismos contusos y -
penetrantes en esta área del organismo. La mayor parte de­
las muertes prevenibles por traumatismos se deben al trata­
miento inadecuado de las lesiones abdominales. Los adelan­
tos en la reanimaci6n, valoraci6n y técnicas quirúrgicas •· 
han aumentado nuestra capacidad para salvar a las personas­
con lesiones abdominales mayores y reducir al mfnimo las -­
muertes evitables.( 3l) La reanimaci6n y valoraci6n de pa-­
cientes debe iniciarse simultáneamente. Lo~ esfuerzos y la 
rapidez que se utilizan para reanimar a un paciente depen-­
den de cada caso, segan el mecanismo de lesi6n, la estabilj_ 
dad hemodinámica, el estado neurol6gico, las lesiones conc.Q_ 
mitantes y la posibilidad de deterioro rápido. El trata- -
miento mfnimo de cualquier vfctima de accidentes en quien -
hay la posibilidad de traumatismo de diámetro grande y exa­
men ffsico y valoraci6n frecuentes de los signos vitales. -
En la reanimación pueden incluirse, si está indicado, lf· • 
neas intravenosas adicionales, -una lfnea para presi6n ve­
nosa central, tipo especifico de sangre, sonda urinaria, SJ! 
plemento de oxigeno y ayuda ventilatoria-. Si existe una ·· 
pérdida masiva intra-abdominal de sangre, ésta debe ser re1 
titu!da inmediatamente y si a pesar de ésto no es posible • 
compensar esta pérdida y el paciente sigue deteriorándose,­
será necesario, la realizaci6n de una toracotomia izquierda, 
para pinzar la aorta descendente por arriba del diafragma y 



así conservar el riego coronario y cerebral en tanto se CO.!! 
trola la hemorragia intraabdominal en el quirófano. Además 
también se controlan las lesiones concomitantes como enta-­
blillado de fracturas y hemorragia externas. La reanima- -
ción continúa durante el período de valoración mientras se­
establece un plan terapéutico, cirugía u observación. 

La valoración de pacientes con traumatismo abdominal 
es tan crítica como la reanimación, porque errores en la -­
elección o interpretación de las pruebas y los retrasos por 
estudios innecesarios pueden tener grandes efectos en el r! 
sultado final. Hay que hacer todo lo necesario para que -­
sea completa y rSpida, llegar a un diagnóstico tentativo y­
establecer la terapéutica. Los pacientes con hipotensión -
resistente, ev•sceración a través de la herida, aire libre­
en abdomen u otros estados agudos se operan de inmediato. -
Los estudios adicionales de estos pacientes, deben encami-­
narse a prepararlos para la cirugía; es necesario valorar -
el estado fisiológico del paciente como un hematocrito, ga­
ses en sangre arterial, g~ucosa serica, Na*, K*, y anSlisis 
de orina, así como valorar el estado de los otros sistemas­
para establecer las decisiones quirúrgicas, por ejemplo una 
radiografía de torax en busca de hematorax o neumotorax, un 
pielograma intravenoso para comprobar la función renal bila­
teral. Sin embargo, en la mayoría de los pacientes no hay­
una necesidad obvia de cirugía inmediata. (JI) 

En quienes se sospecha un traumatismo abdominal, co.!! 
tuso o penetrante hay que hacer hematimetría completa con -
cuenta diferencial, an§lisis de orina y radiografías, las -
anormalidades en estas pruebas, sugerirán una lesión intra­
abdominal y orientarán al médico para pruebas o tratamien-­
tos adicionales. Sin embargo, los resultados normales no -
descartan lesiones abdominales mayores, sino que, son úti--



les como base para ayudar a la vigilancia de enfermos con -
lesiones menos obvias, mediante estudios de laboratorio en­
serie. <22 > 

La valoraci6n de pacientes con traumatismo abdominal 
contuso es una de las más diffciles en cirugfa, por los po­
cos datos positivos exploratorios que pueden ser encentra-­
dos aún en presencia de lesiones mayores de diversos órga-­
nos. Sin embargo, el interrogatorio y la exploración ffsi­
ca cuidadosa siguen siendo la base para la detecci6n de le­
siones no sospechadas en el examen inicial, o es posible r! 
currir a estudios invasivos como la paracentesis para des-­
cartar o determinar una lesi6n intra-abdominal, siendo de -
86%.C 3ll o menos su precisión diagnóstica, aunque otros la­
reportan como de g5:.< 14 l Si resulta negativa no descarta­
lesiones abdominales, sobre todo cuando se trata de órganos 
retroperitoneales. 

El lavado peritoneal es un instrumento diagnóstico -
de suma importancia para la detección de lesiones intra-ab­
dominales. Este procedimiento descrito en 1964 por Caniza­
ro y Col s., en animales y posteriormente en 1965 por Root y 
Cols., en humanos, se le ha dado una precisión diagn6stica­
de 91 a 96%,< 44 l. Debe enfatizarse que el lavado perito- -
neal al igual que la paracentesis sigue siendo inadecuado -
para lesiones retroperitoneales, como la de páncreas, duod! 
no, uro16gicas y de grandes vasos retroperitoneales. 

Las lesiones diafragmaticas del mismo modo son rara­
mente detectadas por lavado peritoneal. Un lavado perito-­
neal negativo puede salvar a un paciente de una laparotmia­
exploradora, sin embargo, su negatividad no descarta lesio­
nes de los 6rganos retroperitineales mencionados. 

Cuando las lesiones son obvias, el paciente será so-



metido a laparotomfa exploradora, pero cuando su presencia­
se torna diffcil de precisar como en pacientes con intoxic! 
ción alcohólica, bajo efectos de drogas, traumatismos cra-­
neoencefálicos, lesiones medulares, las exploraciones seri! 
das, la paracentesis, el lavado peritoneal y otras modal id! 
des diagnósticas serán de utfl idad para determinar la con-­
ducta terapéutica con un paciente. 

En pacientes estables es posible recurrir a otros e~ 
tudios diagnósticos, con el fin de determinar si existe le­
sión abdominal y, de ser asf, cuáles son los órganos afect! 
dos; dentro de éstos se encuentran los sonogramas con radi~ 

nucletidos( 46 l arterlograffas con medio de contraste hidro­
soluble o no. 

Cuando se consideran los traumatismos abdominales P! 
netrantes, es importante recordar que cualquier herida de -
torax, espalda o abdomen puede lesionar estructuras abdomi­
nales; en especial las heridas de torax bajo. Todas deben­
considerarse heridas abdominales en tanto no se demuestre -
lo contrario. En heridai por pufialada hay un 30-40% de le­
siones viscerales y, en las de arma de fuego es de 80-90%. 

En todas 1 as heridas abdominal es penetrantes el tra­
tamiento era la laparotomfa exploradora obligatoria, pero -
la mayorfa de los centros para traumatismos están seleccio­
nando a los pacientes a fin de limitar las operaciones inn! 
cesarias en quienes no hay una necesidad obvia de cirugfa.­
Esto se hace por medio de la observación simple~ el lavado­
peritoneal a través de las heridas, la exploración local de 
la herida o paracentesis, Un enfoque para tratamiento de -
heridas abdominales por arma ~!anca consiste en observación 
durante 24 hrs., a los pacientes que no tienen choque, irri 
tación peritoneal, ausencia de ruidos intestinales, evisce-



racl6n, sangre gástrica o rectal, lavado peritoneal positi­
vo, pielograma intravenoso o arteriograffa con fuga del me­
dio de contraste. Otro método consiste en explorar local-­
mente la herida, si ha penetrado la fascia anterior o la h~ 
rlda fue en la parte anterior baja del t6rax y operar solo­
si el lavado es positivo. Sin embargo, en un estudio en -­
curso se encontr6 que en pacientes con defectos en la fas-­
cia y lavado perltoneal negativo la frecuencia de lesl6n -­
visceral es mayor de 14% y se prefiere explorar el abdomen­
en vfctlmas de heridas por pufialada con defectos de fascla­
en la exploraci6n de la herlda.(Jl) 

"La mayorfa de los médicos quienes abogan por la ce­
liotomfa obligatoria para todos los pacientes quienes tie-­
nen posibilidades sustanciales de trauma abdominal citan -
la lnconflabflidad del examen ffsico en detectar lesiones -
viscerales. Este punto de vista citado por Mathewson y ~ -
Bull quienes encontraron que 23% de 78 pacientes con lesl6n 
intra-abdominal significativa confirmada por laparotomfa e~ 
ploradora, debidas a heridas penetrantes dé abdomen, no tu­
vieron signos ffsicos significativos pre-operatorios. En -
contraste con 18% de 100 pacientes con lesiones penetrantes 
posibles en quienes la cavidad peritoneal no fue Interesada 
tuvieron signos ffsicos sugestivos de lesi6s visceral. 

A pesar de los hechos de que virtualmente no hay mor 
talldad relacionada con laparotomfas exploradoras negativas 
la mayorfa de las series reportan complicaciones post-oper! 
torios del orden del 10-20%. La mayorfa de los centros - -
traumato16gicos est!n abandonando el manejo generalizado de 
la laparotomfa exploradora rutinaria y la decisi6n de reall 
zarla es basada en los siguientes factores: 

l. Signos ffsicos de lesi6n visceral. 



2. Shock inexplicable. 
3, Disminución de los ruidos intestinales. 
4. Evisceración. 
5. Evidencia de sangre en vejiga, recto o estómago. 
6. Evidencia de lesión visceral, tales como: neumOP! 

ritoneo o desplazamiento visceral a los Rx. 

Ocasionalmente otros estudios diagnósticos son em- -
pleados incluyendo pielograma intravenoso, cistograma, art! 
riograffa, paracéntesis o lavado peritoneal. 

En ausencia de una indicación de lesión peritoneal ,­
esos pacientes son admitidos al hospital por un periodo de­
observación de 24-48 hrs., ellos son reevaluados frecuente­
mente de pref~;encia por el mismo explorador, si las condi­
ciones del paciente se deterioran o cambian significativa-­
mente la laparotomía exploradora es realizada. Nance y - -
Cohn reportaron una disminución en el porcentaje de laparo­
tomfas negativas seguidas de manejo selectivo de 53% a 11%; 
4.5% de 210 pacientes inicialmente observados subsecuente-­
mente requirieron de una operación cuando las manidestacio­
nes de lesión visceral se desarrollaron. Este retraso en -
el tratamiento no causó morbimortalidad significativa". 

En las heridas por bala, la frecuencia de lesión vi1 
cera1 es del ordel del 90%, siendo de 8 a 9 veces mayor la­
mortalidad que en heridas por puñalada. No es posible pre­
decir la trayectoria del misil por mera observación de la -
entrada conectando una lfnea entre ésta y la aparición de -
la bala en los Rx, estos misiles pueden rebotar lesionando­
órganos y tejidos a lo largo de todo su trayecto. Asimismo 
las heridas extraperitoneales pueden producir lesión visce­
ral por la onda de explosión. En un reporte de Edwards y -
Gasprd 14 de 35 pacientes que tenfan heridas de bala sin P! 
netración de la cavidad peritoneal tuvieron lesiones visee-
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rales menores, por lo que una bala que pase en la proximi-­
dad de la cavidad peritoneal requiere laparotomfa explorad~ 
ra. Esto incluye todas las heridas del torax inferior, - -
flancos y espalda. Siendo que aproximadamente 25% de las -
heridas del torax inferior producen lesiones intra-abdomin! 
les. La celiotomfa es recomendada para heridas con entrada 
por debajo del So. espacio inter-costal o herida de entrada 
arriba de esta área y en quienes la herida de salida está -
por debajo del So. espacio intercpstal. Si las condiciones 
del paciente lo permiten radiograffas anteriores, posterio­
res, laterales, son hechas y localizadas las balas o bala.­
El manejo selectivo mediante observaci6n, el uso de mate- -
rial radiopaco, exploraci6n local, y lavado peritoneal no -
~on recomendados. En una revisi6n reciente de S9 pacientes 
con heridas por bala, todos los pacientes fueron llevados a 
la sala de operaciones a pesar de examen ffsico negativo y­
lavado peritoneal negativo, presentando una incidencia de -
2S% de lesiones viscerales entre las que se incluyeron co-­
lon, diafragma, riñones, páncreas y aorta. Por lo que ante 
esta evidencia es necesario explorar las heridas por bala -
en todos los casos ya mencionados. El abordaje debe ser -­
siempre por incisi6n media, dadas las caracterfsticas de -­
ventajas que tiene ~sta, en cuanto a la rapidez del aborda­
je, buena visibilidad de todos los 6rganos y cierre ~ronto­
si las condiciones del paciente asf lo requieren, (Jl 

Una vez considerados los aspectos generales en cuan­
to a la importancia que tienen los traumatismos de abdomen­
es preciso entender que dentro de los mismos, los de duode­
no y páncreas ocupan un lugar preponderante, en el sentido­
de las dificultades que presentan para su diagnóstico pre-­
operatorio y transoperatorio, asf como la determinaciOn de­
la mejor alternativa quirúrgica para cada tipo de lesi6n, -
dado que un error en la categorizaci6n de la lesi6n y en la 
forma en que ésta debe de ser manejada, indudablemente cam-
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biará el destino del paciente, cuyo pago ser& una evolu­
ción post-operatoria llena de complicaciones, o una muer 
te innecesaria. 

El Hospital de Traumatologfa de Magdalena de Salj_ 
nas del Instituto Mexicano del Seguro Social es de con-­
centración de pacientes traumatizados el cual cuenta con 
todos los servicios de 3er. nivel para atender al pacie!'. 
te traumattzado del cual cirugfa general forma part_e de­
este equfpo interdtsciplinario con atención en forma in­
tegral a estos pacientes principalmente a traumatizados­
del cuello, torax y abdomen. 

Surgiendo la inquietud de revisar en forma exhau! 
tiva lo referente al trauma de p&ncreas y duodeno en 3 -

años de servicio del hospital. 
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MARCO TEOR!CO 

TRAUMA DE DUODENO 
Se ha estimado que en 3 a 5% de los pacientes que s~ 

fren de trauma de abdomen, ya sea contuso o penetrante, se­
ve involucrado el duodeno.(19, 14, 18, 22, 28, 31, 32, 41) 

La localización anatómica del duodeno dentro del ab­
domen tiene efectos benéficos como deletéreos. Está bien -
protegido del trauma externo por la musculatura abdominal y 
los tejidos blandos que lo rodean, asf como por encontrarse 
en localización retroperitoneal, sin embargo, su misma si-­
tuaci6n retroperitoneal es la causante de muchas lesiones -
inadvertidas incluso durante la laparotomfa exploradora, -­
asf como el diagnóstico tardfo en muchos casos de lesiones­
por contusión. El hecho de que muchas otras estructuras Vi 
tales existen en yuxtaposición con este órgano, hace que su 
lesión se acompañe de un gran número de lesiones asociadas, 
que en general reflejan la gran morbimortalidad que se pre­
senta cuando es lesionado este órgano. 

Páncreas, árbol biliar extrahepático, grandes vasos­
(aorta, vena cava, vena porta, vasos mesentéricos), intesti 
no delgado y grueso e hfgado, son los órganos asociados más 
Jrecuentemente afectados.(g,22, 28,38,32,43,37) 

Los pacientes con trauma de duodeno habitualmente -­
son jóvenes en edad reproductiva, cuyo promedio de edad os­
cila entre los 24 a 31 años, siendo más frecuente en el se­
xo masculino (78 a 90%) que en el femenino (12 a 22%), esto 
es explicable, por el hecho de que los hombres se ven más -
frecuentemente involucrados en hechos violentos (heridas -­
por bala, puñaladas) o accidentes automovilfsticos (contu-­
siones), siendo éstos los mecanismos más frecuentes produc­
tores de lesiones duodenales. (14,21,22,28,32,33,43) 
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Las heridas penetrantes ocupan con mucho el princi-­
pal mecanismo de lesión, 77 a 91% y las contusas del 9 al -
20%.(14,18,22,28,32,33,43) 

Las porciones del duodeno más frecuentemente afecta­
das son la segunda y cuarta porción, seguidas por la terce­
ra y primera en orden de frecuencia. 

En las lesiones penetrantes la frecuencia de lesio-­
nes asociadas es reportada entre 70 y 100%( 5,1 9 , 32,33,47) y 

en las contusas de 10 a 40%.(28, 33,33,47) 

La frecuencia y porcentaje de lesiones asociadas a -
otros órganos es la siguiente: hfgado 40~; colon 38%, inte2_ 
tino delgado 3J%, grandes vasos 32%; páncreas 26%, vfas bi-
1 iares 5 a 20%. El promedio de lesiones asociadas por heri 
das penetrantes es de 4.5 y el trauma contuso de 1.8.( 28 •42 1 
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DIAGNOSTICO 
El diagnóstico del trauma contuso del duodeno es con 

siderablemente más diffcil que el penetrante, debido a que­
la lesión por lo general queda confinada al retroperitoneo, 
adem&s causa una mayor destrucción de tejido que las balas­
de baja velocidad, ésto debido al estallamiento que se pro­
duce en su pared u órganos adyacentes al ser comprimido en­
tre la columna vertebral y el objeto compresor (volante, -­
cinturón de seguridad, etc.). Debido a su localización re­
troperitoneal las manifestaciones clfnicas son mfnimas en -
un inicio (si no se involucra la cavidad intraperitoneal) a 
pesar de existir un gran escape de contenido intestinal, -­
contribuye a esto el hecho de que la contaminación bacteri! 
na es mfnima en lesiones de este órgano, además de que el -
PH elevado del lfquido que escapa a este nivel es frecuent! 
mente neutralizado y esto produce irritación qufmica mfnima 
del peritoneo. Esto no es verdadero a 1 as 1 es iones del du_g_ 
deno intraperitoneal en las cuales el lfquido duodenal esc! 
pa dentro de la cavidad peritoneal y el PH alcalino de este 
lfquido causa inmediata irritación peritoneal y signos ffsi 
cos de peritonitis. 

Signos de peritonitis franca durante las seis horas­
iniciales a la lesión son raros en ausencia de lesión intr! 
peritoneal y el paciente en ausencia de estos datos habi- -
tualmente sólo es sometido a laparatomfa por la presencia -
de estado de choque inexplicable. 

Los datos abdominales poco después de la lesión - -­
usualmente revelan únicamente sensibilidad mfnima de lapa­
red abdominal, poca resistencia muscular, mfnimo rebote o -
ausencia de éste, los ruidos intestinales casi siempre es-­
Un norma 1 es. 

La persistencia o progresión de 1os signos y sfnto--
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mas deben hacer sospechar lesión intra-abdominal. 

Los datos ffsicos son aún más obscuros en pacientes­
intoxicados por diversas drogas o con alteración en el est~ 

do de conciencia por traumatismos craneoencef~licos, lo que 
puede enmascarar la progresión de los signos y s!ntomas por 
12 y hasta 24 horas.< 22 •33 ) 

La clave para el diagnóstico de trauma duodenal con­
tuso es la sospecha de éste, sospecha que inicia al conocer 
el mecanismo de lesión y la región involucrada. Un pacien­
te que ha sufrido un golpe con el volante, cinturón de seg~ 

ridad, punetazos, etc., que involucra el abdomen superior -
y/o la parte baja del torax debe ser considerado como poten 
cia1mente portJdor de una lesión de este orden, por mfnimo­
que parezca el trauma ante la presencia de datos clinicos -
Qrientadores.(1,22,32,33,42) 

La exploración frecuente por el mismo sujeto es de -
inestimable valor en 1a eva1uaci6n de este tipo de pacien-­
tes. 

Dolor testicular puede hacer sospechar ruptura duod! 
nal retroperitoneal, asf como dolor referido a los hombros­
º espalda, los cuales pueden ser asociados con perforaci6n­
de1 duodeno o resto de intestino de1gado.( 3S) 

La paracentesis es de nulo valor cuando la 1esi6n se 
haya confinado al retroperitoneo, sin embargo, la aspira- • 
ción de bilis, contenido intestinal o sangre son hallazgos­
definitivos para exp1oracl6n quirúrgica. 

El lavado peritoneal tampoco es de valor para las l! 
sienes retroperitonea1es, sin embargo, cuando son intraperi 
tonea1es, y los datos clfnicos de 1esi6n intra-abdominal no 
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están presentes o son dudosos su positivdad detectará en 
forma temprana una lesión que podrá ser manejada quirúrgic~ 
mente en forma m&s conservadora y con mejores resultados d~ 
do que existir! poca reacción inflamatoria y m!nima contami 
nación bacteriana. 

Determinaciones de amilasa sérica denen ser realiza­
das al ingreso y repetidas cada 6 horas en todos los pacie.!! 
tes con trauma abdominal contuso. La elevacidn persistente 
o su ascenso deben hacer sospechar trauma pancreático o de­
intestino alto, sin embargo, por sf sola no es indicación -
de exploración quirúrgica, deben existir datos clfnicos o -
radiológicos para este efecto. (l 3 , 31) 

Ante la persistencia de niveles elevados de amilasa­
sin datos clfnicos, el paciente debe de ser mantenido en o~ 

servación hasta que ~stos vuelvan a valores normales, si -­
por el contrario se agregan a la hiperamilasemia datos clí­
nicos de lesión abdominal este paciente debe ser sometido a 
exploración quirúrgica sin premura. 

La ruptura retroperitoneal de duodeno no es a menudo 
diagnosticada por rayos X, sin embargo, el diagnóstico pue­
de ser basado ante la presencia de acumulación de aire so-­
bre el riñón derecho o a lo largo del margen del músculo -­
psoas, o la inyección de aire a través de una sonda orogás­
trica o nasogástrica puede producir o incrementar esta ima­
gen. 

La ingestión de medio de contraste hidrosoluble o su 
infusión a través de la sonde de Levin, pueden evidenciar -
escape del medio de contraste a la cavidad peritoneal o al­
retroperitoneo. 

Tales procedimientos son innecesarios si datos clíni 
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cos indican la necesidad de laparotomía. (J. 32 · 33 ) 

La tomografía axial computada ha mostrado reciente-­
mente que puede ser útil en el diagnóstico del trauma intra 
abdominal especialmente en el área retroperitoneal. (33 •45 )-

En cuanto al diagnóstico de lesión duodenal por tra~ 
ma penetrante de abdomen éste habitualmente no crea proble­
mas, debido a que todos los pacientes con lesión intra-abd! 
minal comprobada son sometidos a laparotomía y el diagnóst,i 
co es realizado en este momento. 

Cuando el paciente sometido a laparotomía por la ce~ 
teza o sospecha..de lesión duodenal o de cualquier otro órg.![ 
no intra-abdominal, una minuciosas exploración de la cavi-­
dad abdominal debe ser realizada, ha sido reportado por di­
versos autores que las lesiones duodenales han sido omiti-­
das entre el 33 y 50% de los casos en laparotomfa inicial,­
en dichos casos la lesión es sospechada o reconocida días -
después, cuando el drenaje'de bilis o material intestinal -
alto por canalizaciones o la herida es encontrada, as( como 
una mala evolución post-operatoria del paciente con datos -
de lesión intra-abdominal, haciéndose necesaria en estos C.![ 

sos una nueva laparotom(a, implicando esta tardanza en el -
diagnóstico al tener que recurrir a métodos más extensos P.!!. 
ra el manejo de la lesión duodenal, por el gran proceso in­
flamatorio e infección que habitualmente existen en este m1 
mento, lo cual indiscutiblemente incrementa en forma impor­
tante la morbimortalldad en estos pacie~tes.< 1 • 6 • 9 • 22 • 2 5,28 
33,42). 

Los siguientes signos aunados a los previamente men­
cionados indican una atenta exploración del duodeno y área­
retroperitoneal en pacientes que son sometidos a laparoto-­
mía por primera vez o subsecuentemente: elevación del peri-
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toneo posterior por edema, crepitaci6n, petequias o necro-­
sis grasa sobre el colon ascendente, transverso o mesocolon 
flem6n retroperitoneal, hematoma sobre la cabeza del pan- -
creas, que se extiende dentro de la base del mesocolon, ne­
crosis grasa del tejido retroperitoneal y/o decoloraci6n -­
del tejido retroperitoneal, negro de hemorragia, gris4seo -
de supuraci6n o amarillo de bilis. <6•22 •32 •33 •43 ) Bajo es­
tas condiciones el duodeno debe ser expuesto en forma com-­
pl eta como fue descrito en su momento por Kocher,< 1•6•33 ) y 
Cate11(5,28,33) 
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INDICACIONES PARA CIRUGIA Y MANEJO 

Todas las heridas penetrantes de abdomen en que se -
demuestra que entraron a la cavidad abdominal son sometidas 
a laparotom!a exploradora. Por esta raz6n los pacientes -­
con lesiones duodenales penetrantes presentan mucho.menos -
morbimortalidad debido a que no se retrasa el diagn6stico y 
manejo de sus lesiones. 

Las indicaciones para exploraci6n abdominal por tra~ 

ma contuso no están estandarizadas, pero son basadas sobre­
todo en el juicio cl!nico. 

Las indicaciones para exploraci6n inmediata incluyen: 
estado de choq!e no explicable por patologfo a otro nivel,. 
aire libre en las radiograf!as simples de abdomen, lavado· 
peritoneal positivo, punci6n abdominal positiva, datos de -
irritaci6n peritoneal, elevaci6n de la amilasa sérica con -
datos de irritaci6n peritoneal desarrollados durante el pe­
ríodo de observaci6n, obs~rucci6n duodenal por hematoma in· 
tramural a los Rx con medio de contraste hidrosoluble o en­
doscopia que no respondi6 a manejo conservador por 10 d!as, 
(l, 23 •42 ) escape de medio de contraste en una serie gastro­
intestinal con medio hidrosoluble. 
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES. 

Pocas gentes mencionan en el reporte de su experien­
cia con lesiones duodenales el grado o severidad de la le-­
si6n duodenal, asf como el de 6rganos asociados, por lo que 
esto representa un serio problema cuando se trata de anali­
zar el método de tratamiento y el éxito que éste tiene para 
el manejo de dichas lesiones asf como las complicaciones y­
mortalidad debidas al grado de lesi6n, y a los diversos mé­
todos de tratamiento usados para cada una de ellas. 

Con estas consideraciones describiré tres clasifica­
ciones las cuales nos darán una idea del grado o severidad­
de la lesi6n y de la forma en que éstas deben ser tratadas, 
es necesario que en un tiempo no lejano puedan ser bien -­
clasificadas para que de esta manera el manejo de un pacien 
te con este tipo de lesiones pueda ser más racional. 

Clasificaci6n según Charles E. Lucas HO, and Anna M. 
Ledger Wood MD, para trauma contuso.( 22 ) 

CLASE I: Hematoma duodenal, contusi6n o perforaci6n inca~ 
pleta sin lesi6n pancreática. 

CLASE 11: Perforaci6n duodenal completa sin lesi6n pancre~ 
ti ca. 

CLASE 111: Lesi6n duodenal y lesi6n pancreática menor aso-­
ciada, tal como contusi6n, hematoma o laceraci6n 
que no involucran el sistema de conductos pan- -
creáticos mayores. 

CLASE IV: Lesi6n duodenal en asociación con una lesión pa~ 
creática mayor, tal como una transecci6n masiva­
º laceraciones múltiples y hemorragia en la cab! 
za del pancreas. 
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Clasificación en grados según Moore E.E., Dunn El, -
Moore J.B., Thompson J.s., para lesiones penetrantes de du.Q. 
deno.(18,35) 

GRADO 1: Solamente la pared. 

GRADO 2: Menor o i gua 1 a 25% de 1 a pared. 

GRADO 3: Mayor al 25% de la pared. 

GRADO 4: Pared duodenal y suplencia sanguínea. 

GRADO 5: Lesiones que requirieron pancreaticoduodenecto--
mía. 

Clasificación según Lewis M., Flint J.R., y Col s., -
para lesiones contusas y penetrantes. (9 ) 

CLASE !: 

CLASE ll: 

Hematomas y contusiones que no requirieron rep1 
ración. 

Perforación que involucra menos del 20% de la -
circunferencia.duodenal. 

CLASE Ill: Laceración que involucra más del 20% pero menos 
del 70% de la circunferencia duodenal. 

CLASE IV: Laceración que involucra más del 70% de la cir­
cunferencia duodenal. 

CLASIF!CACION 
En cuanto a la clasificaci6n de las lesiones pancre! 

ticas presentan el mismo problema que las de duodeno, pocos 
describen éstas con precisión y ésto evidentemente represen 
ta un serio problema al considerar la forma en que deben -­
ser manejadas cada una de las 1es1ones, asf como los resul­
tados y complicaciones de cada uno de e11os, 
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la siguiente es una clas1ficaci6n simple pero prScti 
ca del grado de lesi6n pancre&tlca y duodenal asociada. (JST 

Segan Charles E, Lucas, 
GRADO 1: Contus16n simple. 

GRADO 2: LaceraciOn capsular sin dlsrupción del conducto. 

GRADO 3: Dlsrupci6n del conducto., 

GRADO 4: Lesl6n pancreática duodenal combinada. 
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T R A T A M l E N T O 

El tratamiento quirúrgico óptimo de las lesiones duE 
denales, particularmente las indicaciones para técnicas - -
coadyuvantes que protejan la reparación duodenal, es sujeto 
de contfnuas controversias. 

El mejor método de reparación duodenal es aquel que­
produce menor incidencia de ffstulas postoperatorias y de -
mortalidad. 

Se describen diversas técnicas quirúrgicas para rep~ 
rar la lesión duodenal aislada, y protegen la línea de sut~ 

ra, sin embargo, se mencionarán también aquellas que van en 
caminadas al m.anejo de las lesiones pancreaticoduodenales. 

La mayorfa de las heridas duodenales aisladas pueden 
ser tratadas por debridacl6n y cierre primario simple, en -
el caso de las heridas p~netrantes se menciona un 62 a 80%­
(l ,25) y en el caso de las contusas únicamente 44%. <25 •42 ) 

La controversia existe en s1 además de lo ya mencio­
nado es necesario dejar ostom!as descompresivas con o sin -
drenajes de las áreas lesionadas. 

Los efectos catastróficos que producen las enzimas -­
pancreáticas, el PH alcalino y la bilis cuando existe dehi! 
cencia de una sutura o ffstula han hecho que la mayorfa de­
los cirujanos opten por dejar ostomfas descompresivas al­
gún otro procedimiento para asegurar la cicatrización en dl 
cha línea de sutura. Estos procedimientos coadyuvantes al­
cierre simple son: gastrostomias, duodenostomía, yeyunosto-­
mfa (aferente y eferente), aisladas o combinadas, parche de 
serosa yeyunal, diverticulación duodenal, y exclusión piló­
rica así como resección de segmentos afectados con anastomE 
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sjs t~rmino·terminal y otras m4s para las lesiones asocia·· 
das de p&ncreas que con frecuencia (25%) se ve involucrado· 
en las lesiones duodenales, (1,6,9,14,18,22,25,27,28,32,33,· 

42,43,44,47) 
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REPARAC!ON DUODENAL PRIMARIA 
La mayorfa de las lesiones duodenales pueden ser ce­

rradas primariamente, las penetrantes hasta un 80% y las -­
contusas Qnicamente 44%, en el caso de las lesiones ~ontu-­
sas ésto es, debido a que se produce una mayor cantidad de­
tejido desvitalizado agregado a que el diagn6stico tardfo -
que con más frecuencia se presenta en éstas, hace más diff­
cil su manejo en vista de que este retardo conlleva un ma-­
yor proceso inflamatorio e infección local o generalizado,­
condiciones que hacen necesario recurrir además del cierre­
primario a otros procedimientos con el fin de dar mayor se­
guridad a la lfnea de suturo duodenal. 

El cierre primario se efectQa después de debridar -­
los bordes de l~ herida en caso necesario y posteriormente­
se coloca un primer plano con sutura contfnua absorbible -­
que involucra todas las capas de la pared duodenal (con ca! 
gutcrómico, vicryl o dexon) seguido por un segundo plano de 
sutura interrumpida no absorbible en el plano sero muscular 
del duodeno, después de ésto el duodeno es palpado para de~ 
cartar estenosis de su luz, en caso de existir se puede re~ 

1 izar· resección del segmento afectado y hacer una anastomo­
sis término terminal. 

Si el segundo segmento afectado es muy grande como -
para hacer la resecci6n y éste presenta estenosis después -
del cierre primario, se deberá recurrir a una gastroyeyuno­
anastomosis como procedimiento derivativo a las secreciones 
gástricas y al alimento. 

La controversia existe en si es necesario dejar ost~ 
mias descompresivas en todos los casos de cierre primario -
para evitar que el contenido del estómago y duodeno estén -
pasando libremente a través del duodeno lesionado y que la-
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acción de estas secresiones y su volumen en la linea de su­
tura puedan hacer que ésta tenga dehiscencia. 

Flint( 9) menciona que las ostomfas deben ser usadas­
en lesiones que involucran más del 20% de la circunferencia 
duodenal, es decir, lesiones clase ll (Lucas); grado lll y. 
IV (Hoore) y clase 3 y 4 (Lewis). 

Existen reportes a favor y en contra de su uso, sin­
embargo, la casufstica de gran número de pacientes susten-­
tan el uso de ostomfas descompresivas, aisladas o combina-­
das, por el hecho de que la incidencia de ffstulas duodena­
les se ve disminufda en forma importante, asf como la morbl 
mortalidad que ella conlleva. (Tabla l)(l 9) 

Otro argumento en apoyo del uso de éstas, es que se­
trata con ésto de producir ffstulas controladas que permi-­
tan el manejo adecuado en el paciente, de las secreciones -
gastrointestinales altas y de esta manera una reposición rl 
cional de las mismas en cuanto a contenido ·de electrolitos­
y volumen. 

Cuando existen lesiones más severas del duodeno o -­
combinadas con lesión pancreática se han descrito otras téE 
nicas como lo son: el uso de parche de serosa yeyunal + re­
paración primaria, en cuanto al uso de parche, estudios ex­
perimentales(24l sustentan su uso en grandes heridas duode­
nales con buenos resultados y algunas series( 11 •18 •33 •42 l -
reportan disminucidn en la incidencia de ffstulas, sin em-­
bargo, esta disminución no es significativa cuando es comp! 
rada con el cierre primario sin ostomfas descompresivas - -
(tabla ll. (l 8 ,4 5) 

Las ostomfas descompresivas' (gastrostomfas, yeyunost!!_ 
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mfa aferente y eferente y duodenostomfa) pueden usarse ais­
ladas o en forma combinada, dando mejores resultados cuando 
se usa la triple ostomfa, sin embargo, en lo referente a la 
duodenostomía ésta no debe de ser colocada a través de la -
misma sutura de la lesi6n sino en lugar diferente, ya que -
de hacerlo asf la incidencia de ffstulas aumenta.( 19 •45 ) 



TABLA 1 ( ll) 

MORB!L!OAO Y MORTALIDAD DE LA REPARAC!ON DUODENAL PRIMARIA 

SER! ES PACIENTES REPARACIONES No. OE PORCENTAJE TOTAL DE TOTAL DE 
FUGAS DE FUGAS No. OE MUERTES 
OUOOE- DUODENALES MUERTES DUODENA-
NALES LES. 

DONOVAN (6) 20 Primaria con gastronomfa o (O) o o (1966) introducida en el duodeno 
BERNE (l) 16 Primaria, antrectomía y 3 (18.8) 3 o (1968) duodenostomfa. 
MORTON (11) 131 Primaria, sin descompres16n 8 ( 6.1) 28 2 (1968) 
MclNNIS (lo) 
(1975) 

JO Primaria, sin descompresión 1 (lo ) 3 o 
12 Prfmarja, parche yeyunel ( 8.3) 3 o 

sin descompresi6n. 
KEllY (8) 17 Primaria, sin descompresil1n 3 (17 ,6) 4 3 {1978) 

6 Primar1a, can duodenestomf• 1 (16.7) o o 2 Pr1marla, con gastrostomta o ¡ º·ºl o o 
1 Primaria, con yeyunostomfa o o.o o o STOllE (12) 232 Primarla. cpn yeyunostomfa l 0.4) 22 1 (1979) 5 Primaria. con yeyunostom1a o ( O.O) 1 o 

57 Primaria, sin descompresi6n 11 ¡19.3) 11 4 FLINT 35 Primaria, sln descompresión 7 10 l 5 4 (1980) 6 Primaria. con gastrostomfa o o ) o o 
1ntroducida en el duodeno 

2 Primaria, con yeyunostomfa o ¡ o ) o o 
2 Primaria, con gastrostomía o o l o o CURRENT SERIES 6 Primaria, con yeyunostomfa o 1 o 
2 Prlmarla. con duodenastomfa 2 !~O ) o o 
l Primaria, sin descompresidn o ( o ) o o 

"' <» 



MORTON Y JORDA~ 1968 
CORLEY Y COLS. 1975 
MclNNlS Y COLS., 1975 
KELL Y Y COLS. , 1978 
STONE Y FABIAN, 1979 
FLINT Y COLS. 1980 
SNYDER Y COLS., 1980 
HASSON Y COLS., 1984 
LEVISON Y COLS., 1984 

TABLA II(l2) 

REPARACION 

111 (4.5%) 
36 (25%) 
10 (10%) 
16 (6.3%) 
57 (19.3%) 
45 ( 13 .3_%) 
89 (7.8%) 

1 (0%) 
56 ( ? ) 

REPARACION Y DESCOM 
PRESION CON TUBOS -

2. (0%) 
S6 (14.3%) 

-----
9 (11.U) 

237 (4.3%) 
10 (0%) 

101 (11.9%) 
B (25%) 

28 ( ? ) 

* NUMERO DE PACIENTES ( ) - % CON COMPLICACIONES. 

REPARACION Y PARCHE 
OE SEROSA 

2 (0%) 
8 (25%) 

12 (8 .4%) 
l (0%) 

5 (20%) 

"' "' 
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D 1 V ERTICULIZACION DUODENAL 

Este procedimiento originalmente descrito por Dono-­
van y Hagen y popularizado por Berne y Cols., excluye com-­
pleta y permanentemente el flujo de las secrecio~es gástri­
cas y del quimo de la lesión duodenal, con el entendimiento 
de que ésto disminuye la incidencia de la ffstula duodenal­
y las consecuencias catastróficas de ~sta.(G, 33 ,47) 

En los reportes de Berne y Cols., y Donovan y Hagen­
de diverticulización duodenal, presentaron ffstula 14% de 15-
pacientes, todas ellas cerraron espontáneamente con supervi 
vencia del paciente.( 47 ) 

Corley y Narcross y Shoemaker reportaron en 14 pa- -
cientes con reparación primaria, drenaje externo, gastro~t'-· 

mfa, yeyunostomfa aferente y eferente, cero mortalidad y c~ 
ro formación de ffstula. 

Sin embargo, en su serie de 98 paciehtes tratados 
por reparación múltiple, con o sin drenaje externo y osto-­
mfas descompresivas el porcentaje de formación de ffstulas­
fue de 10%. De 10 pacientes 4 murieron como resultado di-­
recto de la ffstula.(4 4 ,47) 

Esta mayor mortalidad en el grupo de pacientes con -
menor incidencia de fistulas a los que no se les hizo diver 
ticulización duodenal es explicado por el hecho de que cuando 
se presentan ffstulas en procedimientos que no excluyen co~ 
pletamente el flujo de las secreciones gástricas a través -
de la lesión duodenal éstas son de gasto alto, y ocasiona-­
rán la muerte cuando ésta se presenta por severo deterioro­
nutricional, desequilibrio hidroelectrol!tico de muy diff-­
cil manejo y sepsis. 
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Actualmente, la alimentación parenteral total (3) es 
el recurso con el que muchos pacientes con fistulas de gas­
to alto sobreviven a los efectos catastróficos de éstas, -­
si~ embargo, otros sucumbirán a estos efectos a pesar de é! 
ta, por lo que la diversificación duodenal así como la ex-­
clusión pilórica presentan buenas alternativas para pacien­
tes en los que las posibilidades de desarrollar ffstulas -­
duodenales sean muy importantes, habitualmente son pacien-­
tes con lesiones duodenales grado 111 ó IV (lucas); grado-
3 ó 4 {Moore); clase 111 y IC {Lewis), en las cuales existe 
compromiso duodenal moderado o severo pudiendo haber lesión 
pancreática agregada, siendo lesiones obviamente que no re­
quieren pancreaticoduodectomfa, 

Este procedimiento también deberá ser empleado para­
lesiones de menor grado que han sido detectadas tardfamente 
y por lo tanto, el proceso inflamatorio severo con el que -
cursa el duodeno y estructuras adyacentes, as! como la pre­
sencia de enzimas pancreáticas que estén bañando una linea­
de sutura duodenal hacen más factible que la sutura duode-­
nal primaria fracase a pesar de utilizar otros recursos qu! 
rúrgicos como las ostomfas descompresivas, parches de sero­
sa yeyunal, resección de segmento duodenal con duodenoduode 
no anastomosis término terminal,{! ,G,g,}8,2 2 ,25,28,32,42,47) 

La divertkulizatión descrita por Donovan inicialmente 
para lesiones pancreáticoduodenales combinadas y con los cam 
bios a las indicaciones que fueron m~ncionadas anteriormen­
te consiste en cierre de la perforación duodenal acompañado 
de vagotomfa, antrectomfa con gastroyeyunostomfa, gastrostQ 
mía, duodenostom!a y colecistectomfa, con ésto se desfunciQ 
naliza la perforación duodenal se disminuye la estimulación 
pancreática con la vagotomia antrectomfa y se previene la -
fistula duodenal lateral con la duodenostomfa, la mortali--
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dad para 9 pacientes asf tratados fue de 33%, la misma que­
la reportada para pancreático-duodectomfa, Oonovan recien­
temente reportó una mortalidad de anicamente 16% para este­
procedimfento de divert1culizaci6n, sin embargo, m&s de la­
mitad de las lesiones fueron lesiones duodenales únicamente. 
(1,33,47). 
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EXCLUS!ON P!LOR!CA 

Las consideraciones en cuanto al motivo que indica -
la utilización de este método de manejo quirúrgico son las­
mismas que para la diverticulización, es decir, excluir en­
ferma total el flujo de las secresiones gástricas a través­
de la lesión duodenal, con la finalidad de disminuir la far 
mación de ffstulas y la morbimortalidad de éstas. 

El procedimiento consiste en la exclusión temporal -
del flujo de las secreciones gástricas a través del duodeno 
y evita la necesidad de una resección gástrica, de esta ma­
nera, se protege la reparación duodenal durante el perlodo­
post~peratorio temprano, fase de su cicatrización, con el -
retorno normal del flujo de las secreciones gástricas a tr~ 
vés del duodeno en el periodo post-operatorio tardfo. 

La operación consiste en realizar una incisión de -­
gastrostomfa en la curvatura mayor a nivel del antro del e_! 
tómago, sitio de selección para gastroyeyunostomfa, a tra-­
vés de esta abertura el pfloro es cerrado a nivel de su mu­
cosa con catgut crómico surgete contfnuo y posteriormente -
la gastroyeyunostomfa es completada.(J, 33 ,47¡ 

G. Dennis Vaughan y Cols., describen 175 pacientes -
con lesiones duodenales de las cuales a 75 se les realizó -
exclusión pilórica por lesiones severas del duodeno, asf c~ 
mo múltiples lesiones asociadas de las cuales las más fre-­
cuentes fueron al páncreas y vena cava inferior. 

La exclusión pilórica fue acompañada de resección de 
segmentos de duodeno y duodenoduodenoanastomosis, asf como­
de ostomfas descompresivas en algunos casos. 



34 

14 pacientes murieron(l 9%) de los 75, 13 muertes oc~ 
rrieron en pacientes que tenían m6s de 3 6rganos lesionados 
Y uno en un paciente con dos. 

11 pacientes tuvier, n 1 es iones penetrantes y 3 cent~ 
sas, 6 murieron por estado de choque dentro de las primeras 
36 horas después de la lesi6n; 5por sepsis; uno por embolia 
pulmonar; uno por falla renal y respiratoria y uno por hem~ 
rragia masiva en una fístula duodeno a6rtica. 

Las complicaciones atribuidas directamente a la le-­
si6n duodenal fueron tres fístulas duodenocutáneas, dos cu­
raron espontáneamente y una requiri6 corrección quirúrgica. 
La otra fue la fístula duodenoaórtica. 

Tres complicaciones atribuidas directamente a la ex­
clusi6n pi16rica y gastroyeyuno anastomosis, dos pacientes­
tuvieron sangrado en la l)nea de sutura de la gastroteyuno! 
nastomosis y requirieron reoperaci6n para su control y otro 
paciente desarroll6 una obstrucci6n gástrica en el sitio de 
la anastomosis, pero se resolvi6 espont6neamente con deseo~ 
presi6n gástrica. 

Tres pacientes desarrollaron úlceras marginales en -
un período de 4 meses a dos años. 

La mortalidad total en esta serie fue de 14~ y en -­
las lesiones tratadas por exclusi6n pilórica de 19%, la in­
cidencia de fístulas en el total de pacientes fue de 2% y -
de 5% en lesiones tratadas con el procedimiento descrito. 

La mortalidad reportada con este tipo de procedimien 
to es una de las m6s bajas descritas en la literatura, así­
como la incidencia de fístulas, 
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Es menester mencionar que algunas gentes consideran­
que este procedimiento debe de acompañarse de una vagotomfa 
con la finalidad de disminuir la incidencia de hemorragia " 
de tubo digestivo a nivel de la boca anastom.6tica gastrOY! 
yunal, sin embargo, la incidencia de este problema fue del-
2~. porcentaje menor al reportado para la hemorragia que se 
presenta posterior a vagotomía y p1loroplastfa en el manejo 
de la úlcera duodenal, por lo que los autores no aconsejan­
efectuar este procedimiento en un paciente por demás en es­
tado critico y prolongar en forma innecesaria el tiempo qui 
rúrgico.(l, 47 J 
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MORTALIDAD 

La mortalidad por lesiones duodenales ha sido menci~ 
nada entre el 10 y 28%, la mayorfa de estas muertes han si­
do atribuidas a la lesi6n de 6rganos asociados, a estado de 
choque hipovolémico y sepsis, que a la lesi6n duodenal por­
sf misma. 

Esta mortalidad ha ido disminuyendo gracias al surgi 
miento de diversos métodos de manejo médico y quirúrgico, ya 
sea de la lesi6n duodenal aislada así como de las lesiones­
asociadas y sus complicaciones.(l,1 4•18 •49) 

A principios del siglo XIX la mortalidad era de casi 
el !00%; del 89% a finales del mismo siglo incluyendo la -­
primera guerra mundial, decl i n6 a 57% en 1 a segunda guerra­
mundi al y un rango del 10% a 28% en la literatura actual. -
(49) 

Sin embargo, las muertes atribuidas directamente a • 
la lesi6n duodenal son reportadas entre el 3% al 4.3%.( 28 ) 

La mortalidad temprana es de 18% y la tardfa de 8.6% 
(28). 

Las lesiones penetrantes producen una mayor mortali­
dad temprana secundaria sobre todo a la lesi6n de 6rganos -
asociados, de éstos las de tipo vascular ocupan el primer· 
lugar por hemorragia masiva, le siguen en orden de frecuen­
cia la sepsis, la insuficiencia renal aguda, la insuficien­
cia respiratoria y las coagulopatfas. 

Las lesiones por contusi6n producen mayor número de­
muertes tardías por el retraso en su diagn6stico y trata- -
miento y los consecuentes efectos catastróficos que ya fue-
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ron mencionados ampliamente. 
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TRAUMATISMOS DE PANCREAS 

Las lesiones traumáticas del páncreas aparecen poco­
frecuentemente y un cirujano no especializado rara vez ob-­
tiene experiencia personal extensa en ellas. 

El trauma de este drgano rara vez ocurre por las mi~ 
mas razones que en el caso de las lesiones duodenales, es -
decir, su localización retroperitoneal alta y la protección 
de las masas musculares del abdomen y los tejidos blandos.­
Se ha reportado una incidencia de uno a 2% en todas las le­
siones abdominales penetrantes o no penetrantes.< 11 •26 •44) 

La incidencia en cuanto a la edad, sexo y mecanismos 
de lesión son similares a las del duodeno y al igual que en 
éste, el trauma del órgano por si mismo rara vez produce la 
muerte, sin embargo, ~sta sf va en relación a la lesión de­
los órganos adyacentes (50% o más) y al mal manejo de la 1~ 

sión pancreática. La lesión asociada significativa general 
mente determina el destino del paciente. 

En el trauma cerrado los mecanismos de lesión depen­
den de la relación entre las fuerzas del impacto y la colu~ 
na vertebral. 

A. Con fuerzas de impacto concentradas a la derecha­
de la columna vertebral, un patrón clásico de le­
sión ocurre como es descrito por Thal y Wilson y­
Cols., como serla de esperarse, la cabeza del pá~ 

creas es aplastada. Además un número de lesiones 
asociadas severas frecuentemente acompañan al - -
trauma pancreático. El hfgado es desplazado sup~ 
riormente, llevando no solo a una laceración hep! 
tica, sino también a avulsiones del conducto bi--
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liar y de la arteria gastroduodenal. El colon es 
desplazado hacia abajo lacerando el epiplon gas-­
trocólico y los vasos cólicos medio y derecho, el 
duodeno es hecho pedazos y rasgado. 

B. Cuando las fuerzas de impacto son en lfnea media, 
directamente haciendo comprensión sobre el pán- -
creas donde está normalmente sobrepuesto sobre la 
columna, ocurre la transección pancreática clási­
ca, con lesión de los grandes vasos mesentéricos, 
la cava, aorta, la porta, el estómago y el colon. 

C. Si las fuerzas del impacto ocurren a la izquierda 
de la columna la lesión pancreática distal se pr! 
senta con lesión asociada del bazo. 

La naturaleza de las lesiones penetrantes depende de 
las caracter!sticas y cinética del agente penetrante. Una -
simple laceración puede ocurrir con armas blancas, sin em-­
bargo, las lesiones por bala y escopeta pueden producir le­
siones severas a nivel del impacto y por la onda expansiva. 
( 19 ,26). 

Las heridas en la cabeza del páncreas son el doble -
de mortales que las del cuerpo y cola sin importar el agen­
te lesionante, ésto es debido a la asociación de lesión a -
duodeno, árbol biliar extrahepático, grandes vasos y colon­
principalmente, lo cual hace <liffcil el manejo de estas l! 
siones, porque procedimientos quirúrgicos más extensos son­
necesarios, además de que la lesión de grandes vasos va se­
guida con frecuencia de hemorragias exanguinantes que son -
la primera causa de muerte en el periodo postlesión tempra­
na:· ,,_ 
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80% de las lesiones son debidas a trauma penetrante­
Y 20% al cerrado. 

Encontrándose lesión asociada a órganos retroperito­
neales en 63% de las heridas penetrantes y sólo 16% en el -
trauma cerrado. Los órganos más frecuentemente lesionados­
fueron: hfgado, duodeno, intestino delgado, colon, grandes­
vasos y bazo. 

La mortalidad asociada a la lesión pancreática por -
sf misma es del 6% al 9%, sin embargo, tomando en cuenta -­
las lesiones asociadas ésta es del 17% al 32% y la morbili­
dad de cerca del 33%. (6 •1º• 25 •26 ) 

La mortalidad de heridas por arma blanca es de 10%,­
por bala de 25% y por escopeta excede al 60%.( 29,44) 

DIAGNOSTICO 
Al abordar el tema del diagnóstico de las lesiones -

pancreáticas mencionaré Onicamente aquellos· aspectos que -­
nos ayuden a elucidar con mayor precisión la lesión pancre! 
tica, y dejaré por sentado que muchos de los procedimientos 
diagnósticos utilizados para el trauma del duodeno son apli 
cables también a este órgano. 



41 

DETERMINACION DE LA AMILASA SERICA 

En 1929 Elman y McKorcle(J?) demostraron que la ami­
lasa sérica puede estar elevada en pancreatitis y trauma -­
pancreático. En 1943 Naffziger y McKorcle describieron 8 -
pacientes con trauma pancreático e hiperamilasemia y esta-­
blecieron que ésta puede ser considerada como una buena evi 
ciencia de que el páncreas está dañado, 

Sin embargo, el paso del tiempo ha colocado a la de­
terminaci6n de la amilasa sérica en un lugar muy por debajo 
de lo que inicialmente se esperaba, existen diversas razo-­
nes para ésto. 

En el ser humano las glándulas salivales, hfgado, 
músculo estriado, tejido adiposo y trompas de falopio ade-­
más del páncreas contribuyen con la amilasa sérica en diver 
so grado, ésto explica el porqué puede haber hiperamilase-­
mia en ausencia de lesi6n pancreática, de esto deducimos -­
que la hiperamilasemia por si sola no nos habla de lesi6n -
pancreática y que aunque ésta depende de lesi6ndel páncreas 
no. justificaría una laparotomfa en ausencia de datos clíni, 
cos de lesi6n intra-abdominal o de hallazgos de dicha le- -
si6n en otro tipo de estudios de gabinete. 

Se han encontrado un gran número de lesiones signifi 
ca ti vas del páncreas con determinaci6n normal de 1 a ami lasa 
sérica lo que significa que no ·se debe descartar lesi6n Pª.!! 
creática por el solo hecho de una determinaci6n normal de -
ami 1 asa sérica y que debe en todos 1 os casos haber correl a-­
ci6n clínica, en cuanto a la sospecha o evidencia de lesión 
pancreática, aún cuando encontremos una determinación de ·­
amilasa normal, si desde el punto de vista el fnico nosotros 
consideramos la posibilidad de lesión a este nivel, debere-
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mos de recurrir a otras alternaticas diagn6sticas, si las -
condiciones del paciente lo permiten o someterlo a laparot2 
mía exploradora si la evoluci6n y cuadro clfnico lo justifi 
can. (3,13,37,44) 

Preoperatoriamente únicamente del 9 al 23% de los P! 
cientes con lesi6n pancreática por trauma penetrante tienen 
elevaci6n de la amilasa sérica, y del 48% a 71% después de­
trauma contuso y en general s6lo 25% de los que tienen le-­
si6n pancreática presentan hiperamilasemia preoperatoria. 

Cuando existe · transecci6n completa del páncreas - -
arriba del 70% presentan hiperamilasemia; asf mismo, se ha­
encontrado que las lesiones en la cabeza del páncreas se -­
acompañan con mucho mayor frecuencia de elevaci6n de ésta -
que en otras regiones de la glándula. La explicaci6n posi­
ble a ésto, es que a nivel de la cabeza el conducto pancre! 
tico drena una mayor masa de tejido con un volumen mayor de 
secreciones pancreáticas a este nivel, lo cual expl icarfa -
la mayor frecuencia de hiperamilasemia.( 13 ;19,44,48,49) 

Cuando la amilasa se eleva, habitualmente lo hace -­
despuésde las primeras dos horas postlesi6n, raramente so-­
brepasa las 500 U Somogy y continua elevándose si existe 1! 
si6n del páncreas y ésta no es tratada. Sin embargo, dado­
que a pesar, de que puede existir lesión pancreática con -­
amilasa sérica normal, es conveniente hacer determinaciones 
seriadas de la misma por lo menos cada 6 horas, evidentemen 
te debiendo existir siempre correlación clínica. (3,l 3) 

En un paciente con hiperamilasemia y con ausencia de 
datos clfnicos debemos sospechar que pueda existir lesi6n -
pancreática o de intestino delgado, por lo que deberemos 
mantener en observación hasta que los niveles de amilasa r! 
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gresan a niveles normales, si por el contrario persiste con 
la elevación o ésta se incrementa, sugerirá fuertemente le­
sión pancreática, aún en ausencia de datos clfnicos, nues-­
tra obligación en estos casos es recurrir a otros métodos -
diagnósticos para determinar o descartar lesión de la glán­
dula, si aunado a ésto se agregan datos clfnicos de lesión­
intra-abdominal el paciente será sometido o laparotomfa ex­
ploradora. (3•13 •44 ) 

Se menciona que la determinación de amilasa urinaria 
en 24 horas, sirve como una gula para continuar la terapia­
intensivo del paciente en el perfodo post-operatorio y que­
mientras ésta permanezca elevada (habitualmente regresa a -
niveles normales a las 48 horas) deberá continuarse con SO.!! 

da nasogástrica y ayuno, hasta que ésta retorne a niveles -
normales, ya que se encontró en 28 casos de 42 pacientes en 
quienes la succión nasogástrica fue mantenida hasta que los 
valores hubieron retornado a lo normal, en únicamente un C! 
so se desarrolló pancreatitis química y clínica después de­
remover la succión nasogástrica e iniciar'la alimentación -
por vía oral. 

En los 14 restantes pacientes de los 42, la succión­
nasogástrica fue retirada en base a observaciones clfnicas­
y a pesar de la evidencia en laboratorio de pancreatitis. -
Once de éstos 14 pacientes (78%) desarrollaron signos clín.!. 
cos de pancreatitis postraumática poco tiempo después de h! 
ber retirado la succión, En estos pacientes hubo que resti 
tuirse la descomprensión por periodos de 15 a 58 días.( 44 )-

El valor de la amilasa también es de utilidad cuando 
se sospecha de complicaciones de trauma pancreático, una -­
elevación persistente o incremento de ésta por 5 o más dfas 
en ausencia de fístula debe orientarnos a la presencia de -
pseudoquiste pancreático o pancreatitis postraumática. 
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Cuando existe ffstula pancreática la elevación se 
justifica en base a la reabsorción peritoneal de amflasa a­
través de la ffstula.< 2l 

La presencia de más de 100 unidades somogy de amila­
sa por 100 ml de lfqufdo lavado perftoneal es mencionado CQ 

mo diagnóstico de lesión pancreática o intestino delgado. -
(44) 

La colangiopancreatograffa endoscópica es un procedl 
miento diagnóstico que posiblemente en un futuro tenga un -
papel importante en detectar algún tipo de lesión pancreátl 
ca y de otros órganos como la vfa biliar y duodeno, sin em­
bargo, por el momento su papel en este tipo de patología no 
es mencionado como de mucha utilidad, quizá por el poco uso 
que se ha hecho de ella hasta el momento, como lo describe­
Laraja R. en su trabajo. 

La colangiopancreatograffa o pancreatograffa trans-­
operatoria a través del duodeno o a través de una sección -
de la cola del páncreas es de mucha utilidad en aquellos -
casos en que se sospecha lesión del conducto pancreático o­
bflfar, evidentemente ésta en muchos casos determina el ti­
po de procedimiento quirúrgico que se le ofrece a un pacien 
te cuando una lesi6n es detectada por estos estudios. 

La tomograffa axial computada presenta una alternatl 
va que puede ser importante en el dfagn6stfco de lesiones -
cerradas de abdomen, sobre todo de retroperftoneo en cuyo -
caso el diagnóstico se torna dificil, parece ser el método­
más especffico para lesiones de este tipo y con más expe- -
riencia en su uso en las lesiones traumáticas, seguramente­
le hará ocupar un lugar preponderante en el armamentario de 
las lesiones pancreáticas sobre todo por trauma contuso, In 
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clusive el ultrasonido y la utilizaci6n de medicina nuclear 
como diagn6stico.(Z0, 45 l 
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INDICACIONES PARA EXPLORACION QUIRURGICA 

Las heridas penetrantes de abdomen no revisten pro-­
blema, ya que todas son sometidas a celiotomia una vez que­
dernuestra que han interesado el peritoneo parietal, las in­
dicaciones para explorar el área pancreática durante el pr~ 

cedimiento quirúrgico son las mismas que en el caso de los­
hallazgos de la patologfa duodenal. En cuanto al trauma -­
contuso del páncreas al igual que en el trauma contuso de -
duodeno presenta serios problemas, cuando la lesi6n es úni­
camente localizada a la glándula y se encuentra confinada -
al retroperitoneo. En este caso las manifestaciones clfni­
cas suelen ser mfnimas o ausentes en un principio, aún con­
lesiones severas y solo la sospecha de la lesi6n asf como -
la evaluaci6n frecuente del paciente podrá detectar cambios 
en los sig~os y sfntomas que pondrán en alerta al cirujano, 
em cuanto a la presencia de lesi6n pancreática o intra-abd~ 
minal. En estas condiciones la evaluaci6n seriada de las -
determinaciones de arnilasa sérica y urinaria asf corno estu­
dios radiol6gicos reafirmarán la sospecha c1fnica y el pa-­
ciente será sometido a laparotomia exploradora. El tributo 
que tienen que pagar los pacientes con trauma contuso en -­
quienes las manifestaciones clfnicas de lesi6n pancreática­
º intra-abdorninal de otros 6rganos, son rnfnimas o están au­
sentes que se ve reflejado en la alta morbimortalidad que -
les acompaña, dados los efectos catastr6ficos que producen-
1 as secreciones pancreáticas en órganos y tejidos adyacen-­
tes, lo cual requiere que el cirujano recurra a procedimien 
tos más extensos, los cuales pueden fracasar o presentar -­
complicaciones serias. 

Los pacientes con lesión pancreática contusa, serán­
sometidos a laparotomfa exploradora, no por la sospecha o -
certeia de lesión a esta glándula, sino por la lesi6n a - -
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otros órganos que pueden ser los causantes de las manifest1 
ciones de peritonitis, de la misma manera, serán laparotom.!_ 
zados todos aquellos pacientes en quienes existe estado de­
choque hipovolémico inexplicable por patología a otro nivel. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

El tratamiento tiene cuatro objetivos principales. 
!. Definir con precisión la naturaleza de la lesión. 
2. El control de la hemorragia, la cual puede ser más prof.\'_ 

sa, ya sea por la propia naturaleza vascular de la glán· 
dula y/o por la proximidad con los grandes vasos. 

3. Control de la secreción exócrina. 
4. Control de la función endócrina. (ll, 44 l 

DEFINIR LA LES!ON 

Lesiones pancreáticas significativas, incluyendo - -
transecciones completas han sido pasadas por alto en la la­
parotomía como resultado de una exploración inadecuada de -
la glándula. 

Tal error, seguramente resultará en una complicación 
mayor. 

Es ~ar ésto, imperativo que en el momento de la lap1· 
rotomf a exploratoria el páncreas entero y el saco menor - -
sean totalmente revisados. La necesidad de ver el páncreas 
completo es el escalón más importante en la determinación -
de la naturaleza de la lesión pancre&tica una vez que el a! 
domen es abierto. 

La cabeza del páncreas debe ser movilizada a la 1!-­
nea med1a con la maniobra de Kocher. E1 epiplon gastroc611 
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co debe ser d1v1dido para visualizar el cuerpo entero del • 
páncreas, la cola del páncreas debe ser visualizada libe·· 
rando el bazo y retrayéndolo junto con la cola del páncreas 
medialmente, permitiendo una visión directa y palpación de­
ambos lados de 1a gl&ndula distal. 

Aunque los pensamientos quirúrgicos al principio diE 
taban que los hematomas retroperitoneales deberfan dejarse­
intactos, es imperativo que todos los hematomas en el. retr![ 
peritoneo superior deban ser explorados cuidadosamente y •• 

las fuentes de sangrado sean controladas.( 37 , 44 ) 

Un hematoma retroperitoneal superior debe ser consi­
derado presumiblemente una evidencia de lesión pancreática. 

Ya que la muerte está directamente relacionada con -
las lesiones vasculares y viscerales es esencial que todas­
las estructuras adyacentes sean cuidadosamente exploradas.­
Dado que las lesiones pancreáticas y duoden~les combinadas­
son comunes (20 a 25%), tanto la maniobra de Kocher, Catell 
y la división de ligamento de Treitz, deben ser realizadas­
para permitir una adecuada visualización de todo el duodeno 
sobre todo de la tercera y cuarta porciones, donde las le-­
sienes pueden pasarse por alto. la falta al dividir el li­
gamento de Treitz ha dado como resultado tres muertes repor 
tadas causadas por lesiones en la cuarta porción del duode­
no. Las lesiones en los vasos gastroduodenales, cólico me­
dio, cóltco derecho y esplénicos pueden ser específicamente 
buscadas cuando se encuentra sangrado posterior a traumati~ 
mo cerrado, (44 ) 

CONTROL DE HEMORRAGIA 

Es esencial controlar todo sangrado al momento de la 
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exploración primaria en muchas series ha sido reportado que 
la complicación más frecuente después de la lesión pancreá­
tica, fue hemorragia no controlada adecuadamente al momento 
de la operación. Esta experiencia, llevó a la conclusión -
de que el páncreas que sangra y que no es controlado prima­
riamente nunca es controlado. El debridamiento del tejido­
desvital izado para exponer los vasos sangrantes con coloca­
ción superficial de suturas no absorvibles debe ser emplea­
do para una hemostasia adecuada. 

No se debe sujetar al páncreas friable en intentos -
de hemostasia, sino que más bien confiar en un control por­
medio de suturas. 

Las suturas profundas también deben ser evitadas, ya 
que pueden lesionar y obstruir los conductos pancreáticos -
mayores llevando a complicacion~s posteriores. 

Lesiones vasculares asociadas descubiertas durante -
una exploración adecuada del abdomen superior deben, obvia­
mente ser controladas con técnicas de suturas no absorvi- -
bles, las suturas absorvibles tienen una duración máxima •• 
corta cuando son bañadas en secreciones pancreáticas. (44, 37) 

CONTROL OE LA SECRECION EXOCRINA 

Una vez que la hemorragia es controlada, el tejido • 
pancreático desvitallzado es removido y cualquier lesión -­
asociada es manejada, el problema de la secreción exócrina­
permanece. 

Con casi cualquier lesión ocurrirá algún desgarro de 
conducto o conductos liberando jugos pancre&tlcos al intes­
tino o si la cápsula está rota, fuera del páncreas. 
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Los jugos pancreáticos liberados producen las compli 
caciones especfficas de la lesión pancreática, La final 1-­
dad de la terapia después del control de la hemorragia es -
asegurarse que los jugos pancreáticos drenen directamente -
en el tracto gastrointestinal o fuera del cuerpo. Hay un -
consenso uniforme de que el páncreas lesionado una vez ope­
rado, debe ser drenado ampliamente a pesar, de ~o que haga­
además. Cleveland y Cols., aciertan en que el drenaie am-­
plio de un páncreas danado y del área retroperitoneal, es -
la medida simple más efectiva que puede ser instituida, - -
aparte del establecimiento del diagnóstico. La sagacidad y 
prudencia son necesarias, ya que aún, con el escrutinio más 
cercano durante la exploración quirúrgica, laceraciones me­
nores de la cápsula pancreática y del conducto pueden ser -
pasadas por alto, resultando en complicaciones no deseadas­
como: pseudoquistes, ffstul as y abscesosf3 7 •44 ) 

El drenaje adecuado convertirá las colecciones pan-­
creáticas en fístulas. Más aún el drenaje, probablemente -
requiere el uso de colectores de las secreciones. 

Una serie combinada de pacientes reportados por Sto­
ne y Col s., y Baker y Col s. demostraron un decremento de -­
hasta una quinta parte de complicaciones pancreáticas con -
el uso de drenajes de penrose (29%). 

Tal colector suave de drenaje debe ser colocado inm! 
diatamente a través de heridas bilaterales separadas. Un -
tubo dene drenar 1 a cabeza y el cuello, emergiendo del forE_ 
men de W11slow y el otro debe de drenar el cuerpo y la cola 
emergiendo entre la curvatura esplénica del colon y el ri-­
ñón. La succión debe mantenerse por siete a diez días aún­
si no se produce. Los drenajes deben dejar_se por un mínimo 
de dos semanas o más si la amilasa, está persistente en el-
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lfquido de drenaje, El drenaje también debe ser continuado 
tanto como los niveles anormales de amilas sean obtenidos -
en el suero o en la orina,( 37 •441 

CONSERVAR LA FUNCION PANCREATICA 

la conservación de un páncreas funcionante es desea­
ble, pero es el menos importante de todos los principios •• 
aquf discutidos. La conservación debe ser útil al control­
de la hemorragia y al control de las secresiones pancreáti­
cas, aún si es necesario remover el páncreas entero. 

Resultados experimentales han demostrado que la ins~ 
ficiencia end6crina o exócrina no ocurre con resecciones -­
del 80 a 90%. 

No se han encontrado casos de insuficiencia en la 11 
teratura posterior a la resección de fragmento pancreático­
distal a la lesión de transección a la izquierda de los va­
sos mesentéricos superiores. Lfneas más proximales de re-­
sección pueden ser complicadas por una insuficiencia pan- -
creática transitoria o aún permanente. Sin embargo, si es­
necesario, se pueden realizar resección subtotal con poca -
precaución por producir una insuficiencia pancreática endó­
crina o exócrina. (44 ) 

MANEJO DE LESIONES ESPECIFICAS 

Lesión Grado 1 y 2. 
El tipo más amplio de lesión pancreática es una con­

tusión con cápsula intacta, resultado de traumati~mo cerra­
do, 

Algunos autores recomiendan no usar drenaje si la --
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cápsula está intacta. La mayorfa sin embargo sienten que -
el drenaje es deseable, ya que desgarros capsulares menores 
pueden pasarse por alto durante la operacidn. Esto parece 
ser un peligro particular en la cara posterior del páncreas. 

Las lesiones Grado 2 deben ser manejadas con drenaje 
desbridamiento de tejido si es necesario y sutura de la cáR 
sula y parénquima en forma superficial, aunque esto último­
no parece ser usado por todos los autores, la mayorfa coin­
ciden en suturar los desgarros o laceraciones capsulares d! 
do que la aparición de fistulas es mayor si no se hace. --­
(19,37,44). 

En un pequeño grupo de pacientes con laceración pan­
creática Howell y Cols., report~ron ninguna fistula en B P! 
cientes tratados con sutura y drenaje, sin embargo las fis­
tulas aparecieron en 5 de 13 pacientes tratados con drenaje 
solo.( 37 l Otros autores(ll,lG) no encontraron diferencias­
significativas, en la formación de fistulas o abscesos con­
ambos manejos. 

Del 71 al 91% de las lesiones pancreáticas pueden -­
ser manejadas por sutura (con material no absorbible) y dr! 
naje. 

En cuanto al drenaje la mayorla coinciden en que el­
colector de drenaje ofrece mayores ventajas sobre el simple 
drenaje con penrose, ya que de esta manera se puede cuanti­
ficar la pérdida de jugo pancreático tanto en volumen como­
en sus componentes y ser restituidos de acuerdo a las pérdi 
das a través de una sonda nasogástrica, gastrostomla, o yey~ 
nostomfa, y en su defecto a través de la vfa intravenosa. 
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DESGARRO DEL CONDUCTO MAYOR, (lesión grado 3), 

El desgarro del conducto pancreático principal es 
una lesión más seria que el desgarro capsular y requiere de 
manejo más extenso. 

Tal lesión casi siempre produce un pseudoquiste o -­
absceso si no es drenada y muy probablemente producirá una­
fístul a mayor si sólo es drenada. Las lesiones de los con­
ductos más comúnmente ocurren en el cuerpo y la cola del -­
páncreas, generalmente son transecciones. 

Las transecciones más distales son mucho más comunes 
y son más fáciles de manejar que los desgarros pancreáticos 
de la cabeza. Aunque los extremos proximal y distal del -­
páncreas seccionado pueden ser cerrados y el conducto apro­
ximado, las fistulas han sido la regla. Se han usado la f! 
rulizaci6n del conducto pancreático con pequeños cateteres­
introducidos a través del conducto cfstico (previa colecis· 
tectomía) y guiados a través de una esfinterotomía transduQ 
denal (Ooubilet y Molhollan 1959) con buenos resultados de· 
mostrados a través de pancreatografía. La experiencia con­
este procedimiento es limitada pero parece tener una base • 
racional para su uso en algunos casos. 

Dos objeciones con el procedimiento incluyen, las di 
ficultades algunas veces vistas al encontrar el conducto •• 
pancreático y el número de procedimientos separados que in· 
vo1ucran la vesicula biliar, el conducto comun y el duodeno 
requeridos pare lograr la descompresión del conducto pan- • 
cre~tico proxima1,(lS,l 9 ,z7 ,44 l 

La reparación directa del conducto, ha sido sentida­
por la mayorfa de los autores como innecesaria o imposible· 
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y ha sido intentada con mucho menos frecuencia que la anas­
tomosis de uno o ambos de los remanentes pancreáticos al -­
tracto alimentario. 

Tales procedimientos han sido propuestos como una al 
ternativa para el restablecimiento de la continuidad pan- -
cre&tico intestinal y la conservación del tejido pancre&ti­
co. El primer reporte de una pancreaticoyeyunostom!a fue en 
1959 por Litton y Wilson, quienes describieron dos casos en 
quienes colocaron una asa de yeyuno al extremo distal del -
páncreas seccionado en Y Roux, habiendo sobrevivido los pa­
cientes sin presentar ffstulas.< 27 ) 

Las objeciones pertinentes para la anastomosis pan-­
creático intestinales por lesiones de transección incluyen: 

l. No es necesario preservar el fragmento distal ya que la­
insuficienci a endocrina o exocrina es extremadamente ra­
ra con resecciones distales, (un diagnós~ico previo de -
diabetes obviamente modificará tal conclusión). 

2. Tiempo adicional es requerido para realizar tal recons-­
trucción en un paciente crfticamente enfermo. 

3. La contaminacion bacteriana puede ocurrir con anastomo-­
sis intestinales. 

4. La introducción de activadores enzimáticos tales como la 
enterocinasa puede ocurrir. 

s. La incidencia de 10% a 25% de ffstulas pancreáticas ocu­
rre. (2,41) 
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USO DE Y DE ROUX 

Se han descrito diversas maneras de utilizar una pan 
creaticoyeyunostornla en V de Roux, todas tienen corno finali 
dad el prevenir la fístula pancreática, la insuficiencia -­
pancreática, la resección pancreática extensa y la forma- -
ción de pseudoquiste y abscesos. 

Jones y Shires en 1965 describieron el uso de Y de -
Roux para ambos extremos del páncreas, el procedimiento fue 
usado, cuando el 80% o más del páncreas requerfa resección. 

La Y de Roux corno ya fue mencionado puede tener va-­
rias variantes, puede ser anastomosada a el extremo distal­
del páncreas seccionado con sutura del extremo proximal, -­
cuando esta sección está sobre los vasos mesentéricos o a -
la derecha de los mismos; también se realiza anastomosis de 
yeyuno a el extremo proximal del páncreas con resección de­
la parte distal cuando la transecci6n está a la izquierda -
de los vasos rnesentéricos.(lZ,15,16,27,44) 

Sin embargo, estas variaciones de la anastomosis pan 
creático yeyunal en Y de Rouy, que intentan reducir la inc.i 
dencia de fístula, pseudoqui<te y formación de abscesos su~ 
secuentes a la pancreatecto~fa distal, no han logrado va- -
riar la incidencia de estas cornplicaciones.< 15 > 

No obstante pudiera estar justificado su uso cuando­
hay riesgo de dejar insuficiencia pancreática exocrina o en 
docrina por resección de más del 80% de la g16ndula, sobre­
todo en pacientes jóvenes, deberemos recordar que la insuf.i 
ciencia exocrina o endocrina actualmente puede ser bien ma­
nejada con suplementos enzimáticos e insulina y que no pod! 
mos en ningún caso arriesgar la vida del paciente intentan-
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do un procedimiento de este tipo que prolonga el tiempo qui 
rúrgico en un paciente crftlcamente enfermo y en quien no -
parece justificado además por las pocas posibilidades de d~ 

sarrolla~ Insuficiencia de algún tipo. 
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PANCREATECTOM!A DISTAL 

El drenaje del área de la lesión fue por muchos años 
la terapia estandard cuando se encontraba lesión pancreáti­
ca en el momento de la laparotomfa exploradora. Como ha s} 
do enfatizado recientemente, tal terapia es seguida por una 
alta incidencia de secuelas desfavorables que ya han sido -
ampliamente mencionadas. 

La pancreatectom(a distal como tratamiento para le-­
sión del cuerpo y la cola del páncreas fue primeramente su­
gerida por Walton en 1923. Esta sugerencia ha sido basada­
en la experiencia reportada por Mayo con pancreatectom!a 
distal para lesiones pancreáticas yatrogénicas, sufridas d~ 
rante el curso de la esplenectomfa. La eficacia de este 
procedimiento fue posteriormente reafirmada por Hannon y 
Sprafka. (49 ) 

Es el método más efectivo de tratamiento para lesio­
nes pancreáticas con transeccidn obvia del conducto pancre! 
tico a la izquierda de los vasos mesentéricos, ésta es rea­
lizada en el punto en el cual el conducto es seccionado, y­
permite remover el tejido traumatizado y desvitalizado. 

Cuando se realiza una pancreatectomfa distal, la se¡ 
ción del tejido pancreático proximal debe hacerse en bisel­
de tal forma, que se haga una boca de pescado, siendo liga­
do el conducto pancreático si es posible y posteriormente -
suturas no absorbibles son colocadas de 1.5 a 2 cms. toman­
do los bordes superior e inferior del páncreas proximal. Si 
es posible aislar los vasos esplénicos para la realización­
de la pancreatectomfa distal, el bazo es conservado, dado -
que se ha observado una mayor incidencia de sepsis en pa- -
cientes esplenectomizados (4.25%), sin embargo, generalmen-
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te ésto técnicamente no es posjble y una esplenectomfa aco~ 
paña a la pancreatectomfa distal. (12,15,16,17,19,21,30,36,-

49). 

Recientemente las grapadoras ·han sjdo usadas con ex­
celentes resultados para disminuir el tiempo quirúrgico de­
la pancreatectomfa y la pérdida de sangre. Sin embargo, la 
incidencia de ffstulas no se ha visto modificada significa­
t1vamente. (2l,30) 

Posterior a terminar la pancreatectomfa el área peri 
pancreática es ampliamente drenada. 

LESION GRADO 4 O PANCREATICODUODENAL COMBINADA 

El problema del trauma combinado del duodeno y pán-­
creas es el sinergismo que se produce cuando ambos 6rganos­
son lesionados, las enzimas que escapan de uno u otro órga­
no hacen que las suturas que se colocan se vean en gran pe-
1 igro de sufrir dehiscencia, por lo que bajb estas condici! 
nes se han intentado diversos procedimientos que tienen a -
protegerlos de la acción enzimática con buenos resultados.­
(44). 

Es necesario considerar este sinergismo cuando se -· 
pretende manejar lesiones combinadas de estos órganos, de -
tal manera, que será necesario combinar los procedimientos­
quirúrgicos ya mencionados para el manejo de las lesiones • 
de duodeno y páncreas, según el grado de cada lesión de es­
tos órganos, individualizando dichos procedimientos para c~ 

da órgano. 

Joseph M. Graham y Cols.( 12 ) mencionar el siguiente­
manejo utilizado en 68 pacientes con lesiones pancreático-­
duodenales combinadas, habiendo dividido en 4 grupos este -
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número de pacientes. 

GRUPO l. Lesiones pancreáticas y duodenales menores, las -
cuales fueron tratadas con duodenorrafia simple y 
drenaje externo de ambas lesiones, tales pacien-­
tes tenfan lesi6n duodenal mfnima y no habfa le-­
si6n de conductos pancreáticos, 18 pacientes com­
prendieron este grupo. 

GRUPO 11. Lesión duodenal desvitalizante extensa con lesión 
pancreática grado!, 2, y 3 y acompañada de lesiQ 
nes múltiples a otros 6rganos. En estos pacien-­
tes fue usada la exclusión pilórica para asegurar 
la integridad de la reparaci6n duodenal y en dos­
pacientes se us6 diverticulizaci6n, este grupo lo 
constituyeron 39 pacientes. Se realizaron debri­
daci6n y cierre primario de la lesión en algunos­
casos y en otros resección segmentarla del duode­
no con duodenoduodeno anastomosis término termi-­
nal, Las heridas pancreáticas en la mayorfa de -
los casos fueron reparadas y drenadas. 
Se realizaron tres pancreáticoyeyunoanastomosis -
distales en Y de Roux a 3 pacientes y tres pan- -
createctomfas distales a otros tres pacientes. 

GRUPO 111.Fueron aquellos pacientes que tuvieron destruc- -
ción severa combinada del duodeno y cabeza del -­
páncreas, 5 pacientes sufrieron pancreatoduodeneE 
tomfa. 

GRUPO IV. Lo formó 5 pacientes que tuvieron heridas pancre! 
toduodenales combinadas, todos estos pacientes m~ 
rieron durante la operación antes de terminar el­
procedimiento quirúrgico. 
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En todos los casos se dejó drenaje amplio de las le­
siones duodenales y pancreáticas, los cuales se dejaron por 
10 dfas mfnimo y si una ffstula apareció el drenaje se dejó 
hasta asegurar un trayecto fistuloso. 

La mortalidad fue de 26.4% que concuerda con lamen­
cionada en la literatura mundial, la ffstula pancreática en 
un 37% la ffstula duodenal en 5.1%. 

La ffstula duodenal seguida a lesión duodenal exten­
sa después de exclusión pilórica fue de 6.9%. Esto repre-­
senta un mejoramiento en la prevención y manejo de las com­
pl lcaclones de estos pacientes de alto riesgo, ya que otros 
reportes han mencionado la formación de fistulas duodenal -
lateral entre 6 y 14% de todos los pacientes dependiendo de 
la severidad de la lesión, tipo de reparación duodenal y -­

presencia de lesión pancreática asociada. 

Cabe mencionar que para el grupo ll de esta serie OQ 
novan y Hagen usaron la diverticulización en 50 pacientes -
por traumatismo pancreatoduodenal combinado severo con una­
mortal idad de 18%.( 49 ) por lo que representa este procedi-­
miento una alternativa efectiva en el manejo de lesiones s~ 
veras de estos órganos. 

Las lesiones que ameritan pancreatoduodenectomfa me­
recen ser mencionadas en forma especial. La corriente ac-­
tual es el de hacer uso de este procedimiento sólo en casos 
de que no exista otro recutso que pueda ofrecérsele al pa-­
ciente, ya que la mortalidad por el procedimiento mismo es­
muy elevada 30-43:( 4•8 •12 •39 ) 

Thal y Wflson en 1964 usaron la pancreatoduodenecto­
mfa para el manejo primario del trauma pancreatoduodenal s~ 
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vero, subsecuentemente otros autores han utilizado el proc! 
dimiento en casos seleccionados. 

Las indicaciones actuales para utilizarlo son: lesi! 
nes devastadoras de la cabeza del p6ncreas que no puedan -­
ser reparadas, desvascu1arizaci6n de dichos órganos, avul"­
sión de la ámpula de Vater y lesión del sistema venoso por­
tomesentérico con hemorragia incontrolable. (4 ,1o,l2, 39 ,4B) 

Es evidente que si las lesiones aisladas de duodeno­
º páncreas presentan serios problemas en cuanto a las deci­
siones de manejo quirúrgico, estos problemas se incrementan 
en brma muy importante cuando la lesión es combinada, de -­
tal manera que será necesario un gran conocimiento y expe-­
riencia de este tipo de lesiones para poder ofrecerle al p~ 

ciente la mejor alternativa quirúrgica, como hemos visto, -
con mucha frecuencia cuando las lesiones son combinadas, d! 
beremos recurrir a diversos procedimientos en un mismo pa-­
ciente, y en no pocas ocasiones las lesiones también seve-­
ras a otros órganos sobre todo los de tipo vascular harán -
que no terminemos de resol ver sus problemas y que el paci e.rr 
te finalmente muera en la mesa de operaciones. 
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COMPL!CAClON~S 

las lesiones duodenales son relativamente infrecuen­
tes, sin embargo cuando éstas se presentan revisten enorme-
1mportancia, debido a la extraordinaria frecuencia de com-­
plicaciones y mortalidad. 

La fistula duodenal se presenta en 6% al3%, ffstula­
pancreática 7% a 8% y sepsis abdominal lll a 13% entre las­
más comúnmente mencionadas, sin embargo, se reporta necro-­
sis tubular aguda, atelectasias, úlceras de stress, insufi­
ciencia pulmonar, neumonías, infarto intestinal, ictericia­
transitoria, embolia pulmonar, necrosis hepática, ileo adi­
námico prolongado, coágulopatfas, infecci6n de la herida -
siendo muchas de estas complicaciones aisladas o combinadas 
las causantes de la mortalidad tardla.< 45 ) 

La mortalidad para lesiones duodenales es de 9% y en 
lesiones combinadas de duodeno y páncreas es de 33%.< 14 •22 • 
28,44,45). 
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O B J E T 1 V O 

Analizar los expedientes clínicos de los pacientes -
con el diagn6stico de lesiones traumáticas de duodeno y páfl 
creas atendidos en el Hospital de Traumatologfa de Magdale­
na de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
en el período comprendido, entre junio de 1986 y junio de -
1989 y comparar criterios diagnósticos y tratamiento en ge­
neral de estas lesiones con lo referido en la literatura -­
mundial. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Es un estudio descriptivo comparativo que en forma • 
retrospectiva analfta 3 anos de experiencia del tratamiento 
de las lesiones traumáticas del páncreas y duodeno. 
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MATERIAL V METOOOS 

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes­
de 35 pacientes de los casos de traumatismo de duodeno y -­
páncreas tratados en Hospital de Traumatologfa de Magdalena 
de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social en­
tre el perlado comprendido de junio de 1986 a junio de 1989. 

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo.­
mecanismo de la lesión, tiempo comprendido entre éste y la­
atención, órganos lesionados en forma asociada, apoyo nutrí 
cional, estado de choque en el momento del ingreso, manejo­
en la unidad de cuidados intensivos y tiempo de estancia, -
complicaciones y el manejo de las mismas, dfas de estancia­
intrahospitalaria, utilización de antibióticos; asf como la 
relación de morbi-mortalidad en lesiones asociadas de acuer 
do al Indice de Moore,1 35 1 (PATI} por sus siglas en inglªs: 
"Penetrating Abdominal Traum lndex• en lesiones intrabdomi­
nales. 

Se excluyeron procedimientos diagnósticos tales como 
determinación de amilasa al ingreso, lavado peritoneal y e1 
tudios de gabinete por la inconstancia en la determinación­
de los mismos. 
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E S U L T A D O S 

35 pacientes fueron admitidos con lesi6n traumática­
de duodeno y páncreas en el perfodo mencionado de 3 años a­
través del servicio de urgencias del hospital. 

De los casos estudiados prevaleci6 el seKo masculino 
con 34 casos y 1 solo femenino. 

La edad osciló entre los 11 a los 52 años con una m~ 

dia de 21 años. 

De los 35 pacientes solo 3 fueron intervenidos en -­
hospitales en forma extrahospitalaria; 1 en Hospital de Ur­
gencias de la Cruz Roja Mexicana, los otros 2 en hospitales 
del DDF, y enviados en el postoperatorio Inmediato para su­
manejo. 

Los mecanismos de lesión fueron: 20 heridas por pro­
yectil de arma de fuego (56%); contusión B (23%); y 7 más -
por heridas por arma blanca (19%), 

Solo 9 pacientes (25%) presentaron estado de choque­
hipovolémico y en 3 se desconoce dicho elemento ya que su -
primera atenc16n la recibieron en otro hospital, catalogán­
dose como choque hipovolémico< 44 l a la determinaci6n de pr~ 
si6n sistólica menor de 90 mm de Hg, taquicardia, palidez -
generalizada y diaforesis. 

Todos los pacientes fueron admitidos a través del -­
servicio de urgencias en donde se inicio el manejo de con-­
tacto, mediante soluciones cristaloides, sonda foley, cate­
ter central se tomaron muestras bio16gicas para determina-­
ci6n de blometria hemática, tiempos de coagulación, tipo de 
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sangre, así como cruce de la misma, y aunque todos recibie­
ron en algün momento de su manejo antibióticos sólo 19 - -­
(54~) lo recibieron en forma preoperatoria, 

El periodo de atención del momento de 1a lesión al -
in1c1ar manejo quirúrgico osciló entre l y 29 hrs. con una­
media de 5 a 6 horas. 

De los 32 pacientes admitidos para su atención prim1 
ria en el hospital entre los cuales se cuenta los lesiona-­
dos por proyectil de arma de fuego, los heridos por arma -­
blanca y 5 de los 7 contundidos, no fue necesario recurrir­
ª ningún estudio paracllnico como medida diagnóstica y de -
criterio quirúrgico y solamente en algunos se menciona la -
teleradiografía de torax para corroborar sospecha de lesión 
pleural, la cual fue positiva en S (22i) de los casos. 

Los otros 2 casos contundidos fueron admitidos para­
su observación al Servicio de Cirugla General del Hospital­
Y llevados a cirugía a las 24 y 29 horas respectivamente -­
por presentar datos de pancreatitis clínica y por laborato­
rio; el retardo en la decisión quirúrgica del segundo pa- -
ciente fue determinante ya que falleció 23 días después. 

El diagnóstico de lesión duodenal y pancreática fue­
determinado durante la laparotomía exploradora en todos los 
casos, por la evidencia de sangrado en el área pancreática­
º hematoma retroper1tonea1, y en caso de lesión duodenal -­
por evidencia de perforación. 

13 paciente (37%) se diagnosticó lesión del duodeno­
subdivididos de la siguiente manera; 2 en primera porción,-
9 en segunda porción, ¡ en tercera porción y 1 más en la -­
cuarta porcion. duodeno. 
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proximal a la lesión, se reintervino para lavado y drenaje­
de cavidad, y se sometió a una tercera intervención por pri 
sentar sepsis residual, falleciendo a los 38 días de su in­
greso a la terapia intensiva. 

En todos los casos de manejo de duodenorrafia ésta -
fue en 2 planos, el primero con catgut crómico 000 y el se­
gundo con seda 000 asf mismo se manejaron las lesiones aso­
ciadas y siempre se dej6 drenada la cavidad. 

De las lesiones de páncreas (52%) se manejaron de la 
siguiente manera: Lesiones grado l 6 11 únicamente drenaje­
en caso de presentar sangrado, hubo la necesidad de colocar 
puntas hemostáticos de seda en 5 pacientes, 7 presentaron -
lesión grado lll a los cuales se les realizó pancreatecto-­
mia distal más esplenectomia; el remanente proximal del pan 
creas se suturó can seda 000 y se dejó drenada el lecho pa~ 
creático mediante seratogas, así mismo se manejaron las le­
siones asociadas. 

Fallecieron 2 pacientes; el primero par pancreatitis 
postraumática, al cual se le practicó cirugía de Lawson fa· 
lleciendo en terapia intensiva a consecuencia de embolia -­
pulmonar e insuficiencia respiratoria. El segundo paciente 
presentó absceso pancreático diagnosticándosele 20 días de~ 
pues reinterviniéndase para lavado y drenaje y se someti6 a 
una tercera cirugía por presentar sepsis residual, ingresó­
ª la unidad de cuidados intensivos donde falleció con físt~ 

la yeyunal, choque séptico y S!RPA grado 111, 

Las lesiones pancreatoduodenales (!!%) se manejaran­
de la siguiente manera: la primera, procedimiento de Wipple. 
El segundo duodenorrafia, pancreatorrafia u drenaje con le­
sión contusa de hígado presentando gran hematoma; y otro en 
retroperitonea, sin lesiones vasculares asociadas, el terci 
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ro con duodenorrafia y parche de epiplon,pancreatorrafia y­
drenaje. El cuarto paciente se le realizó diverticuliza- -
ción con sutura de lesiones de páncreas mediante puntos en­
"U" con seda OO. Los dos primeros pacientes fallecieron, -
el primero al cual se le habla practicado el procedimiento­
de Whipple falleció 36 dfas después de su ingreso y antes -
del mismo se le practicaron 2 cirugías; la primera para dr! 
naje de absceso subfrenico izquierdo al catorceavo dfa de -
postoperatorio, y la segunda a. los 28 días del postoperato­
rio por cuadro de oclusión encontrándose únicamente algunas 
adherencias laxas. El segundo paciente ingresó en postope­
ratorio inmediato a la unidad de cuidados inténsivos falle­
ciendo nueve horas después con el diagnóstico de coma hiper 
osmolar no cetósico. El tercer paciente hubo la necesidad­
de practicarle una segunda cirugfa por presentar sangrado -
de tubo digestivo por úlceras de stress manejándose con ga1 
trectomía subtotal y vagotomía troncular egresándose 47 - -
días después de su ingreso en buenas condiciones. 

MANEJO POSTOPERATORIO 

Todos los pacientes fueron manejados con ayuno y so~ 

da nasogástrica a succión intermitente hasta recuperar trá~ 
sito intestinal, corroboración de amilasa sérica dentro de­
limites normales iniciándose la vía oral con lfquidos cla-­
ros el primer dfa y posteriormente dieta blanda. 

13 pacientes (37t) améritaron su ingreso a la tera-­
pia intensiva de los cuales fallecieron 7 (54%)ameritando -
apoyo ventilatorio, manejo del estado de choque, con un to­
tal de utilización de 118 dfas cama, con un promedio de - • 
atención de g dfas con una mfnima ocupación de 9 horas y -­
una máxima de 26 días. 
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APOYO NUTRICIONAL 

Solo 25 pacientes (71%) améritaron en algún momento­
de su tratamiento algún tipo de apoyo nutricional; 16 nutri 
ción parenteral total, 4 a base de Vivonex, una dieta aho-­
rradora de protefnas por 7 dfas y en 4 de ellos se inicio -
manejo con Vivonex y posteriormente se indicó apoyo parent! 
ral total; de estos pacientes sólo se reportó una complica­
ción por infección del cateter colocado a través de punción 
subclavia. 

ANTIBIOT!COTERAPIA 

Como ya fue señalado anteriormente el 100% de los p~ 

cientes recibieron en algún momento de su manejo hospitala­
rio antibióticos, los más utilizados: PGSC 27 pacientes - -
(77%), Gentamicina 24 (68%), Metronidazol 15 (42%), Cloran­
fenicol 6 (17%) y completan el grupo Amikacina, CefalosporJ. 
nas de Tercera Generación, Ampicilina Cerbe"icilina. Utill 
zándose por lo general la ventaja del sinergismo de antibi~ 

ticos a base de 2 ó 3 antibióticos. 

COMPLI CAC 1 ONES 
Un total de 20 pacientes (57%) presentaron una o más 

complicaciones siendo las más frecuentes la infección de la 
herida quirúrgica, absceso pancreático en 5; de los cuales­
sólo fallecieron 3; ffstula pancreHica la cual cerró con -
apoyo nutricional; abscesos intrabdominales que améritaron­
reintervención para lavado y drenaje y completan la lista -
otras 13 diferentes complicaciones menores. 

De estos 20 pacientes complicados fallecieron 7 (35%) 
como consecuencia de alguna de ellas, por lo general presen 
tanda 2 o más de éstas, los 13 pacientes restantes fueron -
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egresados sin complicaciones posteriormente. 

CIRUGIA Y REINTERVENCION 

Se realizaron en total 54 cirugfas divididas de la -
siguiente manera: 20 pacientes únicamente améritaron l cir!! 
gfa para la solución de su patologfa, 11 pacientes 2 ciru-­
gfas, la primera posterior a su lesión y en 5 para cierre -
de colostomía en promedio de a· s'emanas y los otros 6 de ur­
gencia: 4 drenajes de absceso, 1 m~s cirugfa de Lowson por­
pancreatitis y otro gastrectomfa subtotal por sangrado gás­
trico por úlceras de stress; de estos reintervenidos de ur­
gencia fallecieron 2, lo que corresponde a una mortalidad -
del 33% para una reintervención de urgencia. A los que se­
les realizó cierre de colostomfa ~e egresaron sin complica­
ción. Los otros 4 pacientes améritaron 3 cirugfas, la pri­
mera resolución de su lesión al ingreso y otras 2 para dre­
najes de absceso y en uno de ellos una gastroyeyuanastomo-­
sis por retardo en vaciamiento gástrico, los 4 fallecieron­
lo que corresponde a una mortalidad del 100% para su 3ra. -
c i rug fa • (Ta b 1 a 1 V) • 

REINGRESOS 

JO pacientes (28%) reingresaron por alguna u otra -­
causas nuevamente al hosp1ta1: 5 (14i) en forma electiva Pi 
ra el cierre de colostomfa. Otros 5 de urgencia; 2 por pr! 
sentar oclusiones por adherencias postquirúrgicas, otro por 
presentar absceso residual el cual drenó espontáneamente en 
el trayecto de la canalización, se manej6 con irrigaciones­
y se egresó el décimo dfa. El cuarto para manejo de infec­
ción de su herida quirúrgica, siendo egresado al cuarto dfa 
de su estancia f ntrahospitalarfa, El quinto paciente fue -
ingresado por presentar vómitos postprandiales con trastor-



Tabla nz: 

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS 

Ne.C/rugíaa j PacfentH j Urgencias j Efectivas 

20 20 o 

2 '' '7 5 

3 4 1 2 o 

3 5 49 5 

1 Total 

20 

22 

12 

54 

..... ... 
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nos en el vaciamiento gástrico documentado por SEGD y endo­
copia la cual se realizó en el servicio de CE del Hospital 
de Especialidades del Centro Médico La Raza, se le practicó 
gastroyeyunoanastomosis y 36 dfas después drenaje de absce­
so falleciendo en terapia intensiva a las 24 hrs. de posto~ 
perado. 

Los días de estancia intrahospitalaria fueron en pr!'_ 
medio 23 con una mlnima de 9 hrs. por fallecimiento a su in 
greso y una máxima de 57 dfas. 

MORTALIDAD 

Total 7 pacientes (20%) las causas: 2 abscesos pan-­
creáticos, 3 sepsis intrabdominal en otro sitio diferente -
al peripancreático, 1 de ellos por dehiscencia de duodeno-­
rrafia y l más por pancreatitis al cual se le realizó ciru­
gía de Lowson y el séptimo por coma hiperosmolar no cetósi­
co, como ya fue señalado a las 9 horas de su ingreso a la -
unidad de cuidados intensivos. 

ANAL!SlS DE MORBl·MORTALIDAD DE ACUERDO A LA CLASIFICACION­
(P.A.T.!.) 

Respecto al análisis de la relación del Indice PATI­
(JS) basado en trabajo publicado por Moore con el objeto de 
cuantificar los riesgos de complicaciones, en el trauma ab­
dominal y ayudar a la predicción para iniciar medidas de S!'_ 

porte tempranas realizándose énfasis en rangos de morbi-mor 
talidad. Dicho autor señala la máxima puntuación de 5 para 
los 2 órganos que se incluyen en este trabajo dado que son­
los órganos que presentan mayor dificultad en el manejo - -
transoperatorio y dificultad diagnóstica; le siguen en la -
lista hígado y colon con 4 puntos; bazo, riñ6n, v!a biliar-



e 1ntest1no delgado con 3 puntos¡ est6mago ureteros 
tos; y un punto para la vej1ga y mesenter1o. 
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pun--

Asi mismo se menc1ona para cada 6rgano una estadifi­
caci6n del grado de 1es16n de cada 6rgano con puntaje de 1-
al 5, namero por el cual se multiplicaron el puntaje otorg! 
do al 6rgano previamente; la suma de éstas nos dar! el pun­
taje final de cada una de las lesiones. 

El análisis de nuestros 35 pac1entes (TABLA V) es P! 
rec1do al obtenido por el autor con respecto al grado de -­
morbilidad aunque en dicho trabajo no se menciona lesiones­
mayores de 45 puntos en aquellas provocadas por heridas de­
arma blanca y sdlo 2 por herida por proyectil de arma de -­
fuego. 

Al observar la gráfica (fig. 1) encontramos un nota­
ble aumento en el fndice de complicaciones, asf como de mor 
talidad (tabla V) en pacientes que reunen 36 o más puntos -
con morb1lidad de 63% y una mortalidad de 16% y a los pa- -
cientes con puntajes por arr1ba de 45 puntos presentaron --
100% de morbilidad con un 60% de mortalidad. 

Por lo que se concluye que realizándose la aplica- -
cidn de este fnd1ce en el postoperatorio 1nmediato se debe­
rán de ajustar las medidas pertinentes para evitar complic2_ 
cienes en pacientes que rebasen dicho puntaje. 
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ANAL!SIS DE RESULTADOS 

Estarnos conc1entes del aumento si9nificat1vo del - -
trauma abdominal, producido por el uso mayor de automóviles 
a altas velocidades y más compactos, asf mismo el uso inadf 
cuado de dispositivos de seguridad en las carreteras de - -
nuestro pafs. Deportes rudos. El cada vez mayor fndice de 
delincuencia y de heridas por arma de fuego; en una ciudad­
con el mayor fndice de densidad demogr&fica por kilómetro -
cuadrado que suscita neurosis, aunado a la crisis económica 
que disminuye las oportunidades que desencadena mayor ola -
de asaltos y agresividad. 

También es cierto que se ha reducido en forma gene-­
ral y significativa el promedio de atención de las lesiones 
del momento en que ocurre la agresión hasta que se logra el 
contacto intrahospitalario y su resolución quirúrgica como­
fue de 5 horas, datos por demás determinantes en la sobrevf 
da y evolución de nuestros pacientes dado por la racionali­
zación de recursos, transporte oportuno, as! como prepara-­
ci6n de personal paramédlco. 

La edad promedio obtenida fue de 21 años; etapa pro­
ductiva desde el punto de vista económico en el núcleo so-­
ciedad-famil ia, por lo cual interesa la reintegración ade-­
cuada y rápida de estos miembros a la sociedad y sus labo-­
res. Predomina como en la mayorfa de lo• trabajos publica­
dos el sexo masculino sobre el feme ni no. 

El diagnóstico de lesión duodenal o pancreática no -
fue sospechada en el preoperatorio sino que fue hallazgo d.!! 
rante laparatomfa al explorar un sangrado retroperitoneal ,­
un hematoma en aumento o al realizar maniobra de Kocher si­
guiendo la trayectoria de un proyectil. 

ESU 
SALIR 

1ES!~ 
DE LA 
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Los factores que d~term1nan una rápida 1ntervencl6n­
en la mayorfa de los casos fueron: traslado inmediato al 
hospital, aplicación pronta de medidas de reanimación en 
forma Intensiva para lo cual se cuenta en el servicio de ur 
gencias con la unidad de "CHOQUE" para tratar de mejorar 
las condiciones hemodin6micas y permitir la clrugfa. Por -
otra parte dado el corto plazo desde el momento de la le· " 
sión hasta su tratamiento el proceso inflamatorio del 6rga­
no y tejido adyacentes era m!nimo, asf mismo la contamina-­
ci6n bacteriana. 

Respecto a la utilidad de estudios paraclfnicos como 
son amilasa sérica e isoenzíma; USG y TAC abdominales no se 
realizaron en el preoperatorio ya que como fue comentado no 
se sospechaba estas lesiones en el momento de su ingreso -­
asimismo no se contaba con estudios paracl!nicos las 24 hrs. 

Respecto al manejo quirúrgico de las lesiones duode­
nales con desbridaci6n y cierre primario en heridas por pr~ 
yectll de arma de fuego sujeto de controveriia, hay quienes 
mencionan la necesidad de ostomfas descompresivas ya sea -· 
9astrostomfas o duodenostomfas, diverticulíiación o exclu- • 
si6n pilórica con el fin de prevenir las dehiscencias de -· 
las lesiones y ffstulas duodenales las cuales presentan un­
alto porcentaje de mortalidad ya que este tipo de lesiones­
presentan un mayor daño que el observado macroscópicamente 
debido a la onda expansiva con necrosis de tejidos. 

En este trabajo se presentan 13 lesiones por herida­
por proyectil de arma de fuego entre las mixtas y las de 1~ 

sion duodenal sola; 9 se manejaron con duodenorrafia en 2 -
planos, una duodenorrafia más parche de epiplon, 1 díverti­
culizacidn, 2 m~s con duodenarrafia mas estomas. Se compli 
caron 3 pacientes, l dehiscencia de duodenorrafia a pesar -
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de duodenostomfa, 1 más con absceso subhepático y trastor-­
nos de vaciamiento gástrico y otro más que pr•sent6 ffstula 
duodenal, el cual cerr6 21 dfas des pues con ~PT, 1 os do~ -­
pri~eros pacientes fallecieron. 

Respecto a el análisis de los resultados obtenidos -
en lesiones Grado 1 de p~ncreas a los cuales se coloc6 dre­
naje en 7 casos: 1 present6 pancreatitis manejado con apoyo 
nutricional con NPT y SNG y ayuno evolucionando satisfacto­
riamente, 1 más absceso peripancreático corroborado 20 dfas 
después mediante TAC practicado ante la sospecha clfnica -· 
fue drenado y el tercero present6 absceso subfrenico corro­
borado por USG siendo drenado 10 dfas después con 0% d~ mor 
talidad en este grupo. 

Grado Il en total 5; se les realizó dr~naje y pan- -
creatorrafia, 2 evolucionaron sin complicaciones, 1 más de­
sarrolló pancreatitis necrótico hemorrágica 10 dfas después 
fallecido en terapia intensiva. El c~arto se complic6 con­
STDA por Qlceras de stress practicándosele gastrectomia, d! 
do de alta posteriormente. El quinto presentó absceso res! 
dual, drenó espontaneamente a través de trayectc de canali­
zación, siendo egresado en buen<s condiciones. 

Las lesiones Grado lll para las cuales no existe pun 
tos de discusión se indica pancreatectomfa subtotal distal­
ª la izquierda de los vasos mesentéricos con identificaci6n 
en lo posible del conducto principal para su ligadura inde­
pendiente con el fin de disminuir las posibilidades de pse~ 

doquiste o ffstulas, asi mismo el adecuado drenaje para ev! 
tar colecciones o abscesos que tiene una alta mortalidad h! 
biendo la necesidad de realizar esplenectomfa, Un total de 
6 pancreatectomfas, 3 evolucionaron satisfactoriamente, 3 -

se complicaron; 2 desarrollaron absceso per1pancreático que 
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ameritaron drenaje, uno falleci6 22 dfas después, el segun­
do dado de alta, el tercero desarrolló fistula que cerr6 -­
con apoyo nutricional a base de NPT. 

De las lesiones mixtas 1 se realizó procedimiento de 
Whipple el cual falleci6, los otros 3 duodenorrafia y pan-­
creatorrafia, 1 falleci6 como complicación de abscesos intr2_ 
abdominales. Ninguno de los egresados presentó insuficien­
cia ex6crina o end6crina posterior a su ingreso no se re-­
portaron pseudoquistes y solo uno presentó fistula. Todo -
esto debido al buen manejo del muñón pancreático y sutura -
de material no absorbible as! como el adecuado drenaje que­
evit6 colecciones. 

De los 6 pacientes a los cuales se realizó pancrea-­
tectomfa distal se les real izó esplenectomfa a pesar de ha­
ber bases s6lidas(JS) que confirman un aumento de sindrome­
postesplenectomias, sin embargo no se pudo realizar dado -­
que al tratar de preservarlo se consume tiempo vital que en 
un paciente, al cual se interviene de urgencia con múltiples 
lesiones asociadas es vital; así sumando estos 6 más el pr.Q_ 
cedimiento de Whipple.asf como 4 a los cuales se practicó -
esplenectomfa por presentar lesión asociada de bazo no pre­
sentaron sfndrome postesplenectomfa hasta el momento. 

De las lesiones asociadas el porcentaje de presenta­
ción coincide por su relación anatómica con el reportado en 
la mayor!a de la literatura mundial< 44 l a la cabeza de la -
lista se encuentran hfgado y estómago por ser órganos peri­
pancreáticos. 

La mortalidad reportada fue de 20% con una mortalf-­
dad del 57%, muy parecida a las tasas reportadas a nivel -­
mundial. 
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e o N e L u s ! 0 N E s 

La frecuenc1a de les1ones traumáticas de duodeno y -
páncreas menor· a la reportada por la mayor!a de los traba-­
jos publicados a n1vel mundial que es de 9 a 10% en lesión­
de 6rganos 1ntrabdominales. 

Debemos considerar la controvers1a en el manejo que­
existe hasta el momento de las lesiones traumáticas del dUQ 
deno y páncreas en forma aislada o comb1nada y la controver 
sia aumenta ya que no existen clasificaciones bien acepta-­
das por todos no pudiendo ser fidedigna los resultados obt~ 
nidos por cada uno de los procedimientos quirúrgicos así CQ 

molas complicaciones y mortalidad inherente a la lesión o­
al procedimiento quirúrgico realizado, 

Creemos que, como lo demuestra este trabajo, la nec~ 
sidad de realizar diagnósticos y procedimientos quirúrgicos 
de inmediato con un adecuado criterio y reso1uci6n quirúrgj_ 
ca que nos dará la práctica que deber! ser lo más senci11a­
posible sin necesidad de tantos estudios paraclínicos; así­
como tratar de someter al paciente en las mejores condicio­
nes hemodinámicas posibles, sin poner en peligro su vida -­
con la adecuada coordinaci6n del equipo quirúrgico y los -­
cuidados postoperatorios en la unidad de cuidados intensi-­
vos si el CViO lo amerita, 
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