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l.- cConocer 1a incidencia, agentes causales, métodos
de diagnostico, tipo de Tratamiento médico y/o quirargico,
evolucion y morbimortalidad del trauma pancreaticoduodenal en
8l Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana.

2.- Establecer un protocolo de diagnéstico v
tratamiento para el mane jo adecuado del trauma
pancreaticeduodenal .



S JUSTIFICACION.

ES necesarioc astablecer un protocole de diagnostico
¥y tratamiento de acuerdo al grado de lesién pancreaticoduodenal
con la finalidad de dieminuir }a morbimortalidad intya vy
extrahospitalaria a corto ¥ large piazo.



INTRODUCCION

La dificil y particular naturaleza de las lesiones pan—
creaticoducdenales se resumen en la clasificacién de la lesién
de Moore due las divide en 5 grados, y de acuerdo a ello sera
el tratamiento quirtrgico apropiado.

El trauma pancredtico tiene una mortalidad global del O
al 25 % y una morbilidad generalmente por fistulas de un 30 a
40 %.

La mortalidad de las lesjones ducdenales es de un 13 a —
28%, con una morbilidad principalmente por fistulas de un 2 a
14 %.

La morbimortalidad tam elevada se debe a au situacién --
anatémica retroperitoneal., 1o cual retrasa el diagnéstico de
eatas lesiones.

Los datos clinicos que sugieren una posible lesién
pancreaticoduodenal son : 1) Impacto severo con contusién o -
abragién © lesién penetrante sobre la pared abdominal alta. y,
2) Fx simultaneas del raquis toracico inferior.

Los hallazgos quirGrgicos que sugisren lesion pancreati
coduodenal son (5) : 1) Hematoma retroperitoneal en zona I -
superior. 2) Crepitacién o tincién biliar a lo largo del -
borde lateral del duodeno. 3) Edema retroperitoneal peripan —
credtico o en la transcavidad de los epiplones. 4) Petequias o
necrosis grasa en retroperitoneo o mesocolon derecho, Yy 5)
Flemén retroperitoneal y cambios de coloracién del colon -
transverso cerca del dngulo hepdtico.

La anatomia y fisiologia compleja de las lesiones pan -
creaticoduodenales requiere de una variedad de técnicas qui-
rurgicas para su tratamiento adecuado de acuerdo al grado de
lesidén de Moore :

1) Grado I y I1I : Cierre primario del duodeno en 1 o 2
planos C/S5S descompresién y drenaje psripancredtico externo, lo
cual fue sugeride primeramente por Cleveland en 1963, lo cual
ge puede efectuar en un 85 a 90 % de los casos.

2) Grado I1II y IV : Exclusién pilérica descrita por -,
lra. vez en 1977 por Vaughan con unha mortalidad del 19 al 22 %
Y una morbilidad del 5 a 6 %:; pudiendose también efectuar—
diverticulizacién duodenal popularizada en 1968 por Berne con
una mortalidad del 16 % y un 14 % de morbilidad.



3) Grado V : Pancreatoducdsnectomia (Whipple) : Que sge
utilizo por primera vez en trauma en 1964 por Thal y Wilson
. con una mortalidad del 30 al 50 %.



ANTECEDENTES

En gl trauma pancreaticoduodenal es esencial y de vital
importancia conocer y dominar la anatomfa y fisiologia del -
pdncreas y duodeno y de los drganes circunvecinos para empren
der y establecer el abordaje y el tratamiento quirdrgico
adecuado, de acuerdo a ia severidad del dafio y a las lesiones
asociadas.

PANCREAS

Es una glandula mixta situada tranaversalmente en la ——
parte alta del abdomen posterior entre el duodeno y el bazo.-—
de coloracidn blance rosada que tiene forma de prisma aplana
do y elongado can extremo globoso, teniendo un peso entre 80 y
90 gramos, con una longitud de 15 a 20 cm, una altura de 7-
cm, una anchura de 3.1 cm y un espesor de 1 a 3 cm.

Se divide en 5 partes : 1) Cabeza. 2) Proceso uncinado
3) Cuello. 4) Cuerpo. y 35) Cola.

CABEZA

Es la porcién aplanada que se encuentra a la derecha de
los vagos mesentéricos superiorea, situandogse a nivel de la 2a.
vértebra lumbar en 1la linea media o© ligeromente a la de—
recha, Jjunto con el duodenc se encuentran suspendidos del -
higado por el ligamento hepatoduodenal, encontrandose firme-—
memente adheride a la porcidén medial de la 2a. y 3a. porcion
del duodeno, teniendo 2 superficies anterior y posterior.

La superficie anterior se ralaciona con el pfloro y el-
colon transversal asf como con la arcada pancreaticoducdenal
anterior que corre paralela a la curvatura duodenal.

La superficie posterior se relaciona con el hilio y el
borde medial del rifién derecho. los vasos renales derechos. la
vena cava inferior, con la desembocadura de Jla wvena renal
izquierda, el pilar derecho del diafragma, la arcada pancrea-
ticoduodenal posterior y la vena gonadal derecha,

La porcion distal del colédoco puede encontrarse por -
detrds de la cabeza en un surco o puede estar parcial o to -
talmente incluido en la sustancia pancredtica.



Vena y arterig
mesentérica Superior



Una- arteria hepdtica o célica media normales pueden --
ubicarse adentro o por detras de la cabeza.

PROCESO UNCINADOG

Es una extensién de la porcion inferior izquierda de lea
superficie posterior de la cabeza del pdncreas, sgituandose -
por detrds de la vena pérta y los vasos mesentéricos superiores
Y enfrente de la aorta y la vena cava inferior, por arriba
tiene a la vena renal izguierda y por abajo a la 3ra. y 4a.
porcion del duocdeno.

Puede estar ausente o abrazar por completo & los vasos
mesentéricos superiores l1os cuales proporcionan su irriga -
cioén.

Situado a nivel de la Ira. vertebra lumbar. midiendo de
1.5 a 2 em de longitud, encontrandeose fijo al tronco celiaco
por arriba y a los vasos mesentéricos por abajo y encima, a su
derecha la arteria gastroducdenal y la arteria pancreatico~
ducdenal anterior cuyoc origen se encuentra en la parte superior
del cuello cerca de su unién con la cabeza.

Los vasos mesentéricos superiores s=on la referencia --—
anatémica que dividen al pancreas en distal y proximal. los
cuales pasan detrds del pancreas a nivel de la unién de ca-
beza y cuerpo.

La vena porta se forma por la parte posterior del cue-
llo. por la confluencia de la vena mesentérica superior y -
esplénica y en una tercera parte por la vena mesentérica in-
ferior. a la derecha de la vena porta desembocan a la iz-
quierda la arteria corcnaria estomdquica (Gdstrica izquierda) y
la arteria =splénica, las arterias gastroduodenal y pan -
creaticoducdenal anterosuperior se encuentra & la derecha del
cuello.



Se encuentra a nivel de la Ira. vértebra lumbar y a la
izquierda de los vasos mesentéricos superiores, tiene forma de
prisma con una superficie anterioy, inferior y posterior: y 3
bordes superior, anterior e inferior.

Se relaciona con la 4a. porcion del duodeno., el liga -
mento de Treitz, algunas asas de yeyuno, y el lade izquierdo
del colon tranaverso. LLa arteria mesBentérica superior a la
izquierda y la vena mesentérica a la derecha emergen por
debajo del borde inferior y pasan por el proceso uncinado.

El borde superior se relaciona con al eje celiaco y la
arteria hepdtica a la derecha. y los vagsos mesentéricos a 1la
izquierda. La arteria coélica media surge por debajo del horde
inferior para pasar entre las 2 hojas del mesocolon.

La superficie anterior del cuerpo esta cubierta por una
capa peritoneal doble de la pared posterior de la bolsa epi-
ploica que separa al pancreas del estémago. relacionandose -
con el mesocolon transverso gque se gepara en dos capas que
cubren las superficies anterior e inferior.

La superficie posterior se relaciona con la aorta, el -
origen de la arteria mesenterica superior. el pilar izquierdo
del diafragma, la gléandula adrenal izquierda, el rifién iz-
quierdo y la vena esplénica (Que es el mds superficial de to-
dos los vasos).

COLA

Es la porcion méAs alta del pancreas que se eleva por -
arriba del nivel de la 12a. vértebra dorgal. es relativamente
mévil, su punta alcanza el hilio esplénico, se encuentra en-
vuelta juntoe con la arteria y el nacimiente de la vena es-—
plénica por 2 capas del ligamento esplenorrenal.

La capa externa del ligamento esplenorrenal forma .la capa
posterior del ligamento gastroesplenico.



CONDUCTCO PANCREATILICO PRINCIPAIL,
(WIRSUNG )

Se origina en la cola del péncreas, cruzande la columna
vertebral entre la 12a. wvértebra dorsal y la 2a. vértebra -
lumbar, junte con el conducto accesorio de Santorini se en -
cuentra por delante de los vasos pancredticos principales.

En su trayectoria por la cola y el cuerpo del pdncreas,
el conducto de Wirsung se localiza en la parte medial entre los
bordes superior e inferior y ligeramente mé&s posterior. Al
llegar a la cabeza del pdncreas el conducto principal-
puede o no unirse al conducto de Santorini.

R nivel del ampula de Vater., el conducto de Wirsung se-
torna horizontal para unirse a la superficie caudal del co-
lédoto y penetrar a la pared del duodeno generalmente a nivel
de la 2a. vértebra lumbar estrechandose su luz, el dia-
metro mayor del conducto se encuentra en la cabeza antes de
penetrar a la pared duodenal y disminuye gradualmente hacia 1la
cola, teniendo una capacidad de 2 a 5 ml.

CONDUCTO ACCESORIO DE SANTORINI

Es una ramificacién del conducto principal a nivel del
cuelle, drena la porcidén anterosuperior de la cahbheza del pén-—
creas, terminando aproximadamente a 2.5 cm por arriba de la
ampolla de Vater. Una referencia anatdmica para encontrar la
papila menor Yy el conducto de Santorini es la arteria gastro-
duodenal que cruza al conducto por delante.

ductos de Wirsung y Santorini desembocan por separado en el —
duodeno, 20 % drena en el conducto de Wirsung. B % constituye
el unico conducto que drena el péncreas y en un 10 % esta
ausente. En el 2 % de todos los pacientes el conducto de
Wirsung y el colédoco se abren por separado en el ducdeno.

Tiene numerosas variaciones anatémicas : 60 % ambos con



IRRIGACION

Proviene .de un complejo sistema anastomotice formado
esencialmente por ramas del tronco celiaco y de la arteria me
sentérica superior.

IRRIGACION DE ILA CAREZA DEL PANCREAS

La arteria gastroduodenal se origina como la lra. rama
mayor de la arteria hepatica, aproximadamente 1 cm después de
originarse en el tronco celiaco se degprende de ella la arte-—
ria gastroepiploica derecha. la cual se divide para formar a
lag arterias pancreaticoduodenales antero y posterosuperiores.

Arteria pancredticoduodenal posterosuperioy : Es la =
ira. rama de la arteria gastroduodenal que se origina a 1 cm de
la arteria hepdtica, pasando por delante del colédoco

irrigando a veces también el cistico, posteriormente cruza al
colddoco por detrds virando a la derecha para terminar en la
2a. porcidn del ducdeno.

Arteria pancredaticoduodenal anterosuperior : Es la ualti-
ma rama de la arteria gastroduodenal, que Se encuentra pre -
gsente en el 90 %, descendiendo sobre la guperficie anterior de
la cabeza del pédncreas, originando ds 8 a 10 ramas para la
superficie anterior del duodeno. dando de 1 a 3 ramas al yeyuno
no proximal y numercosas ramas al pdncreas. En la sgupertficie
posterior se une a la arteria pancreaticoducdenal anteroinfe—
rior prowveniente de la arteria mesénterica superior formando la
arcada pancrsaaticoduodenal anterior.

Puede haber 2 o mds ramas de las arterias pancreatico
duodenales anterosuperiores : Una nace de la arteria gastro—
duodenal y otra puede originarse de la arteria gastroepiploi-
ca derecha. generalmente los 2 vasos unen en una sola arteria
pancreaticoduodensal anteroinferior.

El origen andémalo de la arteria hep&tica comun (5 %) y
de la arteria hepdtica derecha (15-20 %) de la arteria mesen-—
térica superior loz cuales pueden pasar pol’ delante, detrds o
directamente a través de la cabeza del pédncreas para situarse
posteriormente por detrd&s de la vena porta, debiendose de te—
ner presente egstas anomalias vasculares relativamente frecuen—
tes al efectuar la diseccidn del porta hepatis para reducir—
las lesiones inadvertidas.
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En resumen la cabeza del pancreas y la superficie céncava
del .duodeno estdn irrigades por 2 arcadas pancreaticoduo-
denales cada una formada por un par anterior y posterior de—
arterias provenientes del troncoe celiaco gue se unen a un 20.

par de arterias inferiores provenientas de la artaria mesenté
rica superior,

Arteria pancreaticoduodenal anteroinferior Se origina
de la arteria mesentévrica suparior por arriba o en el borde—
inferior del istmo pancredtico. puede formar un tronco comin-—
con la arteria postercinferior, 1 o 2 wvasos pueden originarse

en la lra. o 2a. ramasgs yeyunales de la arteria mesentérica su
perior.

Arteria pancreaticoduodenal postercinferior ; Nace de ia-
arteria gastroducdenal, algunas ramas pueden anastomogarse con
ramas de la mioma arteria gastroducdenal o con la rama de
recha de la arteria pancredtica dorsal, otras ramas irrigan—
la superficie anterior y posterior de la 1lra. porcidén del duo-—
deno,

Arcada pancreaticoducdenal posterior : Formada por la
anastomosis entre la arteria pancredticoduocdenal posterosupe-~
rior Y posteroinferior. La arcada Pancreaticoduodenal ante-—
rior : Formada por la anastomosis de la arteria pancreatico-
duodenal anterosuperior Yy anteroinferior esta mds proxima que
la posterior al aurco comprendido entre 1la cabeza del pdn-
creas y el duodenc smitiendo de 8 a 10 ramaos largas para la-—
superficie anterior del duodeno y de 1 a 3 ramas para la lra.
porcién del duocdeno.

En la superficie anterior de la caheza del pdncreas puede
haber arcadas secundarias como : 1) Arcada peripancredtica
formada por la anastomosis de una rama de la arteria gaatro—
duodenal y por la arteria de la incisura inferior deli istmo.
2) Arcada del proceso uncinade : Formada por la arteria del -
procese uncinade y por otra rama.
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Ii?}i]lS]\(::E(:ﬂJ DEI. CUERPO Y COLA DEL
PANCREAS

Esta bé&sicamente dada por la arteria transversa y nume-—
rosas ramas pequeflas provenientes de la arteria esplénica de
curgo intraparenquimatosce o giendo las més voluminosas la ar-—
teria pancredtica caudal.

Arteria pancredtica dorsal : Es la arteria pancreatica
suprema gue generalmente es8 una rama gue nace de la lra. por
cién de la arteria esplénica, situada posterior al cuello del
pédncreas y posterior a la vena esplénica, teniendo un disme~
tro de 1.5 mm, & veces 8se origina del tronco celiaco, de la-
arteria hepéatica comun © de la arteria mesentérica superior,
rara vez la arteria pancredtica dorsal es la arteria célica
media o la arteria célica media accesoria, descendiendo gobre
la cara posterior del pdancreas en el punto donde la vena es
plénica confluye con la arteria mesentérica para formar la ve-
na porta. cruzando a las venasz por detrd&s terminando junto al
borde inferoposterior del pancreas entre la rama derecha e iz-
quierda.

La arteria pancredtica dorsal cerca de su origen en el
tronco celiaco se divide en 2 ramas : Una rama derecha vira-
hacia la cara anterior del pdncreas irrigando a la cabeza y al
proceso uncinado ¥y termina al unirse a la arcada posterior
pasando de 1 a 2 ramas izquierdas a lo largo del cuerpo y co-
la gue generalmente se anastomosan con ramas de la arteria es
plénica. uniendose en la punta de 1la cola del pdncreas con la

arteria esplénica o la arteria gastroepiploica izquierda. La
rama izquierda origina a la arteria pancredtica transversa
que es la mas importante, irrigande al cuerpo y a la cola con

tinuandose en el mesocolon transverso.

Arteria pancredtica transversa (inferior) : Es la rama
izquierda de la arteria pancredtica dorsal. a veces es conti-
nuacidon de la rama izquierda de la arteria pancreaticoduode-
nal anterosupericor y en un 10 % Be origina de la arteria gas
troduodenal, de la arteria gasitroepiploica derecha o de la
arteria mesentérica superior, corriendo por la superficie
dorsal del margen inferior del cuerpo y cola del pancreas, se
puede anastomosar o no con la arteria esplénica proporcionan-—
do algunas ramas para la irrigacion de la pared del conducto
pancreético.
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Arteria espleénica : Se localiza en la guperficie poste-
rior del cuerpo y cola del péncreas, de 2 a 10 de sus ramas se
anastomosan con la arteria pancredtica transversa: la rama més
gruesa ez la arteria pancredtica magna, la cual se gitda en un
surco excavado en la cara posterior del pancreas constituyendo
la irrigacién principal de la cola. Entrando cerca de 1la
uniodn del tercio medio con el distal ge divide en 2 ramas

La rama izguierda hacia la cola se anastomesa con ramas
terminales de la arteria eeplénica a nivel del hilio, la rama

derecha gse anastomosa con una rama de la arteria pancredtica
dorsal.

Arteria pancredtica caudal : Nace de la arteria gastro-
apiploica izquierda o de una rama esplénica., se anastomosa con
ramas de las arterias pancredtica magna Yy transversa,

proporcionando la irrigacidn del téjido esplénico accesorio.

DRENAJE VENOSCO DEIL. PANCREAS

Generalmente las venas del pancreas son paralelas a las
arterias encontrandose superficiales a ellas y posteriores a
los conductos, las cuales drenan hacia la vena porta, a la ve
na esplénica © a la vena mesentérica superior e inferior.

Venas de la cabeza del pancreas : Las 4 venas pancredti-
co ducdenales forman arcadas venosas que drenan la cabeza y el
ducdeno. La vena gastroepiploica derecha que recibe una vena
¢élica para formar una vena gastrocdlica, que es una tri-
butaria de la vena mesentérica superior dge une a la vena pan-

creaticoducdenal anterosuperior. La wvena posterosuperior
desemboca en la vena porta por arriba del margen superior del
pancreas. Las wvenas pancreaticoduodenales anteroinferior y

posteroinferior desembocan Jjuntas o por separado en la vena
mesentérica superior.

Venas del cuello, cuerpo y cola : Las venas de! lado iz—
quierdo del paAncreas forman 2 canales venosos muy grandes gque
son la vena esplénica por arriba y la vena pancredtica trans-—
versa (inferior) por abajo. La wvena esplénica recibe de 3 a 13
ramag pancredticas cortasa. En un 38 % la vena eaplénica y en

un 17 % la vena gdstrica izquierda terminan en la .vena
mesentérica inferior.
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Vena porta : Se forma por detrds del cuelloc por la
unién de la vena mesentérica superior y la vena esplénica, y en
una tercera parte entra a esta unidn la vena mesentérica
inferior. La vena porta se encuentra por detr&s del pancreas y
por delante de la vena cava inferior, con el colédoco a la
derecha y la arteria hepdtica a la izquierda.

DRENAJE LINFATICO

Debido a 1a posicion del pancreas el drenaje linfdtico es
on todas direcciones hacia los ganglios linfaticos més
cercanos sin haber una terminologfia comun para ganglios.

INERVACION DEL. FPANCREAS

El pdncreas se encuentra inervado por la divisién sim-

patica del sistema nervioso auténomo por via de los nervios
esplédcnicos y por la divisién parasimpdtica por via de los
nervios wvagos, por lo general estos nervios siguen a los va-
o3 én su destino,

Ambas divigiones contienen fibras eferentes (motoras} a la
pared de los vasos sanguineos, a los conductos &cinos pan-—
credticos, asfi como fibras aferentes (sensitivas).

La inervacidén simpdtica es del gran nervio egpldcnico
compuegato de fibras sfaerentes preganglionares provenientes del

50. al 90. segmentos toridcicos. El nervio espldcnico me-
nor esta compuesto por fibras del! 90. al 10o. o del 1l0o0. al
1lo. segmentos toracicos. Ambos nervios espléacnicos atravie-

zan los pilares diafrdgmaticos para entrar al plexo celiaco y
al ganglio celiaco a traves del cual pasan para llegar al péan-
creas.

La inervacion parasimpdtica es por medic de la divisidén
celiaca del nervio del tronco vagal posterior, las fibros afe-
rentes son preganglionares con sus cuerpos celulares en el ce—
rebro. Las fibras vagales pasan a través del diafragma como
troncos anterior y posterior. La disidn celiaca entra al ple-
X0 celiaco proporciconande ramas vagales al pancreas y a otras
visceras abdominales.
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APORDAJES QUITRURGICOS PARA EL. PANCREAS

(S)
1) A través del ligamento gastrocdlice : Es la via mids
utilizada.
2) Maniobra ds Kocher : Proporciona una buena exposi-

cién de la superficie poaterior de la cabeza del pédncreas y del
duodeno.

3) Maniobra de Mattox : Permite la movilizacidén del 4n-—-
gulo esplédnico del colon asi como del bazo Yy la cola del
péncreas, o8 muy util para realizar una pancreatectomia par
cial y esplenectomia.

4) A través del epiplén gastrohepético.

. 5) Por desingsercidn del epipldn mayor del colon trans-
verso : Requiere tiempo, pero nos da mejor wvisualizacioén de
toda la transcavidad de los epiplones.

6) A travéa del mesocolon : Proporciona una expogicién
limitada del! péncreas.
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FISIOLOGIA DEL. PANCREAS

El pdncreas eg una gldandula mixta tubuloalveolar com-—
puegsta por células endocrinas y exocrinas.,

Las células endocrinas se hallan histolégicamente sepa-—
radas en nidos celulares conocidos como islotes de Langerhans
que se encuentran entre 200,000 a 2 000 000 con un peso total

de 1 gramo y un didmetro cada uno de 20 a 300 micras. Egtos
iglotes ds Langerhans est&n compuestos por 3 tipos celulares :
1) Células alfa : Secretan glucagon.

2) Células beta : Comprenden el 75 % de la masa celular

total, secretan insulina, El pédncreas adulto contiene aproxi-—
madamente 200 U de insulina (4 U X gramo de tejido), secretan
doge de 35 a 50 U de insulina X dia.

3) Células delta (D, D1 Y D2) : Pertenecen a las celu-
las APUD secretando somatostatina, gastrina, péptido vasointes
tinal (VIP) y pelipéptido pancredtice (PP).

La inpsulina esta compuesta por 2 targas cadenas polipep-
tidicas A y B que contienen 21 y 30 aminodcidos respectivamen
te unidas entre si por 2 puentes disulfuro que van de la cig-
tina 7 ¥ 20 de la cadena A a la cigstina 7 y 19 de la cadena B,
con un peso molecular de 6000.

El glucagon tiene un pesoc molecular de 3485, formado
por una secuencia de 29 aminodcidos en cadena UGnica, los ni-—
veles en el plasma periférico de glucagon son de 100 pg X ml,
siendo la hormona de las necesidades de glucosa asl como la
insulina eg la hormona del exceso de glucosa.

El glucagon y la insulina forman un par regulatorio ca-
da uno de elloms controlado por factores que regulan sus
efectos sobre 108 mismos téjidos periféricos. y el efecto ne—
to sobre cualquier tejido depende de las concentraciones re-
lativas de las 2 hormonas, existe normalmente una relacidén
inversa entre la produccién de glucagon y la concentracién de
glucosa :

1) Hiperglucemia : Anula la secrecién de glucosa,

2) Hipoglucemia : Aumenta la secrecién de glucagon.

La copcentracién de células insulipares en la cola es
mayor que en el cusrpo y la cabeza del péncreas, requiriendo-
se mias del 90 % de extirpacidén de la sustancia pancreatica pa-
ra gque e produzca un estado de deficiencia endocrina siempre
Yy cuando el pancreas sea normal. por Que una reseccion par—
¢ial produce hipertrofia o aumento de la actividad fisioldgi-—
ca de los islotes restantes.
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Lag células de los 4cinos, centroacinosas y las de los

conductos tienen a su cargo la secrecién exocrina del pan-—
creas.

El jugo pancredtico contiens 2 componentes principales
que son el liquido alcalino generalmente hicarbonato y las en-
zimas digestivas, secretandose hacia el ducdeno entre 500 a 800
ml X dia de ijugo pancredtico. Las altas concentraciones de
bicarbonato sirven para neutralizar el HCl y regular el pH del
contenido intestinal, 1a porcién enzimatica de este jugo
contiene las enzimas necesarias para la digestioén de
carbohidratos, protefnas y grasas. Los productos de la
digestién y accidén de estas enzimas sobre los péptidos in-
teatinales y lag hormonas también contribuysen a regular la
concentracién pancredtica por un mecanismo de retroalimen-—
tacién negativa.

Secrecién de bicarbonato : Es secretado por las células
centroacinares y el epitelioc de los conductos. en reposo eg de
20 mn y con estimulacién méxima hasta de 150 mm con un pH entre
7.6 a 9.0, El principal estimulo para la secraecién de
bicarbonato es la activacién de la formacién dea AMP por 1a

pregencia de la hormona secretina producida por las células de
la mucosa ducdenal.

Se libera la secretina en respuesta al Acido que entra al
duodeno un pH mayor de 3 produce disminucién de la libera-—
cién de secretina y un pH entre 4.5 a 5 cesa por completo su
secrecidn.

La colecistocinina (CCK) también es producida por las
células de 1la mucosa duodenal inmediatamente después de la
entrada de 4&cidos grasos o proteinas en el duodeno. potencia-
liza la accién de la secretina.

La gastrina y CCK solo son agonistas débiles dé la se~

cresion de pjcarbonato pero potencializan el efecto de la
secratina, la secrecidn de bicarbonato disminuye hasta un 90 %

por la vagotomia troncal y es inhibida por 1a accién de 1la
atropina.

El contenido ligquide y de bicarbonato en el jugo pan—
credtico son un vehiculo para la secrecién de enzimas pancred-
ticas y constituyen un mecanismo para prevenir la activacidn de
enzimas proteoliticas gque son descargadas en la luz intes—
tinal.



El mantenimiento de un pH elevado en el liquido del con-
ducto pancredtico impide la protedlisis prematura de los téji-
dos pancredticos.

El jugo pancredtico contiene 3 grupos principales de
enzimas qus son amilasa, lipasa y proteasas gue sgon secretadas
por las células acinares en forma de isSoenzimas.

La amilasa alfa desdobla el enlace alfa 1-4 glucdsido de
los almidones produciende glucosa, maltosa, maltotriosa y una
mezcla de dextrinas, la amilasa gse secreta en forma acti-
va y es estable a un pH amplio.

Existen 3 lipasas las cuales tienen una accién optima a
un pH entre 7 y 9 su accién es hidrolizar los ésteres insolu-—
bles de glicerol con la ayuda de emulsificadores como las ga-
les biliares y la colipasa que e3 también secretada por ijugo
pancredtico. Otra lipasa hidroliza los ésteres de alcohol
como los del colesterol, requiriendo también como cofactor a
lag sales biliares. La fosfolipasa A también es secretada y

activada por la tripsina para catalizar la hidroligig de le-—
citina a lisolecitina.

Las enzimas proteoliticas son secretadas por las célu-—
lag acinares en forma precursora inactiva, al activarse for-—
man tripsinas y varias guimotripsinas. El +tripsindgenc es
activado para formar tripsina por disociacidén del pH que
ocurre a menos de 7 o por accién de la enterocinasa.

La tripasina activa, quimetripsinas, fosfolipasas,car-
hoxipeptidasas y elastasa son también sgecretadas en forma
precursora asi como también las enzimas nucleoticas (ribonu~
cleasa y desgoxirribonucleasa) y un inhibidor de tripsina-
(enzima antiproteolitica) que sge une directamente a la trip-
gina inactivandola, 1o cual protege al tejido pancredtico de
los efectos de la tripsina.

Los precursores de enzimas pancredticas son empacados
como zimogenos en los reticuloendoplasmicos de las células
acinares permaneciendo intactog hasta que el pH del liquido del
conducto aumenta a + de 7.0 por la secrecion de bicarbonato, lo
cual produce la liberacion de los precursores hacia el liguido
de los conductillos.

La secretina y el polipéptido intestinal vasoactivo es-—
timulan también a las células acinares y aumentan la respuesta
a la CCK al aumentar la produccidén de AMP intracelular.



Experimentalmente es posible la supervivencia después
de la extirpacién completa del duodeno siempre y cuando no ha—
ya obstruccién para el libre curso de la bilis y el jugo pan~—
credtico hacia el intestino alto.

Dragstest (1979) comprobarén en animalea gque la extir-
cién de un 80 a 90 % del tejido pancredtice producia defectos
clinicamente insignificantes en el metabolismo de los carbohi-
dratos © grasas o en la digestién y absorcidén de los alimen—
tos requiriendo que el tejido pancredtico restante sea normal y
permanezca conectado al conducto principal para gque la se—
crecién tenga libre acceso al intestine alto.

La eliminacién de un 90 a 95 % del péncreas produce dia-—
betes mellitus =8sin producir mayor perturbacién de la diges-
tién y absorcidén., sin embargo la pancreatoducdenectomia total
obliga a la administracién de tratamiento sustitutive tanto
hormonal como enzimatico.
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ANATOMIA DEIL. DUODENO

El duodeno tiene forma de anillo incompleto dispuesto
alrededor de la cabeza del pancreas, abierto arriba y a la iz-
quierda; gituandose a nivel de la lra. y 3ra. vértebra lumbar
extendiendoge desde el piloro al ligamento de Treitz (&ngulo-
ducdenoyeyunal), midiendo aproximadsmente 25 em, y ge divide en
4 porciones.

PRIMERA PORCION

Se encuentra situada en el flanco derecho de la ira.
vértebra lumbar, siendo oblicua hacia arriba, atrds y a la de~
recha, mide aproximadamente 5 c¢m y es la unica porcién intra-
peritoneal, extendiendose degsde &l piloroc por arriba hasgta al
cuello de la vesicula biliar, en donde se incurva hacia abajo
continuandese como 2a. porcién, en su origen presenta una am—
polla o bulbo duodenal.

Relaciones : La parte anterior se apoya en el higado y la
vesicula biliar, por detrds =se encuentra la vena porta, el
colédoco y la arteria gastroduodenal, encontrandose en su par-
te mds profunda la vena cava inferior,

SEXSUNDA PORCION

Es deacendente localizandose en 1la parte posterior al
mesocolon transverso y anterior al rifion derecho y la vena ca-—
va inferior, midiendo de 7 a 8 cm de longitud, su borde iz-
quierdo y medial Se encuentra estrechamente unido a la cabe-—
za del pédncreas.

El colédoco y el conducte pancredtico se unen en la am—
polla de wvater para penetrar en la parte posteromedial a la
mitad de su longitud. Formado con la lra. porcién un dngulo de
60 a B0 grados.
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TERCERA FPORCION

Es horizontal, formande con la 2a. porcion un &ngulo de
90 grades dirigiendose de la derecha a la izquierda, midiendo
de 7.5 a 10 cm de longitud, comenzando a la derecha de la S5a.
vértebra lumbar., cruzande generalmente la columna wvartebral a
nivel de la 3a. vértebra lumbar.

Se dirige en forma transversal a la izquierda donde des-—
cansa bajo el pincreas y por delante de la vena cava inferior y
de la aorta, los vasos mesentéricos superiores alojados en la
rafiz del mesenterio cruzan en sSu parte anterior la 3ra.
porcién del duodeno.

CUARTA PORCION

Es ascendente, midiende de 2.5 a S cm, pasando hacia
arriba, a la izquierda y hacia atré4s hasta la izquierda de la
2a. vértebra lumbar y anterior a la aorta, pudiendo cubrir el
origeh adrtico de la arteria mesentérica superior, terminando
en el ligamento de Treitz donde se inicia el yeyuno.

La 3ra. y 4a. porciones dal duodeno 2e encuentran por
debaje del mesocolon tranaverse, =sus superficies inferior y
anterior estdn cubiertas por el peritoneo parietal; y sus su-—
perficies craneales se encuentran en contacto con el proceso
uncinado del pdncreas.

El peritoneo parietal que recubre la 4a. porcién del
duodeno contiene pliegues ciegos que forman las 4 fosas para-
duodenales.

El duodeno termina en el angulo ducdenoyeyunal a nivel de
la 2a. wvértebra lumbar donde se encuentra fijo por el liga-

mento suspensor de Treitz situado generalmente a la izquierda
de la aorta.

En la mayoria de las personas el duodeno cruza la colum-—
na vértebral a nivel de la 3ra. vértebra lumbar.
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- MUSCUTILO SUSPENSOR DEI. DUODENCO
(LIGAMENTO DE TREITZ)

Es una banda fibromuscular gqus sSe origina en el pilar
derecho del diafragma a nivel de  la superficie anterior de
las 3 o 4 primeras yertebras lumbares Y termina insartandose en
la superficie sguperior del 4angulo duodenoyeyunal a nivel de la
2a. vertebra lumbar pasand® por delante de la vena renal
izquierda y por detrds del péncreas Yy de las venas esplé-
nicas.

Su curso esta cercano por arriba a la arteria celiaca, y
cerca de su insercion en un 85 %, contiene fibras de la mus-
cularis externa duodenal.

ANATOMIA QUIRURGICA

La arteria mesentérica guparior gse origina a nivel de la
aorta en el tercio inferior de la 1lra. vértebra lumbar, a veces
a la mitad de la 12a. vértebra dorsal, y el mis bajo a nivel
del disco situado entre la 2a. y 3ra. vértebra lumbar.

En una seccidn sagital el d4ngulo formado por la arteria
mesentérica superior y la aorta contiene a la vena renal iz-
quierda, al procesc uncinado y a la 3ra. porcioén del duodenc
; la extremidad posterior del angulo esta formada por la co-
lumna vertebral, los musculos paravertebrales y la aorta. La
extremidad anterior por 1la arteria mesentérica superior en
el mesenterio.

El riego sanguineo del duodeno es compartido con la cabe-

%8 del pdncreas. La arcada pancreaticoducodenal es el riego
sanguinec primaric gque se encuentra formado por las arterias
pancreaticoduodenales superior e inferior. La arcada superior-
constituida por 1la arteria gastroduocdenal 1rama del tronco
celiaco. y la arcada inferior esta constituida por la arteria
mesentérica superior.
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El riego sangufneo adicional para la primera y segunda
porcién del duodeno es proporcionado por las arterias supra y
retroduodenal, ramas del celiaco.

La presencia de las fibras musculares permite que el
ligamento de Treitz se contraiga originando un asa ciega de
intestino: lo cual puede provocar perforacién duodenal, 8i la
presidn supera a la resistencia tengional de la pared duodenal.
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FISIOLOGIA DEL. DUODENOC

Vlﬁiariumenta pasan al interior del duodeno
1) 1500 ml. de saliva
2) 2500 ml. de jugo gdstrico
3) 500 a 800 ml. de jugo y enzimas pancredticas

4) 500 a 150C ml. de bilis.

En el duodeno el transito es muy rédpido, por lo que el
quimo 4cido procedente del estémage no tiene tiempo de ser
modificado ni absorbido.

El estémago y duodeno son los érganos principales que se
encargan de iniciar la digestion, y la absorcién ocurre en la
parte mds distal del intestino delgado . Los polipéptidos se
hidrolizan en aminodcidos antes de absorberse; este proceso se
inicia en el estémago con la liberacidén de pepsinogeno que en
presencia de HC1l se convierte en pepsina.

Si el pH antral aumenta a + de 5 continua la liberacién
de gdstrica; el desplazamiento de un quimo 4cido hacia el
duodeno proximal inhibe también la produccidén de HCI.

La secretina es una hormona liberada por el ducdeno
proximal a medida que desciende el pH del quimo duodenal,
inhibiendo la liberacidén de gdstrica y estimulando la secrecién
pancredtica de bicarbonato, el cual produce neutralizacidn del
dcido que se encuentra dentro del duocdeno.

La colecistocinina (CCK) es liberada por la presencia de
grasas Yy proteinas en la luz intestinal; conslituyendo un
inhibidor competitive de la géstrica a nivel de 1la célula
parietal.

En el duodeno las proteinas y grasas digeridas
desencadenan a la liberaci¢én de CCK quién en coordinacién con
la estimulacién vagal; estimula la secrecidn de tripsina, quimo
tripsina y carboxipeptidasa por el pdncreas.

Cada una de estas enzimas ©9¢é secreta como un precursor
inactivo: que despues se activa por la hormona ducdenal
enterocinasa: estas enzimas activadas favorecen la digestién
adicional de proteasas, peptonas y polipéptidos; los cuales
finalmente se absorben en forma de aminodcidos en la parte
distal del intestino delgado.
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La digestién de carbohidratos es iniciada por la amilasa
salival gque Hhidroliza los azUcares ingeridos en maltosa o
isomaltosa:; pero la mayor parte de 1los carbohidratos se
hidrolizan en el duodeno por la amilasa pancredtica que reduce
a. los polisacdridos en digacdridos, lactosa y sacarosa;: los
cuales son reducidos & monosacéridos por las enzimas
localizadas en los bordes en cepillo de la célula de la mucesa
intestinal absorbiendose como tales.

La lipasa pancreatica hidroliza a los trigliceridos a
nival del ducdeno. requiriendose como cofactor a las sales
biliares para su emulsificacién produciendo 4cidos grasos Yy
monogliceridoa.
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ANATOMIA DEIL. ESTOMAGO

El estomago es un reservorio muscular extensible y movil
localizado en la porcion intratordcica del abdomen;
encontrandose relativamente fijo a la unién gastrcesdéfagica y
al ducdeno retroperitoneal y, estando suspendido en forma laxa
en el abdomen o ligamento gastrohepdtico en la parte superior,
por el ligamento gastrocdlico en la inferior, y por su fijacién
lateral al] bazo; situados en casi todo el hipocondrio izquierdo
y epigastrio. por arriba del mesocolon transverso y., por debajo
del higado y del diafragma.

Quirdrgicamente se divide en dos unidades

1) Géstrica proximal : Incluye el estémago proximal, el
esdéfago digtal y el hiato esof&gico.

2) Unidad géstrica distal : Incluye el antro gdstrico vy
el pfloro junto con la primera porcidn del duodsnc.

ANTRO GASTRICO : Tiene un margen anatdmico irregular e
indefinido; & este nivel la mucosa gdstrica es mds plana, sin
arrugas y 8in poseer células principales o parijetales. Los
limites anatémicos externos del antro gAstrico son: en la
curvatura menor, la cisura angularis que es inconstante,
iniciandose en la "pata de cuervo" del tronco vagal descendente
anterior; originalmente la “pata de cuervo" correspondfa a la
terminacién de la arteria coronaria estomaquica (GAstrica
izquierda). El antro comienza de 3 a 4 cm craneal a este punto
Y. de B8 a 10 cm proximal al piloro; extendiendose en promedio
el limite desde la cisura angularis.

PILORO : En la parte proximal surge hacia el interior del
antro géstrico sin un limite externo definido: en la parte
distal termina de manera brusca en 1la pared delgada del
ducdeno, en su punto mds angosito tiene un didmetro < de 19 mwm.

En la unidén piloroduodenal tiene la continuidad de 1la
musculatura circular que se interrumpe por una pared en forma
de anillo gue nace del tejido ceonjuntivo de la submucosa;
proximal a este anillo la capa muscular circular se angruesa
para formar el esfinter pildérico. La disminucidn repentina en

el grosor de 1la pared cuando une pasa del pifloro al duodenc
resdlta en una “"boca pildérica’ rodeada de un “saco" duodenal.
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PRIMERA PORCION DEL DUODENO : La unidad gdastrica distal
inciuye Bolamente los primeros 2.5 cm del duodeno; esta unidad
retiene la porcién distal del epiplén menor compuesto por el
ligamento hepatoduodenal y hepatogastrico y la parte distal del
ligamento gastrocélico (epiplén mayor).

Relaciones de la unidad quirtrgica gdstrica distal : La
curvatura menor del antro, el piloro y el borde superior del
ducdeno estdn fijos por los ligamentos hepatogastricos vy

hepatoduodenal (epiplén menor) . La curvatura mayor del
egtémago 8se encuentra fija por el ligamento gastrocdlico
(epiplén mayor). En la parte posterior eata unidad gé&strica

distal se relaciona con el piso del =maco menor, &l mesocolon
transverso., la cabeza y cuello del pdncreas comoe la aorta y
ramas del tronco celiaco. el ganglio y plexo celiaco: el porta
hepatis y la arteria gastroduodenal.

Por la parte anterior se relacicna con la pared abdominal
anterior; el gegmento medial del Idbulo izgquierdo y anterior
del 16bulo derecho del higado, el mesocclon trangsverso y el
cuello de la wvesicula biliar.

Ligamento gastrohepdtico : Es la parte proximal del
epipién menor: que s8e extiende desde la vena porta hasta la
curvatura menor dei estémago, formando hacia arriba el
mesenterio ventral del esdéfago abdominal. Este ligamento

contiene a la vena y arteria coronaria estomaquica (géstrica
izquierda); 1la divigién hepdtica del tronco del vago anterior,
la divisidn gdstrica anterior y posterior del nervio vago
(nervios de Latarjet), y ganglios linfdticos: ocasionalmente
contiene ramas de la arteria y vena pilérica (géstrica derecha)
y una arteria hepdtica izquierda aberrante (23 %).

El tigamento hepatoduodenal : Es la parte distal del
epiplén menor: que 8e extiende desde el higado hasta los
primeros 2.5 cm del! duodeno, su borde libre envuelve la triada
hepdtica compuesta por la arteria hepdtica, vena porta y los
conductos biliarea extrahepdticos, asf como el plexo hepdtico y
los ganglios linfdticos.

El ligamento gastrocélico : Ea unpa percion del epiplén
mayor que pasa de la curvatura mayor del estdmago y ia primera
porcién del duodeno al colon transverso; a la izquierda y en
direccién cransal se continua con el ligamento gastroesplénico.

Contiene las arterias y venas gastroepiploicas izquierda y
derechas.
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Ligamento gastroesplénico : Es una continuacion baja del
l.i%nmento gastrofrénice; que se une a la curvatura mayor del
estomago peEro su hoja posterior no 1lega a la uniodn
gastroesdfagica produciendo un  “drea desnuda" de la pared
posterior del estomago, que se sitia Sobre el pilar izquierdo
del diafragma., es awvascular: encontrandose en esta &drea a 1la
gléndula suprarrenal izguierda y la arteria y vena gdstricas
izquierda.

El ligamento gasmtroesplénico contiene en su parte alta
las arterias y venas gdstricas cortas y ganglios linfdticos;: y
en su parte baja la arteris y vena gastroepiloicas izquierdas,
ramag terminales de la arteria egplénica, Y ganglios
linf4aticos.

IRRIGACION

El ggtomago es uno de los ¢rganes mejor vascularizados:
encontrandose irrigado por 4 arterias principales con amplia
circulacioén colateral entre las redes vasculares.

1) Arteria coronaria estomdquica o gdstrica izquierda :

Suele nacer del tronco celiaco: dividiendose antes de llegar al

egtémago en 2 troncos anterior y posterior. A veces esta
arteria puede nacer directamente de la aorta o de un tronco
gastroesaplénico comun. Las ramas de esta arteria irrigan al

esdfago distal y la porcién cardiaca del estdémago.

2) Arteria pildrica o gdstrica derecha : Se origina en la
arteria hepdtica comin: y es menos voluminosa que la izquierda.
Establece anastomosis con la circulacién gdstrica izquierda a
lo largo de la curvatura menor.

3) Arteria gastroepiploica izquierda : Es una colateral
de la arteria esplénica; idrrigando la curvatura mayor. Llega
al estdémago aproximadamente a la mitad de la altura de la
curvatura mayor: irrigando el estémago distal hasta este nivel.
Se anastomosa en un 75 % con la arteria gastroepiploica
dersecha.

La porcion mis proximal de la curvatura mayor se
encuentra irrigada por vasos gAstricos cortos que nacen de la
arteria gastroepiploica y de la esplénica.

4) Arteria gastrospiploica derecha : Nace de la arteria
gastroduodenal, gque es la primera rama mayor de la arteria
hepdtica; y a veces se origina de la arteria mesentérica
superior. es mds veluminosa que la izquierda. Irriga =1 area

pilorica y leo porcion distal de la curvatura mayor.
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Ademas de irrigar el estémago el

arco gastroepiploico
proporciona sangre para el epiplén.

Lag arterias pancreético anterosuperior, supraduodenal ,
retroduodenal (pancreaticoduodenal posterosuperior).

pancredtica dorsal. pancredtica transversa y frénica izquierda
inferior.

Las 6 arterias secundarias gque irrigan al estdmago son : -

El drenaje wvenoso de la curvatura menor tiene lugar
siguiendo la vena coronaria hasta la porta. En la curvatura
mayor, el drenaje sigue a los vasos gdstricos corteos y a las
venas gastroepiploicas derecha e izquierda hasta la wvena
egsplénica.

. Dado el gran namero de colaterales que constituyen el
riego sanguineo géstrico:; pueden estar lesionadas 3 de las 4

arterias principales sin que se produzca necrosis de la pared
del estémago.

La pared gastrica consiste en una capa serosa externa

debajo de la cual hay 3 capag de misculoe liso : Una
longitudinal exterma, wuna circular media y, una oblicua
interna.

La capa submucosa resistente va seguida de la mucosa que
tiene una red capilar muy rica recibiendo sangre de las
arteriolas que se originan en la submucosa.
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INERVACION

Los nervios vagos izquierdo Yy derecho (X par o
neumogastrice) : Constituyen el mis grande de 1los nervios
parasimpdtico: cuyas fibras motoras emanan de 2 nidcleos ventral
y dorsal.

El nucleo ventral forma parte del nucleo ambiguo que se
encuentra situado por abajo del nucleo de las fibras motoras
del glosofaringeo.

El ndcleo dorsal se encuentra colocado en la sustancia
gris del piso del IV ventriculo del bulbo raquideo.

Las fibras del nucleo ventral se dirigen hacia atrés.para
unirse a las del nucleo dorsal: y una vez reunidas Se dirigen
hacia afuera para Jjuntarse con laz fibras sensitivas del
neumogdstrico y. emergen del bulbo por €1 surco colateral
posterior y por debajo del glosefaringeo.

Los nervios vagos izquierdo Yy derecho descienden
paralelos al eséfago; y forman el plexo esofagovagal a nivel de
la carina y el nivel del diafragma.

A partir de eate plexo ae forman 2  troncos vagales
anterxor y posterior; los cuales pasan a través del hiate
egofdgico del diafragma. Cada tronco se separa mas tarde en 2
divisiones,

Del tronco anterior a la divieidn hepdtica pasa hacia la
derecha en el epiplén menor. ramificandose antes de entrar al
higado; una rama gira hacia abajo para llegar al piloro y a
veces al duodeno. La segunda divisioén es la gdstrica anterior
gue deaciende a lo largo de la curvatura del estémago., dando
ramas para la pared gdstrica anterior.

Del tronco posterior nace la divisién celiaca que pasa al
plexo celiaco; y la division géastrica posterior aporta ramas
para la pared gdgtrice posterior.

Una rama mayor de la divisién géstrica anterior forma el

nervio anterior principal de 1la curvatura menor {nervio
anterior de Latarjet): que se encuentra situade de S5 a 10 ml.
de la curvatura menor. . El nervio de Latarjet se ramifica en la

formacién de la "pata de cuerve™.
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TIPOS DE VAGOTOMIA

1) VAGOTOMIA TRONCAL : Consiste en seccionar los troncos
vagales posterior y anterior an el abdomen. a través de una
esgueletizacidén del eséfago abdominal: desnervando solamente la
masa de células parietales que secretan dcido. pero también
afecta al antro y el piloro.

El antro desnervado no coordina 8l peristaltismo potente;
por lo qua el piloro angostado actua como un sitio de
obstruccidén mecdnica al vaciamiento: por lo que es necesario
efectuar una piloroplastia (Heinekea—-Mikulicz, Finney ]
Jaboulay) con la finalidad de aumentar el tamafio del orificio
de salida del estémago.

Este procedimiento tiene una mortalidad < de 1 %, con una
recurrencia de la twlcera de un 10 a 30 % a 10 y 15 afios.

2) VAGOTOMIA SELECTIVA : Solo se secciona en este
procedimiento los nervios descendentes anterior y posterior de
las divisiones gdstricas (nervios de Latarjet); preservandose
la ‘rama hepdtica de la divisidn anterior, y la celiaca de la
posterior sin 1lesionar 1las fibras wvagales del piloro. del
gsintema biliar y de los intestinos.

La wvagotomia sgelectiva al no desnervar el antro y el
piloro requiere de una antrectomia o una técnica de drenaje:;
gin haber demostrado su superioridad con la vagotomia troncal.

Requiere de una técnica guirurgica mis depurada., por lao
que sea limitado su aceptacidén por parte de los cirujanos.

3) VAGOTOMIA DE CELULAS PARIETALES O SUPERSELECTIVA : Es
un procedimiento que solamente desnerva la masa de células
parietales; manteniendose intacta la funcién motora del antro y
del piloro, por lo que eg normal el vaciamiento gdstrico a

solidos: por lo cual no reguiere de una técnica de drenaje.

La desnervacién se efectua seccionando las ramas
gégtricas proximales de los nervios descendente y posterior de
Latar jet; preservandeoge las ramas distales del antrc y piloro.

Tienen una morbimortalidad baja, pero las tasas de
recurrencia a 5 afies son parecidas a las de la vagotomia
troncal con drenaje. El procedimiente es dificil, y solamente
lo deben de realizar 1los cirujanos con experiencia. Se

encuentra contraindicada en pacientes con ulceras prepfloricas
o piloéricas.
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FISICLOG;A QUIRURGICA DEL. ESTOMAGO

El  cuerpe del estomago tiene un volumen de reposo de
menos de 100 ml,. - pero puede aumentar su volumen intraluminal
még de 15 veces sin que haya un aumento notable en la presioén
intragastrica., lo cual se conoce como fendémeno de “relajacién
receptiva' que en parte es mediado por el vago. Al realizarse
la deanervacién vagal del estémago proximal no se presenta una
relajacién receptiva., sin poderse distender con la misma
facilidad el estémago proximal. incrementandose la presion in-
tragdstrica y acelerandose el vaciamiento gastrice de los 1{-
quidos, requiriendose de unpa piloroplastia. El1 vaciamiento
gdstrico de 108 solidos es mds complejo, al llegar el alimento
golidoe al antrc las contracciones musculares de esta porcidn
se incrementan a través de 1os vagos en parte. Al prin-
cipio el piloro se mantiene cerrado perc ondas de propulaidn
anterégrada originan una accién de mezcla y molienda. Una vez
que log alimentos golidos ge convierten en particulas de 5 mm
se abre el piloro san respussta a una onda peristaltisca inte-
grada (bomba antropilérica) que permite gue el alimento solido
se vacie en el duodeno inhibiendose la motilidad gdstrica.

El 4cido clorhidrico (HC1l) es secretado en el estoémago
proximal por las células parietales, las cuales contienen 3
receptores distintivos en sus membranas basclaterales que son
1) Un receptor H2 que responde a la higstamina liberada por
las células cebadas. 2) Un receptor a gastrina : Que responde
a la hormona péptidica gastrina y. 3) Un receptor muscari-
nico : Que responde a la acetilcolina liberada durante la es—
timulacion vagal colindrgica.

Existe una interaccién potenciadora entre el receptor
H2 y los receptores a la gastrina y muscarinicos, por lo que la
respuesta secretora de 4cido a la estimulacidén tanto de
gastrina como de acetilcolina se incrementan considerablemente
al saturamse el locus de receptor H2.

Una vez que ge ocupan !os gitios de los receptores a la
gastrina y muecarinicos., el calcio se introduce al interior
de la célula, activandozse la adenilatociclasa ligada a la mem—
brana todo esto produce estimulacidén de 1a produccidén de AMP
ciclico que actua sobre una ATPasa de H+-K+ en la membrana de
la célula apical y favorece la secrecién de H+ en intercambio
por la absorcién de potasio luminal.



E? 2ste sistema interactuan diversos inhibidores de la
produccion de HCl como los antagonistas de los receptoreg Hz,
inhibiendose por competencia en el locus del receptor H2., la

atropina bloguea al receptor muscarinico; las
prostaglandinas inhiben la activacion de la adenilato
ciclaga: el omeprazol destruye la ATP asa de la H+-K+ unida a

la membrana.

El ezstimulo fisicldgico para la produccion de HC1
@3 la ingeation de un alimento. teniendo 3 fases distintivas
pero relacionadas en la secrecion

1) Fase vagal o cefslica : La vista., el olfato o el
pensar en log alimentos estimulan centros nerviosos en
la corteza cerebral y en el hipotalamo. las sefiales se
transmiten a través de los nervios vagos hacia el estemago.
La produceion de HC1l de origen vagal se. debe principalmente a
la estimulacién vagal directa de las células parietales a
través de los receptores muscarinicos.

El wvago tiene también la capacidad para estimular 1a
liberacién de gastrina por las células G antrales.

La estimulacion vagal también da lugar a la liberacién de
moco por lag célulag epiteliales de la superficie y la
preenzima pepsinégeno por las células principales. El pepsi-
négenc se activa por completo conforme al pH del contenido
intragéstrico desciende a 3,0 o menos,

Easta fase wvagal tiene una duracion breve y golamente
aporta del 20 al 30 % del volumen total de HCl que ge secreta
en respuasta a una comida.

2) Fase gastrica : Es mediada por la hormona gastrica
libarada por 1las cdlulas G en respuesta a la estimulacion
vagal, la distengién antral y 1la presencia de protainas

parcialmente digeridas gque entran en contacte con la mucosa
antral. .

La fase gastrica persiste durante las horas requeridas

para =1 vaciamiento gastrico, aportando del 60 al 70 % de
secrecion total de HCI que ge
ingestion de alimentos.

la
ohgserva en yespuesta a la

31 Fase intestinal : Ocurrs

. despues del vaciamiento
gastrico completo.

continuando mientras permanez=zca 81 quimo en
la parte proximal del intestino delgado, encontrandose mediada

POr la entero—oxintina, esta fase solo aporta de un S5 a 10 % de
la secrecion total de dcido.
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Existen magcanismos importantes que inhiben la secrecién
ulterior de HC!l : El lro. y el mds importante esta relacionade
con el pH intragastrico.

Cuando ei pH del contenido intraluminal en contacto con

el antro desciende & menos de 2.5, la liberacién de gastrina se

detiene casi por completo: a la invergsa gi el pH antral aumenta
a més de 5 continua la liberacién de gastrina antral.

El desplazamiento de un guimo 4cido hacia el duodeno
proximal también inhibe la produccién de HCL.

La secretina : Una hormona liberada por ol duodeno
proximal, a medida que desciende el pH del quimo duodenal
inhibe la liberacién de gastrina y ademds estimula la secrecion
pancredtica de bicarbohato, lo cual produce neutralizacidén dal
HCl gque se encuentra dentro del ducdeno.

lLa Colecigstocinina (CCK)}) : Otra hormona liberada por la
presencia de grasas y protefnas en la luz intestinal, es un
inhibidor competitivo de 1la gastrina a nivel de la e¢élula
parietal.

La mucosa gdstrica y duodenal normalmente esta protegida
de los efectos potsncialmente lesives del HCl y la pepsina del
estdémago por una capa indemne de moco secretado por las células
epiteliales superficiales.

La secrecién continua de bicarbonato por parte de las
células del epitelio superficial de estdémago y duodeno hacia la
capa de moco suprayacente genera un gradiente de pH que varia
de 7 en la superficie epitelial a menos de 2 en sl interior dsl
eatomage y duodeno.

Las prostaglandinas, las citocinas y los factores de
crecimiento refuerzan los factores de defensa de la mucosa por
estimulacion de la secresidén de moco y bicarbonato asi como del
£lujo sanguineo.

Secresidn de HC1 : Los iones hidrogeno son secretados a
la luz gastrica contra un gradiente de concentracidén de . 3
millones a uno.

Secrecidn Basal de Acide (BAO) : Es el HCl secretado en
ausencia de tode estimulo intencionado. siendo muy variable de
un dia a otro, teniendo tendencia a seguir un ritme circadiano
con tasas minimas entre las 5 y 11 hrs: y maximas entre las 14
y 23 Hrs.
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BAO Normal : 0 a 12 mmol X Hora con una media : 2 a 3
mmol X Hr.
Secraciotn Méxima de Acido (MAO) : Es la cantidad maxima

de HC! que el estémago puede secratar en respuesta a grandes
dosis parenterales de histamina (40 microgramos X Kg) o
gastrina (6 microgramos X Kg de pentagastrina}. Exigtiendo un
Pico de Secrecidén de Acido (PAO), el PAQ siempre sera mayor gque
la MAO. La MAO es la guma de los valores de 4 muegtras de 15
minutos.

1)} MAO rango normal : 15.2 mmol X Hr.

2) PAO rango normal : 2 (5.2 + 4.6) o0 19.6 mmol X Hr.
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FUNCION DE BARRERA DEIL. APARATO
DIGESTIVO

El aparato digestivo actua como una barrera protectora
entre ios muchoe organiesmos que residen en a8u luz y al
ambiente, ageptico en condiciones normales, del torrente
sanguineo. S5i esta barrera se interrumpe o altera, el aparato
digestivo puede convertirse en una fuente de infeccién vy
sepsis.

La flora microbiana normal del aparato digestivo
constituye un ecosistema diverso de anpaerobios obligados,
anaerobios facultativos, aerobios, virus, actinomicetos vy
levaduras, variando los organismos especificos Y sus
concentraciones a lo largo del tubo gastrointestinal.

La flora géAstrica depende del pH, valores menores de 4
son bactericidas. La flora bacteriana del estémago en ayunas
es muy escasa con cifras menores de 103 microorganismos X m]
que provienen de la flora hucal incluyendo & estreptococos,
lactobaciloes, micrococos/estafilococos, veillonella Y
bacteroides bucales.

La neutralizacién de pH g4strico por el alimento
incrementa el namero de bacterias hasta 10{(6) microorganismos X
ml predominando los germenes Streptococcus viridans,
bactercides, melaninogenicus, estafilococos y Neisseria, el
vaciamiento gdstrico y el restablecimiento de un pH mds 4cido
suele terminar con estos microorganismos del estdémago en plazo
de unos 60 minutos.

Los wvalores de pH mayores de 5 indican que germenes
fecales también pueden colonizar el estdmago.

Estos recuentos elevados de bacterias géstricas después
de las comidas tienen implicaciones importantes en sujetos que
sufren heridas con el estémago lleno.

A lo largo del intestino delgado, pueden encontrarse
diversos organismos bacteriancs en menor concentracidn en las
porciones proximales. los cuales se incrementan al acercarse a
ia vdlvula ileocecal.

El colon contiene bactaerias en concentracidén de 10(11) a
10(12) X ml, la razaén de bacterias anaerobias a
facultativas oscila entre 300:1 Y 1000:1 predominando
los germenes bacteroides., bifidobacterium, eubacterium y el
anaerocbio peptostreptococcus; loa microorganismos
enterobacteriaceae constituyen menos del 0.3 %. Conforme se
deshidrata el contenido intestipal, aumenta la concentracién
bacteriana y hasta el 60 % del peso seco de las heces consta de
bacterias.
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ANATOMIA DE LAS VIAS BILIARES
EXTRAHEPATICAS

SISTEMA DUCTATLL

Loa conductos biliares segmentarios intrahepdticos se
unen para forman conductos lobares, los cuales se unen para
formar loa conductos hepaticos derecho e izquierdo que
representan el comienzo de les vias biliares extrahepdticas.

El ceonducto hepdtico derecho entra con una curva aguda,
por lo que es menos comun los cAlculos biliares a este nivel.
El conducte hepdtico izquierdo es mas large que el derecho,
teniendo una mayor propensidn a dilatarse como consecuencia de
obgtruccién distal,

El conducto hepético comin nace en la confluencia de los
conductos hepético derecho e izquierdo, teniendo de 3 a 4 cm de
longitud, uniendose con el cistico para formar el colédoco.

VESICULA DBILLAR

La wvesifcula biliar ge ubica en la unién del 1ébhule
derechq ¥ el pegmento medial del 16bulo izquierdo en 1la
superficie visceral del higado. La superficie hepdtica de 1la

vegicula se encuentra fija al higado por tejido conjuntive de
1a cdpsula hepdtica.

La vesicula tiene forma de pera, con una capacidad
promedio de 30 a 50 ml., dividiendose en 4 porciones anatémicas
: Fondo, cuerpo. infundibulo y cuello.

El fondo representa el extremo ciege redondeado que
normalmente 8e extiende ma&s alld del margen hepdtico,
encontrandose cubierto completamente por peritonao. Situandose
a nivel del &angulo del So. cartilago costal derecho y el borde
lateral de la vaina del recto.

El cuerpo de la vesicula es la mayor drea de
nlmgcenamiento. encontrandose recubierto por completo por
peritoneo. encontrandose muy relacionado con el colon

transverso y con la lra. parte proximal de la 2a. porcion del
duodeno.
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El  cuello de 1la vesicula tiene una forma de S,
encontrandose en el borde libre del 1ligamente hepatoduodenal
(epipldén menor). La mucosa del cuello esta elevada en pliegues
qus forman una vdlvula espiral (de Heismter).

La convexidad del cuello pueds distenderse formando una
dilatacién conocida como infundibule o bolsa de Hartmann.

La vesicula biliar se integra con las vias biliares a
través del cistico que tiense una longitud de 2 a 4 cm y un
didmetro aproximado de 3 mm. E]l cistico Se une con el conducto
hepatico comun en un &ngulo agudo, ubicandose la rama derecha
de la arteria hepdtica inmediatamente por detrés.

El tris&ngulo colecistohepdtico : Se encuentra formado por
el conducto cistico ¥y la vesicula bhiliar por debajo; el lébulo
derecho de! higado por arriba: y el conducto hepdtico comin en
la parte medial.

La arteria hepdtica derecha entra al tridngule; posterior
al conducto hepdtico comun (87 %) o anterior a ¢l (13 %), corre
paralela al conducte cistico por una distancia corta antes de
volverse superior y llegar al higado.

La arteria cistica nace por 1o general de una arteria
hepAdtica derecha normal o de una arteria hepdtica derecha
aberrante en el interior del tridngulo colecistohepdtico. A
nivel del cuello de la vesfcula la arteria cistica se divide an
una rama superficial hacia la superficie B8serosa y una rama
profunda hacia la superficie hepdtica vesicular, esto ocurre en
un 61 a 86 %.

El colédoco tiene una longitud variable de 5 a 15 cm
dependiendo de la posicién de desembocadura del cistico. con un
didmetro externo normal entre 4 y 10 mm.
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La .porcién guperior del colédoco ge ubica en el borde

11bf3 del epiplén menor., a la derecha de la arteria hepatica y
anterior-a la vena porta,

El tercio medio del colédoco sge curva mas hacia la
derecha por detrds de la 1lra. poreidén del ducdeno. donde =se
gepara de la vena porta y arteria hepsdtica.

El tercio inferior del colédoco se curva mas hacia la
derecha, mas alld de la cabeza de! péancreas, a la cual surca, e
ingresa en la ampolla de Vater donde con frecuencia se une con
el conducto pancreatico principal.

El colédoco se divide en forma arbitraria en 4 porciones

: 1) Supraducdenal : Tiene una longitud promedio de 2 cm
(rango de 0 a 4 cm) .

2) Retroduodenal : Tiene una longitud promedio de 1.5 cm
{(rango de 1 a 3.5 cm).

3) Pencredtica : Tiene una longitud promedio de 3 cm
{rango de 1.5 a 6 cm).

4) Intraduodenal o intramural : Tiene una longitud
promedio de 1.1 cm (rango de 0.8 a 2.4 cm).

La cuarta porcifn o intramural del colédoco pasa en forma
oblicua a través de la pared ducdenal junto con el
conducto pancredtico principal.

Al entrar a la pared el colédoco disminuye en didmetro de
5.7 a 3.3 mm, en la pared de longitud promedia 15 mm. Llog 2

conductos se encuentran uno junto al otro con una adventencia
comin por varios mm.

La papila duodenal de Vater se ubica al final de 1la
porcién posteromedial de la 2a. porcién desl duodeno a 1la
derecha de la 2a. o 3ra. vértebra lumbar. La distancia de la
papila al piloro es muy variable en promedio de 1.5 a 12 cm.

_Lﬂ musculatura del colédoco intramura)l forma el complejo -
denominado esfinter de Boyden que consta de 4 esfinteres
compuestos de fihras musculares circulares o aspirales que
rodean la porcién intramuyral de! colédoco y del conducto
pancredtico. El complejo esfinteriano varia de 6 a 30 mm de
longitud dependiendo de la oblicuidad de los conductos;
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IRRIGACION

La vesfcula biliar, conductos hepdticos y porcion
guperior del colédoco estdn irrigados por la arteria cistica.

La porcidén inferior del coldédoco Be encuentra irrigada
por ramas de las arterias pancreaticoducdenal y retroduodenal.
eatas 2 arterias corren paralelas al colédoco a las 9 y 3
horas, pudiendo representar una irrigacion significativa del
conducto.

El drenaje venoso de la vesicula, conductos hepéticos y
colédoco superior ocurre a través de pequefias venas que
desembocan directamente en ramas de las venas hepdaticas dentro
del higado. Las venas de las porciones inferiores del colédoco
pueden drenar directamente en la vena porta. .
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FISIOLOGIA DEL SISTEMA DBILLIAR

BILLIS

La bilis normal es una solucion isotdénica compleija
producida por log hepatocitoes . egtando compuesta
primordialmente por agua, electrdélitos y solutos orgdnicos.

Se produce normalmente de 500 a 1500 ml. de bilis X dia.

Las concentraciones de electrélitos principales de la
bilis son : Na de 146 a 165: K de 2.7 a 4.9; Cl de 88 a 115; Ca
de 2.5 a 4.8; y bicarbonato de 27 a 55 mEq X L.

Los solutos orgdnicos predominantes en la bilim son las
sales biliares, colestercl y fosfolfpidos, constituyeando los 3
el 80 % del peso seco de la bilis, Los 4dcidoa biliares
primarios : (Célico y quencdesoxicolico Se aintetizan en el
higado a partir del colesterol y posteriormente se conjugan con
glicerina y taurina. Menos del 5 % de la reserva circulante de
saleg biliares entra en el colon, sitioc en el que se somste a
desconjugacién y deshidroxilacién mediadas por bacterias
produciendo 1cs dcidos biliares secundarios desoxicolico vy
litocolico.

Las 3 funcionesa principales de la bilis son :

1} Las sales biliares. fosfolipidos y colesterol se
acumulan en la bilis para formar micelas mixtas. A través del
proceso de semulsificacién el compleijo micelar permita 1la
absorcién intestinal de grasas y vitaminas hidrosolubles { A D
E K ) ingeridas: facilitando también la absorcién de Ca+, cobre
y hierro.

2) La bilis sgirve de vehiculo para la excrecioén
intestinal de diversas sustancias enddégenas y exdéyenas
{(bilirrubina).

3) Al neutralizar el HCl1. 1la bilis ayuda a mantenser el
medio alcalino apropiade en el duodeno que en presencia de
sales biliares permite la actividad midxima de las enzimas
digestivas para la digestidén de los alimentos.

Las nhormonas gastrointestinales CCK., secretina y gastrina
: aumentan la secrecidén por los conductos y el flujo de bilis
en respuesta a una comida.
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La secrecidn activa de sales biliares por el hepatocito
es el factor principal que regula el volumen de bilia que se
gecreta. en ayunas la contraccién tonica del esfinter de 0Oddi
hace que la bilis refluya hacia la vesicula biliar receptiva
donde se almacena y concentra hasta en un 50 %, secretando la
vesicula moco como mecanismo protector.

Tras la ingestién de alimento la CCK es liberada por las
grasas y en menor grado por los aminodcidos que entran en el
duodeno.

La CCK estimula la contraccién de la vesicula bitiar y la
relajacién del esfinter de O0ddi. Cuando la presidn en el
colédoco sobrepasa l!a resistencia del mecanismo esfinteriano
{15 a 20 cm de agua) entra bilis en la luz del duodeno.

Los estimulos vagales facilitan el tono ¥ la
concentracién de la vesicula biliar, posterior a una vagotomia
se produce éstasis relativa que predispone a la formacioén de
cdlculos biliares. .
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TRAUMA PANCREATICODUODENATL.

GENERALIDADES

Lq dificil Y particular naturaleza de las lesionas
pancredticas ge manifiesta en el dicho quirargico ingles 'el
péncreas no s amigo de usted".

De un 3 a 12 % de todos los traumatismos abdominales
graves incluyen lesién del péncreas, causados generalmente en
un 66 % por lesiones penetrantes.

El espectro de leasiones pancredticas es amplio
legionandose en maz del 75 % de los casos de trauma pancredtico
penetrante la vena porta o la vena cava: en el trauma contuso
son frecuentes las lesiones de higado. bazo o viscera hueca del
tubo digestivo.

Generalmente 90 % de los pacientes <con lesiones
pancreaticas tienen por lo menos otra lesién concomitante con
un promedio de 3.5 lesiones intraabdominales sgimultaneas por
paciente,

~ En lag lesionea de duodeno las heridas penetrantes son la
causa méds frecuente reportando 6 geries un B5 % (716) por

lesiones penetrantes Y un 15 % (119} por lesiones no
penetrantes. Las lesiones penetrantes fueron : 78 % (557) por
HPAF: 16 % (116) por HPIPC; y un 6 % (43) por escopeta. Las
lesiones no penetrantes fueron : B85 % (101) por accidentes por

vehiculo automotor; 6 % (7) por caida; y 9 % (11) por causas
diversasa.

MECANISMO DE ILAS LESTONES

La lesién de viscera hueca por fuerzas no penétrantes
pueden ccurrir por 3 mecanismos bdsicamente :

1) Lesién por aplastamiento : Se produce cuando una
fuerza impacta al duodeno o pancreas contra 1a columna

vertebral. por ejemplo por chogue directo del abdomen contra el
volante.

2) L'e51‘0n por estallido : Se produce cuando la presién
intraabdominal gupera la resistencia de 1la pared intestinal,

POY ejemplo por obetruccién de asa carrada con. un cinturén de
seguridad que actua como factor de obstrucciébn.
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3) Lesioén por deslizamiento : Se produce cuando los
efectos de inercia nacidos de una desaceleracién superan la
fuerza estabilizante del duodeno a nivel de sus puntos de
fijacion grgcuentemente a nivel del ligamento de Treitz y la
ampolla de Vater. Un deslizamiento también puede causar rotura
de log vasos sanguineos en la pared duodenal con acumulacion de
sangre en la capa submucosa, siendo més frecuente eate
mecanismo en nifios, alcohdélicos y pacientes con coagulopatia.

MORBIMORTALIDAD

El trauma pancredtico tiene una mortalidad de un 10 .a 2§
% y una morbilidad de 30 a 40 %,

50 a 75 % de las personas que fallecen por una lesién
pancreidtica lo hacen durante las primeras 48 horas que siguen
al accidente, siendo la causa mids comin por hemorragia que
desangra; otras causas frecuentes son la infeccidén y la Falla
Orgdnica Maltiple (FOM). Menos del 10 % de las muertes pueden
atribuirse primariamente con la lesion pancredtica.

Una tercera parte de los individuos que sobreviven a las
48 horas sufriran una complicacién relacionada con la legidén
pancredtica.

La mortalidad de las legiones duodenales es de un 13 a 28
% Las lesiones duodenales no penetrantes tienen wna
mortulldad mayor que las penetrantes. por el retraso en el
diagnostico.

El choque hemorrdgico es la causa mdg frecuente de
mortalidad temprana en el trauma duodenal; la mortalidad tardia
guarda relacion con la presencia de lesiones asociadas ¢ con la
infeccién (+ 25 %).

La morbilidad de las lesiones duodenales ge presenta en
un 2 a 14 % causada bédsicamente por la fistula

dquenal; b4 relacionandose estrechamente con la pregencia de
lesiones concomitantes.

33 % de todos los traumatismos pancreaticos presentaran
complicacicnes que incluyen B fistulas, pseudoquiste,
pancreatitis, desintegraciones anastomoticas Y abscesocs
intraabdominales.



DIAGNOSTICO

El no producir sgignog fisicos y sintomas probablemente
guarde relacidén con la localizacion retroperitoneal del
pAncreas. las enzimas pancredticas parsisten inactivas después
de una lesién aislada, existiendo wuna dismipucién de la
secrecidn de liquido pancredtico, acompaflando a la lesién del
parénquima, por lo que la identificacion temprana requiere que
el médico tenga una sospecha muy elevada y una observacidén muy
estrecha para planear cuidadogamente el tratamiento.

60 % de las lesiones no penetrantes del pAncreas dependen
del impacto del volante o de un gelpe muy intenso em la regidn
epigdstrica. Un dolor epigastrice que no guarda proporcioén con
la exploracion abdominal suele sugerir una lesion
retroperitoneal.

Los datos que sugieren una posible lesién pancrsdtica son

1) Impacto severc sobre el abdomen superior.

2) Contusidn o abrasioén sobre la pared abdominal alta.
3) Fx simultaneas de raquis tordcico inferior.

4) Hematoma retroperitoneal en zona 1 superior.

5) Edema peripancre4tico.

6) Tincion de bilis retroperitoneal.

Solamente B8 % de las lesiones abdominales no penetrantes
con hiperamilasemia se acompafian de lesidn pancredtica y hasta

un 40 % de las lesiones pancreAdticas pueden tener inicialmente
un valor sérico normal de amila=za.

Si el paciente desarrolla sintomas abdominales o persiste
con aumento de la amilasa velorar realizacién de TAC
contrastada o Laparotomia exploradora (LAE). La TAC tiene una
sensibilidad y especificidad mayor del 80 %

La Colangicpancreatografia Retrégrada Endoscopica (CPRE)
8o ha propuesto como un medio para identificar las lesiones
pancredticas agudas, ya que nos permite delinear la anatomia de
los conductos en leg sujetos que ge presentan tardiamente o en
quiénes existen lesiones inadvertidas.

Los pacientes con indicaciones precisas para LAE
necesitan poca ] ninguna valoracion precperatoria para
identificar una posible lesiédn pancreatica, ya gque la mayoria
de ellas se establece en el transoperatorio.

En las lesiones duodenales se produce aumento de 1la
amilasa en un S0 % de los pacientes, un lavado peritoneal
negativo no excluye totalmente sstas lesiones.
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Los: signos radiologicos inespecificos en las Rx de
abdomen y torax se presentan en + 90 % de los pacientea con
lesiones duodenales y son :

1) Aire intraperitoneal, retroperitoneal © en el drbol
biliar.

2) Escoliosis hacia la derecha.

3) Obliteracién de la sombra del psoas.

4) La inyeccién de aire a través de la SNG antes de tomar
la Rx de abdomen =simple puede confirmar la sospecha de lesién
duodenal, ya gue demuestra md&s claramente la presencia de aira
retroperitoneal.

La serie esofagogastrointestinal alta de urgencia
empleando material hidrosoluble y colocando al paciente en
decubito lateral derecho, es una buena técnica para excluir
toda lesion ducodenal; un resultado negativo debe confirmarse
con el estudio de bario.

La TAC contrastada por su mayor raesolucién y por su
indole tomogrdfica constituye una prueba diagnéstica mejor que
la Rx smimple o contrastada. La TAC puede demostrar peguefios
volumenes de gas retroperitoneal y material de contraste
extravasado del intestino, sin disponerse de mucha experiencia
que confirme la sensibilidad y especificidad de la TAC en los
pacientes con lesiones de duodeno.

VALORACION TRANSOPERATORIA

Durante la cirugia los gignos que requieren exploracioén
quirurgica del pancreas y duodeno son :

1) Hematoma retroperitoneal en zona I superior.

2) Crepitacidén © gincidén biliar a lo largo del borde
lateral del ducdeno.

3) Edema retroperitoneal peripancreatico o en la
transcavidad de los epiplones.

4) Petequias o necrosis grasa en retroperitoneo o
mesocolon derecho.

5) Flemén retroperitoneal y cambios de coloraciéon del
colon transverso cerca del dngulo hepdtico.

Se deben de realizar las maniobras de Kocher. Catell y
Mattox para movilizar completamente y revigar en toda su
extensién al pdncreas y duodeno.

95 % de las lesiones pancredticas pueden diagnosticarse
por inspeccién cuidadosa despuss de una exposicién adecuada.
golamente un 5 % requieren de técnicas de invegtigacidén mégs
complejas para diagnosticar lesiones del conducto.



La yaloracisn trasnoperatoria del péncreas requiere la
exposicién completa del paAncreas a través de :

1) Exponer la superficie anterior y 1os bordes superior e
inferior de la cabeza, cuerpo y cola del pdncreas abriendo la
transcavidad de loa epiplones, incidiendo al ligamento
gastrocoélico inmediatamente por fuera de los vasos
gastroepiploicos, retrayendo el colon transverso hacia abajo y
el estémago hacia arriba y adelante.

2) Realizar las maniobras de Catell, Kocher y Mattox para
vigualizar adecuadamente la cabeza pancredtica y su poszicidn
uncinada, al extender al duodeno en direccién medial hacia los
vascos mesentéricos superiores: la movilizacién del dngulo
hepdtico del colon facilita 1la observacién y exploracién
bimanual de la cabeza y cuello del pdncreas:; y la movilizacidn
del &ngulo esplénico del colon nos permite la inspeccién de la
cola del pancreas reqguiriendo la exposicidén del hilio esplénico
por medio de la @eccidén de las fijaciones peritoneales
laterales para movilizar el ceolon, bazo, cuerpo y cola del
péncreas hacia adelante y adentro creando un plano entre el
rifion y el péncreas por diseccién obtusa digital para palpar
bimanualmente el pancreas e inspeccionar su suparficie
postericr.

La mayor parte de las heridas por arma blanca en les
bordes superior e inferior del péncreas pueden someterse a
inspeccién directamente.

15 % de los traumatismos pancredticos producen lesiones

del conducto pancredtico principal (Wirsung), que e8 causado
generalmente por las lesiones penetrantes.

Los principios fundamentales claves para el tratamiento
de las lesiones pancredticas son :

1. Control adecuado de la Themorragia vy combatir
eficazmente la contaminacién bacteriana.

2 esbridacidén completa del tejido desvitalizado.

3. Siempre que sea posible conservar del 20 al 50 % de
tejido pancredtico funcional para reducir al minimo las
complicaciones postoperatorias.

Proporcionar drenaje amplio ¥y adecuado interno o
externo para lesiones o resecciones pancredticas.

De acuerde a estos principios quirurgicos fundamentales
e requiere que el cirujano tenga seguridad de :

1} La presencia o ausencia de lesiones asociadas en
particular del duodeno.

2) El grado de desgarro del parénquima pancredtico, y

3) Lo integridad del conducto pancredtico principal y de
la ampolla de Vater. La lesidn del conducto pancredtico

principal Es el factor aislado que mds directamente actua en
la morbimortalidad tardia.
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De acuerdo a Feliciano (1987) los cirujancs con eXperiencia
en trauma recomiendan la inspeccién local y exploracién del
defecto pancredtico para determinar el estado del conducto
principal con la finalidad de reducir el stress y tiempo
guirurgico en este tipo de pacientes.

Algunos cirujanos sugieren gue oen caso des soapscha de
lesion del conducto pancredtico principal se puede realizar una
Paticreatografia transoperatoria a travésg de un
colecistocolangiograma con angiocatéter calibre 16, si es
evidente un conducto pancredtico abierto se puede introducir en
el mismo una sonda de alimentacion § F debiendeose de
administrar por flujo de gravedad de 2 a 5 ml. de material de
contraste hidrosoluble., si se inyecta con fuerza este medio
puede producir una pancreatitis postoperatoria.

La confirmacién Rx de extravasacién del medio de contraste es
una indicacién de desgarro importante del conducto. Segun
Berni y Cols (1982) la realizacién de 1la pancredtografia
transoperatoria para confirmar o descartar lesidén del conducto
principal ha disminuido la morbilidad postoperatoria de un 55

a un 15 %, Las lesiones del conducto proximal tienen un
tratamiento diferente que las lesiones del conducto distal y
lag lesiones parengquimatosas. Lag contusiones o desgarros

menores de la sustancia pancreadtica no suelen requerir mayor
valoracién del conducto pancredtico.

La anatomia y fisiologia compleja de las lesiones
pancreatoducdenales requiere de una amplia variedad de técnicas
quirdrgicas para su tratamiento adecuado de acuerdo al grado de
lesién y a la presencia de lesiones intraabdominales asociadas.

CILASIFICACION

El trauma pancreéticoducdenal me clamifica en 5 grados de
acuerdo a la escala de Moore (1989), que es una clasificacién
anatémica de la lesidn, y que comprende :

GRADO I : Lesion parcial del espesor del duodeno +
lLegién pancreAtica gin afectacién ductatl.
GRADO 1T : Dafio compieto del espesor del duodeno +

Lesién pancredtica ain afectacién dugtal.

GRADO 1I1I : Dafio completo del espesor del duocdeno +
Lesioén pancredtica ductal en cuerpo o cola.

GRADO IV ; Lesioén grado III + Lesién ductal proximal
pancredtica o Lesién duodenal que involucra
la 2a. porcion o defecto duodenal que
involucra + 75 % de su circunferencia o
Lesién del conducto biliar comun o Lesién
tratada tardfamente por + 24 Hrs de
evolucién.

GRADO V : Lesion desvacularizante masiva de la cabeza
del pédncreas y del duodeno adyacente.
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. . De aguerdo al grado de lesién de la escala de Moore antes
mencionada. se sugiere el siguiente tratamiento quirurgico,.
debiendose - de. tomar en cuenta las lesiones intraabdominales
asociadas :
GRADO I v II : Reparacién simple del duodeno +
Drenaje peripancredtico amplio.
GRADO III y IV : Exclugidn pildérica o diverticulizacion
ducdenat.
GRADO V : Pancreatecduodenectomia (Whipple).

TRATAMIENTO QUIRURGICO
REFPARACION SIMPLE Y DRENAJE

60 % de todas las lesicones pancredticas son contusiones
pancredticas menoras Y un 20 % presentan desgarros
parenquinatosos moderados.

En la mayoria de los pacientegs (85 a 90 %) con trauma
pancreaticoduodenal requieren de la recuperacién primaria en 2
planos .del ducdeno Yy drenaje amplio peripancredtico C/S
descompresidn.

10 & 15 % de los pacientem requieren técnicas de
desviacién duodenal como ln exclusién pildrica, la
diverticulizacién ducdenal, pancreatoyeyunostomia en Y de Roux,
Yy a veces una pancreatoduodenetomia (Whipple): estos
procedimientos ge indican en caso de lesiones
pancreaticoduocdenales grado IIl a V de Moore y en base a los
criterios de gravedad de las lesiones duodenales.

CRITERIOS DE GRAVEDAD DE LESTON

IDUODENATL.
LEVE GRAVE
1) AGENTE HPIPC HPAF
2) DIMENSIONES - 75 % + 75 %
3) LOCALIZACION 3.4 1,2

4) REPARACION DE HERIDA (Hrs) - 24
5) LESION ADYACENTE S/COLEDOCO COLEDOCO
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El grupo de Cleveland demsde 1963 recomendaron en sl
traumd pancreaticoducdenal grade I y 11 de Moore el cierrs
primario simple del duodeno o duodenorrafia en 1 o 2 capas con
material de sutura absorbible (catgut crémice o viecryl 3 0O) y
no absorbible (seda 3 0) debiendose de realizar previamente
desbridamiento y reavivamiento de los bordes, y suturando
transversalmente la lesién duodenal para aumentar al méximo el
didmetro de la luz.

Empleandoge generalmente el cierre en un solo plano con
puntos de Weinberg, & menos de gue la mucosa sangre en forma
importante para evitar el estrechamiente de la luz a nivel de
la zona pildrica.

El cierre en 2 planos, el primero con puntos de Connell y
Mayo con catgut crdmico o vicryl 3 0; y el 20. plano con puntos
de Lembert con seda 3 0 puede causar inversién tisular,
obstruccién o tension excesiva en el sitio de la reparacién,
debiendose efectuar descompresién con sonda ya sea con SNG o
por yeyunostomia retrograda tipo Witzel con la finalidad de
evitar una ruptura subsecuente de la duodenorrafia.

La duodenorrafia obtiene un porcentaje de éxito de un 70
a B85 %. Snyder y Cola (1980) no gpgervaron diferencia en la
morbilidad entre el cierre primario C/S descompresién con sgonda
presentandose fistulas duodcnales en el g9 % con descompresién,
y en el 6 % sin descompresién: a diferencia de lo reportado por
Hasson (1984) al revisar varias sgeries de lesiones duodenales
gin mencionar el grado de dafio obtuvieron 2.3 % de fistulas en
el cierre primario con descompresién, y en un 11.8 % en las
efectuadas sin descompresién.

Stone y Hasson recomiendan utilizar la descompresion con
sonda para lesiones duodenales va sea efectuando la
duocdenostomia con sonda a través de la pared duodenal a la
proximidad de la zona lesionada; o colocando una SNG de drenaje
a través del piloro hasta el duocdeno o a través de una
yeyunogtomia retrograda que es la técnica gue mds se sugiere.

Adem&s de la duodenorrafia C/S descompresién se cdebe
realizar una hemostasia adecuada y drenaje peripancresatico
externo simple en las lesiones pancredticas. No ase deben de
reparar 1los desgarres capsulares. por que el cierre puede
producir un pseudoquiste pancredtico. mientras que una fistula
pancredtica suele curar espontdneamente.

En las lesiones parenquimatosas se debe de suturar el
parénquima pancredtico con puntes de colchonere con vicryl 00,
a travas de todo el espesor de la glaéandula pancredtica desde la
cdpsula anterior a la posterior para reducir al minimo la fuga
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del . parénquima seccionado; segun Andersen (1980} pueden

utilizarse grapas (Th §5) - para cerrar al parénquima
pancredtico, le cual puede comprimir excesivamente y aplastar
el tajido glandular (1.5 mm con una grapa 3.5 y. hasta 2 mm con
una grapa 4.8).

En las lesiones de cabeza y cuello el péncreas que
respeta el conducto pancredtico principal o en caso de
realizarse una pancreatectomia distal se debe de utilizar un
drenaljic simple externo amplio peripancredtico empleandose
drenes de aspiracion cerrada de preferencia del tipo de
silicona a los drenes de penrose debiendose de recolectar con
cuidado el liquido para evitar la excoriacién de 1la piel.

En las lesicones menoeres pancredticas cuando la
concentraciéon de amilagsa en el dren es igual o menor que la
amilasa sSérica se deben de retirar los drenes a las 24 a 48
hrs.. 8i la concentracién de amilasa en el liquido afluente
persiste superior a la del suero se deja colocado el dren hasta
gue no haya seflal alguna de egcape pancreédtico.

Las suturas duodenales débiles pueden ser reforzadas con
un parche serogso yeyunal retrocélico en asa, que fue utilizado
por primera vez por Kobold y Cols (1963), el cual se debe de
suturar en 2 capas para cubrir el defecto duodenal con el
inconveniente de que su disrupcidén aumenta el copntenido enteral
al drenaje ahdominal o a la fistula pancredtica; por lo que
Walley y Cols (1980) sugieren emplear un parche yeyunal en Y de

Roux ya qus au ruptura no complica los cuidados
postoperatorios.

El riesgo de la reparacién del duodeno eg el peligro vy la
morbilidad de una fistula duodenal que se presenta en un 2 a 14
% teniendo como factores predisponentes {(2) :

1) El edema de la pared intestinal a nivel de la =zona
lesionada.

2) La disminucién del peristaltismo con retraso del
vaciamiento duodenal que origina acumulacién de liquido
produciendo aumento de la presidn hidrostética.

El tratamiento del hematoma duodenal intramural es no
quirurgico constando de 2 etapas : 1) lLa primera es excluir una
perforacién y, 2) La segunda es la aspiracién por SNG, la
administracién de ligquidos intravenoses, y probablemente apoyo
nutricional con Nutricién Parenteral Total (NPT). La mayorifa
de los pacientes mejoran a los 5 dias

Las i1ndicaciones quirurgicas son 2 : 1) Si persiste la

obstruccidn por més de 7 a 10 dias y. 2} Presencia de signos de
perforacadén.
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PANCREATOYEYUNOSTOMIA DISTATL.

Indicaciones : Transeccion o lesién del pancreas proximal
comprobable desgarro del conducto pancreatico principal,

Ea esmancial que el cirujano defina la anatomia @
integridad del conducto pancredtico de Wirsung en las lesionas
proximales dal panereas, ya que snte o8 el factor aislado que
miAs se relaciona con su morbilidad.

Si el conducto proximal remanente es normal hay que
cerrar o ligar el conducto seccionado con saeda 00 con puntos en
“U* o en B8,

Se puede realizar una pancreantectomia dastal
eventualmente con eaplenectomia en caso de transeccion del
pancreas distal con desgarro del conducto pancredtico
principal.

L0s REQUISITOS PARA LA CONSTRUCCION PE LA
PANCREATOYEYUNOSTOMIA DISTAL TERMINOTERMINAL SON (7)

1) Antes de la anastomosia introducir una sonda de
alimentacién 5 F a travéa de la rama yeyunal de la Y de Roux,
pasando el sosten hacia el interior del conducto pancreédtico.

2) Agegurar el tubo de fijacién para dque no se desplace
empleando sutura de catgut crémico 4 0 que temporalmente
asegura su colocacién adecuada.

3) Anastomosar 1la c&psula geccionada al yeyuno en capa
Gnica utilizando vicryl o catgut crémico 3 0.

4) Invaginar la porcidn del péncreas en el extremo del
yeyuno, y la serosa yeyunal ge sutura a la cédpsula pancredtica
m&s distal (hacia la izquierda) para consgervar la invaginaciodn.

5) El lugar de salida yeyunal para el tubo de sosten del
conducto se sutura a la pared abdominal.

6) Se deben de colocar drenes cerrados de aspiracién
cerca de la anastomosis. ¥y proximal a las lineag de
trangeccion.

7) El1 tubo de proteccién y sosten se deja colocade por 3
a 4 gemanas Y. antes de extraerlo =8e sugisre realizar una
pancreatografia.
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EXCLUSION PILORICA

Dagcrita por primera vez en 1967 por Vaughan
pertenaciente al grupo dgeneral Ben Taub de Houston en 75
pacientes con trauma pancreaticoduodenal reportando una
mortalidad del 19 %y un 5 % de fistulas.

Indicaciones : Lesiones pancreaticoducdenales grado II1 y
IV de la escala de Moore.

Contraindicaciones : Lesiones aisladas de la cabeza del
pancreas.
Objetivos : Es la oclusién temporal del piloro durante la

fase de curacién de lag lesiones pancreaticoduodenalss con la
finalidad de lograr la descompresion y desviacion del flujo
duodenal con al restablecimiento posterior del transito
gastrointestinal normal, cuando se vuelve a abrir el piloro: lo
cual ocurre entre la 2a. y 3a. semana postlesgidén en un 90 a 95
% de los pacientes. Se debe realizar una SEGD entre las 4 y 12
gemanas despuds de la lesién para confirmar la recanalizacidn
del canal pilérico.

LA TECNICA DE EXCLUSION PILORICA REQUIERE 4 PASOS :

1} Cierre primario del ducdeno en 1 o 2 planos, y drenaje
peripancredtico externo amplio.

2) Realizar una gastrotomia longitudinal al eje de 1la
curvatura mayor de la unidad géstrica quirtrgica distal. para
pinzar directamente con una pinza de Babcock el pilero; el cual
se cierra completamente con una sutura continua de vicryl o
dexon 00.

3) Efectuar una gastroyeyunoanastomosis en asa
retrocédlica laterolateral en 2 planocs; el primero con puntos de
Conell y Mayo con wvicryl o catgut crémico 3 0, y el =egundo
plano con puntos de Lemkert o Cushing con seda 3 0.

4) Se puede o no realizar una yeyunocatomia tipo Witzel
con la finalidad da desfuncionalizacién Yy para apoyo
nutricional enteral en caso de lesiones asociadas severas.

No se recomienda la realizacidn de vagotomia troncal en
la exclugién pildérica., existiendo disparidad de opiniones
acerca de su potencial ulcerogéenico. En un estudio reportado
por Martin, Feliciano vy Mattox de 42 pacientes, solo
encontraron en 4 (9.5 %) ulceras marginales comprobadas por
SEGD o endoscopia:; 2 cagos tenian Ulceras que no Se
relaciconaban con la gastroyeyunoanastomosis y que respondieron
satisfactoriamente al tratamiento médico.
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_La morbimortalidad de 3 exclusién pildrica : En un
estudio de 128 pacientes reporgado POr Feliciano. y Moore en

1986, encontrarcn una mortalidad del 22 % y un 6 % de fistulas.
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DIVERTILCULIZACION DUODENAT.

Sugerida primariamente por Summers en 1904, siaendo
popularizada por Berne en 1968 al realizar este procedimiento
en 16 pacientes con trauma pancreaticoduodenal.

Indicaciones : Lesiones pancreaticoduodenales grado III o
IV de la escala de Moore.

Objetivos : Deswviar el contenido gastrico y biliar
alejandolo de la lesién pancreaticoducodenal, convirtiende al
duodeno en un diverticulo de baja presidén que transforma una
fistula duodenal lateral no controlada en una fistula terminal

controlada, lo cual aseqgura su cierre espontanec en un 60 a 70
%.

LA TECNICA DE DIVERTICULIZACION DUODENAL REQUIERE DE 5
PASOS

1) Cierre primario del duodeno en 1 o 2 planos y drenaje
peripancreatico externo amplio.

2) Duodenostomia con sonda : Se utiliza poco actualmente,
se requeria una gonda de Foley # 10 que se© introducia en forma
lateral al duodeno, fijandose con 2 puntos de Lembert con seda
000 sacandogse por contraabertura del abdomen, conectandose a
gsuccién suave intermitente hasta que el intestino recobraréd su
funcion, dejandose la sonda por gravedad durante 9 a 10 dias.

3) Antrectomia gdstrica con gastroyeyunostomia termine
lateral rectroc6lica para disminuir la tenaidn, ya sea tipo
Polya (Ostomia completa) o tipo Hoffmeister (Ostomia parcial )
en 2 planos: el primero con puntos de Conell y Mayo con vieryl
o catgut crémico 3 0 y,. el sagundo plano con puntos de Lembert
o Cushing con seda 3 0.

4) Vagotomia troncal : Para disminuir la produccién 4&cida
al reducir ia estimulacién colinédrgica a las células
parietales, asi{ como su respuesta a la gastrina; produciendo en
un 70 % la secrecién basal de dcido. y en un 50% la secrecién
estimulada de dcido: teniendo una mortalidad operatoria menor
del 1 %, y una recidiva de la ulcera del! 10 al 15 %

5) Desfuncionalizacion de la via biliar a través de la
colocacién de una sonda en T al colédoco.

Morbimortalidad de 1|5 diverticulizacion duodenal : ‘Tiene
una mortalidad del 16 %. y hasta un 14 % de desarrollo de
fistulas.
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técnica de exclusidn
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PANCREATODUCDENECITCMIA  (WHIPPLE)

Whipple sn 1931 fue el primero en desmcribir y utilizar 1la
pancreatoducdenactomia come tratamiento de eleccion para el
carcinoma periampular localizado.

Thal y wilson en 1964, sugirieron este procedimiente come

un método de manejo en las lesiones severas de la cabeza del
pancreas.

Indicaciones : Lesiones pancreaticoducdenales grado ¥ de
la escala de Moore.

Stone (1981). Cogbill (1982). vy Jones (1983): asi como
muchos otros cirujanos mencionarén que al procedimiento de
wWhipple raramente o nunca esta indicado en caso de traumatismo
pancreaticoduodenal, y =3olamenta se debe utilizar como ultimo
recurso; por su mortalidad tan elevada gue tiene en trauma de
un 30 a 50 %

EL PROCEDIMIENTO DE WHIFPLE REQUIERE DE LA EXTIRPACION EN
BLOQUE :

1) Antro gédstrico.

2) Duodeno en forma complsata.

3) Pancreatectomia proximal.

4) Vesicula biliar y conducto biliar comin.

5} Primera porcién del yeyuno.

EL RESTABLECIMIENTO DE LAS ANASTOMOSIS POR ORDEN DE
FRECUENCIA SON :

1) Primero : La pancreatcoyeyunal.

2) Segundo : La hepatoyeyunal, y

3) Finalmente : La gastroveyunal a una distancia de 40 cm
para prevenir el reflujo de alimentos
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Se ‘debe mantener la descompresién gdstrica y duodenal
hasta que Se recupere la funcidn intestinal, lo cual me logra
entre el 50. al 7o0. dia.

Las sondas de yeyunostomia retrégrada se .retiran una vez

restablecida la funcion intestinal. El drenaije persistente
desde una zona de yeyunostomia puede ser un groblema pasajero;
2i persiste la salida del 1lfquido se buscar la

presencia de obstruccicén a nivel de la yeyunostomin o en un
gegmento distal del intestino, o la presencia de una fistula
duodenal. Raramente es necesario e1 cierre quirurgico de la
zona de yeyunostomia.

Se debe mantener un equilibrio hidroelectrolitico y 4cido
base adecuado con un restablecimiento volumétrico y
electrolitico apropiado; tomando an cuenta lo drenado
diariamente por las scondas y log penrose o saratogas, lo cual
se debe de restituir volumen a volumen con solucidén Hartmann.

Al restablecerse la funcién intestinal se debe empezar la
alimentacidén por via oral lo antes posible; excepto en lesiones
asociadas graves, en presencia de un i1lio gdgtrico prolongade y
por complicaciones pancredticas se debe de emplear apoyo
nutricional enteral ya gea por gastroclisis o por yeyuncstomia.

Si  por cualquier motivo en los primeros dias del
postoperatorio el apoye nutricional no da resultadeo o esta
contraindicado; se debes iniciar apoyo nutricional con Nutricidén
Parenteral Total (NPT), con la finalidad de mantener un balance
nitrogenade + (Positivo} de cuatro a seis; para inducir un
estado de anabol ismo proteico, Yy revertir =] frenar el
hipercataboligmo proteico. y de egsta forma asegurar un estado
nutricional y postoparatorisn adecuados para raducir o anular la
morbimortalidad del trauma pancreaticoduodenal

En todos los pacientes se dehe de calcular el Gaste
Energético Basal o Requerimientos Caldricos por dia a través de
las 2 siguientes formulas :

1) Formula de Harris-Benedict y Long (4 % de Error). ¥y

2) Formula de Shizga) y Rosa.



l.- 'FORMULA - DE HARRIS- EENEDICT Y LONG PARA CALCULAR
REQUERIMIENTOS CALORICOS X DIA (3)

A) HOMBRE = s6. 47 + (13,75 x Peso) + (5.0 x Talla en cm)
- 76 %-Edad) x Factor de Actividad x Factor de Lesién.

B) MUJER ® 655.10 + (9.56 x Peso) + (1.85 x Talla en cm)
-:(4.6B x Edad) x Factor de Actividad x Factor de Lesién.

N C) LACTANTE = 22.1 + (31.05 x Peso) + (1.16 % Altura en
cm) .

2.~ FACTOR DE ACTIVIDAD (2)
A) Encamado = 1.2

B) Deambulatorio = 1.3

3.- FACTOR DE LESION (STRESS) O ENFERMEDAD : PUNTOS

A) SANO

B) CIRUGIA MENOR

C) CIRUGIA MAYOR

D) PO COMPLICADO O RECUPERACION PROLONGADA
E) INFECCION LIGERA

F) INFECCION MODERADA

G) INFECCION GRAVE O TRAUMA MULTIPLE 1.6 — 1.8
H) TRAUMA CON ESTERQIDE
I} PERITONITIS

J) Fx MAYORES 1.1 - 1.4

e
-bNNNb-O

-
UO\

K) QUEMADURA 0-20 % 1.1

L) QUEMADURA < 40 % 1.5

M) QUEMADURA > 40 % 1.9

N} QUEMADURA TERMICA GRAVE 2.1

R) FIEBRE 1.0 + 0,13
x GC.

O3 CANCER 1.45

4.- FORMULA DE SHIZGAL Y ROSA PARA CALCULAR
REQUERIMIENTOS CALORICOS x DIA (2) :

A) HOMBRE =_88.36 + (4.8 x Talla en cm}) + (123.4 x Peso)
- {5.68 x Edad) x Factor de Act)v:dad x Factor de Lesion,

B) MUJER = 447.6 + (3.05 x Taila en em} + (9.25 x Peso)
- (4.33 x Edad) x Factor de Actividad x Factor de Lesién.
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5.~ REGLA PARA CALCULAR EL BALANCE NITROGENADO (BN)

BN = (PROTEINAS INGERIDAS/6.25) - (UREA UxLxVOL.UxLxD.46) + 3
o (NITROGENQ INGERIDC) — (NITROGENO ELIMINADO)

6.~ 1 Gramo de Nitrégeno (N2) es = 6.25 Gramos de
Proteinas.

7. METABOLISMO DE NUTRIENTES

I GRAMO :]] KCAL C/R :l| H20 gr : o2 L coz2 L
Glucosa 3.75 1.0 0.60 0.746 0.746
Dextrosa 3.4 i.0 0.55 0.678 0.678
Almidon 4.1 1.0 0.67 0.829 0.829
Proteina 4.1 0.8 0.41 0.966 0.782
Grasa 9.3 0.7 1.07 2.019 1.427

B8.- REQUERIMIEMTOS Y CRITERIOS DURANTE EL STRESS

NIVEL [PROTOTIPO NZUHGLUCEMIA IVO2)KCALXKCAL [fAR gr{R.KCAL NO

STRESS|| CLINICO [grXD) mgXdia KgXd {NO pri{fKaxa Pr /N2
oA AYUNO < S 100+/-20 90 28 25 1.0 150 : 1
1B Cx E o U 5-10 150+/-25 130 32 25 1.5 100 : 1
2 ¢ TRAUMA  10-15 150+/-25 140 40 30 2.0 100 : 1

3D SEPSIS > 15 250+/-50 160 50 35 2.5 80 : 1
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9.— REQUERIMIENTOS DE NUTRIENTES DURANTE LA NPT (ADULTO)

REQUERIMIENTQS x Kg x DIA REQUERIMIENTOSxDIA
NUTRIENTES Y ENERGIAJBASAL||MAXIMO|MEDIA RANGO MEDIA
1) Agua ml 30 100 40 2000~-5000ff 3000
2) N2 gr 0.09 0.4 0.2 11-30 18
3) AA gr ’ 0.7 3.5 1.6 70-187 112
4) Glucosa gr 2.0 8.0 4.0 150-750 500
S) Grasa gr 2.0 4.0 3.0 100-300 150
6) KCAL 30 60 40 2000-~-5000j)] 3000
7) R. KCAL. NO Pr/N2 - - - 130-180:1 150:1
8) Na mEq 1.1 2.0 1.5 60-150 110
9) K mEq 0.7 3.0 1.5 40-240 120
10} CI mEq 1.3 2.0 1.5 60—-150 100
11) P mEqg 0.15 0.3 0.2 30--60 40
12) Mg mEq 0.04 0.2 0.15 10-45 20
13) Ca mEq 0.11 0.2 0.15 10-30 15
14) PO4 mEq - - - 10-40 10
15) Glueonato mEq - = - 4-20 10
16) Acetato mEg - - - 25-150 <40

10.- 500 ml de Dextrosa al 50 % + 500 ml de AA (Freamine)
al 8.5 % Proporciona

A) Agua i 1000 mi +

B) Proteinas ' <41.8 ¢ 42.5 ar + (15 %)
C) N2 3 6.7 gr +

D) Kcal. totales : 1020 KCAL +

E} R.KCal NO Pr / N2 : 142:1

F) Osmolaridad : 2100 - 1840 mOsm x L
G) % AA CADENA RAMIFICADA : 23 %
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DIETAS ELEMENTALES

Definicion H Son  aquellas dietas predigeridas que
contienen aminodcidos libres o una mezcla de aminoédcidos,
bipéptidos vy tripéptidos seleccionados que se absorben
directamente desde gitios especificos receptores en la mucosa
intestinal en un tramc de 150 a 200 cm de 1ntestino después del
dngulo de Treitz, sin necesidad de hidrdélisis;: sin sufrir mayor
degradacion y practicamente no dejan residuoc, teniendo un pH de
4.5.

Las dietas elementales no estimulan mayormente la
produccion de las gecrecionesg de bilis, pancredticas o
intestinales: por lo que las enzimas no gon necesarias para la
absorcién correcta de estes nutrientes guimicamente simples.

La dieta elemental que mds se utiliza es el Vivonex TEN,
que contiene por sobre 300 ml.., proporcionando : 1 kecal X ml.,
10.68 gr de proteinas, 1.71 gr de nitrégeno: 6 mEgq de Na, 6 mEqg
de K. 6.9 mEqg de Cl. 7.5 mEq de Ca, ¥ 4.9 mEg de Mg. Teniando
una osmolaridad de 630 mOsm/L.

La dieta elemental se puede administrar por gastroclisis,
yeyunostomia o por sonda nasointestinal de ia siguiente manera:
MANEJO DE DIETA ELFEMENTAIL (VIVONEX
TEN) POR GASTROCILLISIS

DIA SOBRES ml. AGUA VOL.TOTAL VEL.INFUSION KCAL gr N2 grPr

1 2 1100 1200 50 ml/hr 600 3.42 21.37
2 4 1000 1200 50 ml/hr 1200 6.84 42.75
3 2] 2000 2400 100 ml/hr 2400 13.68 85

4 10 2500 3000 125 ml/hr 3000 17.1 106.8

MANEJQO DE DIETA ELFEFEMENTAL (VIVONEX
TEN) X YEYUNOSTOMIA Y SONDA
NASOINTES TINATL

DIA SOBRES ml. AGUA VOL.TOTAL VEL.INFUSION KCAL gr N2 grPr

1 2 1100 1200 50 ml/hr 600 3.42 21.37
2 4 2200 2400 1060 ml/hr 1200 6.84 42.75
3 6 2100 2400 100 ml/hr 1800 10.26 ©64.12
4 8 2000 2400 100 ml/hr 2400 13.68 85

5 10 2500 3000 125 ml/hr 3000 17.1 106.8



— 73 -

La complicacion astrointestinal mas frecuente que &5e€
presenta por la adminiatraccion de la dieta elemental, es la

diarrea en un 75 % lo cual gse debe a sgsu hiperosmolaridad:
debiendose ajustar el regimen de nutricién enteral mds que
suspenderlo por completo, si persiste la diarrea al recibir la
nutricion a una velocidad de 30 ml. X hr, y a una concentracidén
de 150 mOsm/L;: se debe de administrar caolin pectina a una
dosis de 30 ml. a travées de la SNG cada 3 hrs, seguida de 25
ml. de solucidén fisiolédgica para lavarla. Si el tratamiento no
es util después de 48 hrs, se debe suspender la dieta elemental
Y posteriormente revalorar gu inicio de acuerdoe a la evolucion
del paciente y a la presencia de lesiones asociadas graves y a
las complicaciones postoperatoriag severas: debiendogse de
valorar en este momento el inicio de apoyo nutricional con NPT.

Si el restablecimiento de la funcién intestinal es Jento
o si el liquido que drena los penrose es excesivo o persiste
por varios djias se debe realizar una SEGD, y un andlisis
citogquimico del 1iquido drenante para confirmar o descartar la
presencia de una fistula duodenal o pancredtica.

Los drenes empleados para las lesiones pancredticas se
deben de dejar colocados por mas de 7 dias.
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COMPL. ECACTONESS

Lgs complicaciones postoperatorias en ias lesiones
pancredticas se presenta en un . segun lo reportado
por Bach (1971), Campbell (1980), Sims (1984), Smego (1985) vy
Leppaniemi (1988); la mayor parte de ellag curan
egspontdneamente o son suceptibles de tratamiento.

Segun Leppaniemi (1988) la mayoria de las complicaciones
postoperatorias pudieron haberse evitade con una inspeccion
cuidadogsa del pancreas. y una determinacién precisa del estado
del conducto pancredtico principal.

Morbimortalidad : El trauma pancredtico tiene una
mortalidad global de 10 a 25 %, ¥ ypa morbilidad de 30 a 40 %:
la mortalidad global de 1las lesionea duodenales es de un 13 a

28 %, y una morbilidad de 2 a 14 % causada bédsicamente por la
fistula duodenal.

FISTULAS

GENERALIDADES

Definicién : gg upa comunicacién o paso anormal entre las
vias gastrointestinales y la superficie del cuerpo {(externa),

esta es el tipo mAs comin de fistula que se presenta en el
postoperatorio.

Fistula Lateral : La continuidad intestinal se mantiene
en los puntos proximal y distal al defecto en 1a pared
integtinal permitiendo una progresidén normal del contenido
intestinal mé&s alld de la fistula: son las més comunes, Yy
frecuentemente cierran en forma espontAnea excepto la duodenal.
Para proporcicnar apoyo nutricional enteral se requiere que

existan por lo menos mis de 120 cm de intestino proximal o
distal a la fistula.

. Fistula  Terminal : Existe perdida completa de la
contTnuxdad intestinal maAs alld de la fistula, por lo que
funciona como una ostomia:; originandose por obstruccion distal
© por  ruptura total de 1la pared intestinal. raquiriendo

frecuentemente tratamianto gquirdrgico excepto la fistula
duodenal .
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TIEMPO DE APARICION DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS

1) Eséfago y Estémago : Al So. dia del postoperatorio.
2) Yeyuno e Ileon : Al 70. dia del PO.
3) Colon : Entre el 10o. a 120. dia del PO.

CLASIFICACION DE LAS FISTULAS DE ACUERDO AL GASTO (3) :

1) Gasto Alto : > de 500 ml / 24 hrs.
2) Gasto Intermedio : 200 a 500 ml / 24 hrs.
3} Gasto Bajo : < de 200 ml / 24 hrs.

REGLAS GENERALES

1) Mientras més proximal en las vias gaatrointestinales
gea el origen de la fistula, mayer sera el volumen de drenaje.

2) Entre mas grande sea la distancia entre el intestino
y la piel, mayor es la incidencia de cierre espontédneo, esto se
debe a que se presenta mayor resistencia al flujo a través de
éste trayecto.

3) En los trayectos muy cortos (< de 2 cm de longitud)
existe mayor posibilidad de producirse epitelizacién del
trayecto con mucosa intestinal en contacto con la piel lo cual
amerita la mayoria de las veces tratamiento quirurgico.

4} Bajo ninguna circunstancia debe permitirse que un’
paciente se derrumbe progresivamente; sin realizar una busqueda
guirdargica de infeccion oculta. debiendose realizar
reintervencién quirdrgica antes de que 8se presente la Falla
Orgénica Maltiple (FOM): siendo prohibitivo el riesgo de muerte
después de una Laparatomia Exploradora (LAE) blanca.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CIERRE ESPONTANEO DE FISTULAS

ENTERICAS

FAVORABLES DESFAVORABLES
Gasto (ml/dfa) : < 500 > 500
Edad {(Aflos) : < 40 > 40
Localizacién : Int. delgado proximal Int. delgado

distal y colon.
Causa : . Deghiscencia parcial Desh. completa
de anastomosis. anas.

Caracteristicas Trayecto fist. largo Obst. distal,
anatdémicas : evers. mucosa.

Duracion : Aguda Crénica.
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INDICACIONES PARA NUTRICION ENTERAL O
NPT EN FISTULAS ENTERICAS

1.- NUTRICION ENTERAL TOTAL (NEN) (3}

1) Fistula egofdgica., gastrica, duodenal y de yeyuno
proximal; aiempre y cuando sea posible el acceso enteral
distal.

2) Fistula ileal de bajo gasto.
3) Fistula colocutanea.

2.~ NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT) (4)

1) Intolerancia a Nutriciém Enteral Total.
2) Fistula esofdgica. gdstrica o duodenal; cuando no
es posible el acceso enteral.
3) Fistula yeyunal.
4) Fistula ileal de alto gasto.

FACTORES QUE IMPIDEN EL CIERRE ESPONTANEO DE LAS FISTULAS (10):

1) Ausencia de continuidad intestinal.

2) Obstruccién distal.

3) Eversion de la mucosa intestinal.

4) Epitelizacion del trayecto figtuloso.

S) Defectos de la pared intestinal > de 1 cm en el origen
de la fistula.

6) Sepsis o accesos intraabdominales cercanos.

7) Cuerpos extrafios.

8) Enfermedad de Crohn.

9) Infiltracién maligna.

10) Enteritis por radiaciodn,

FACTORES DE MAL FRONOSTICO EN FISTULAS ENTERICAS (LEVY,1980):

1) Fistulas muy proximales.

2) Deshiscencia importante de la pared abdominal,
3) Fistulas de alto gasto.

4) Fistulas maltiples.

5) Oclusidn intestinal.

6) Hemorragia intra o extraintestinal.
7) Ressccidén intestinal > de 150 cm.
8) Septicemia.

9) Sepsis intraabdominal.

10) Insuficiencia respiratoria.

11) Insuficiencia renal o hepdtica.

12) Enfermedad tromboembolica.
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De acuerdo a los: factores de mal pronost1co de Levy.antes
menc:onados. da mortal:dad es”la s:gu;ente 37

FACTORES -V w,f' E MORTALIDAD (X) :

0 . 1]
1 -2 29
3.— 4 51

+ 5 . 86

COMPLICACIONES DE LAS FISTULAS ENTERICAS (6)

1) DHE y A/B.

2) Desnutricién.

3) Alteraciones locales de la piel.

4) Hemorragia por digeatidn de la pared de los grandes
vasos por log jugos y enzimas digestivas.

5) Sepsis y falla orgdnica multiple : Que constituye
actualmente la causa mds frecuente de muerte en este tipo de
pacientes.

6} Enfermedad tromboembolica por inmovilizaciodn
prolongada.

Con @l tratamiento médico y el apoyo nutricional enteral
¥/0 parenteral total se obtiene el cierre espontdnec de las
fistulas entéricas en un 60 a 70 %: requiriendose este apoyo
nutricional! durante 6 a 8 semanas antes de decidir el
tratamiento quirurgico.

El porcentaje mayor de mortalidad quirdrgica Y
recurrencia de la ffstula es durante la la. a la 6a. semana: lo
cual eg causado por una reposicién hidreoelectrolitica
inadecuada, por mal estado nutricional, por inmunosupresion.

TRATAMIENTO DE I1LAS FISTULAS ENTERICAS
(3)

1.- FASE DE ESTABILIZACION INCLUYE (7)

1) Reposo y descompresion del intestino.

2) Tratamiento con bloqueadores H2 para diaminuir el
HCIl.

3) Restablecimiento hidroelectrolitico adecuado.

4) Drenaje adecuado de la fistula.

5) Proteccidén de la piel contra la maceracion.

6) Control apropiado de la infeccion.

7} Inicio de apoyo nutricional con NEN y/o NPT.
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2.~ FASE DE INVESTIGACION (2)

1) Se debe realizar la fistulografia con medio
constraste hidrosolubla por medio de Rx simples © por
fluorogcopia: y en ocamiones a través de una SEGD y/o esnema de
bario, requiriendo gque el paciente tenga un trayecto fistuloso
bien formado, y un adecuado equilibrio hidreoelectrolitico,
nutricional y séptico.

La fistulografia nos sirve para valorar la existencia
de cavidad asociada entre la piel e intestino, el tamafioc de la
abertura de la luz intestinal, la localizacién de la fistula,
determinar la presencia de fistulas internas asociadas, y si
hay evidencia de obstruccién distal en el sitio de derrame; y
de acuerdo a lo anterior valorar el tratamiente conservador
para el cierre espontdneo o la realizacién del tratamiento
quirargico tempranc.

2) La fistula pancredtica se presenta en el 10 a 35
% de las lesiones importantes del pdncreas; generalmente son de
gasto bajo, cerrandoc la mayoria de ellas en forma espontanea a
las 2 semanas de tratamiento y apoyo nutricional con NEN y/o
NPT, requiriendose un drenaje externo adecuado.

Rara vez son de gasto alto, y si esto persiste por
mds de 7 a 10 dias se sugiere realizar una CPRE para establecer
la causa de la pergistencia de la fistula: y de acuerdo a ello
proporcionar el tratamiento adecuado.

3.— FASE DE TRATAMIENTO DEFINITIVO (8}

1) La mayoria de laa fistulas cierran espontédneamaenta
es un 60 a 70 % con el apoyo nutricional con NEN y/o NFT en un
periodo de 6 a B semanas; =iempre y cuando se mantenga un
balance nitrogenado + (positivo) de 4 a 6, lo cual nos indica
una fase anabolica: debiendose tamBién de evitar o tratar en
forma agrediva los factores que impiden este cierre espontédneo.

2) En un reporte de Hasson y Cols (1984) con el
tratamiento conservador obtuvieron un c¢ierre espontdneo del 69
% en fistulas terminoduodenales, y en el 36 % de las fistulas
lateroduodenales.

3) El momento de practicar el tratamiento quirurgico:
Es cuando fracasa el tratamiento conservador: requiriendose de
amplic criterio e individualizacién en particular para cada uno
de los pacientes.

_ 4} La tecnica quirurgica mas apropiada : Es la
resecc10n» amplia del gegmento gue contiene la fistula. con
anastomosis terminoterminal en 2 planeos: continuandose con el
apoyoe nutricional cen NEN y/o NPT en forma prolongada para
evitar la recurrencia.



5) En el abdomen congelado : La unica alternativa son
nrocedimientos de derivacién =3 exclusion: debiendose de
realizar a veces la gastrotomia tipo Stamm por presencia de
ileo PO prolongade por diseccidn dificil para descompresioén y
desfuncionalizacién asi como para apoyo nutricional enteral.

6) En las fimtulas de la 2a. porcién del ducdeno como
tratamiento quirurgico se sugiere el cierre en Y de Roux con
parche seroso.

7) Actualmente se menciona gue se puede realizar la
oclusion endoscopica de las fistulas por medio de fibrina o
soluciones de aminoacidos de rdpido endurecimiento.

8) Se debe emplear antibiodticos de amplio espectro
como las cefalosporinas de 3a. generacion, las nuevas
quinolonas, etc.. y de acuerdo a la evolucidn del paciente y a
la toma de cultivos con antibiograma sce¢ debe modificar el
esquema antimicrobiano para evitar de esta forma el choque
séptico; que tiene una mortalidad de un 40 a 60 % en la fase
hiperdinamica, y haesta un 90 o 95 % en la fase hipedindmica.
Debiendeose de impedir que ocurra una FOM, que de acuerdo a los
organos afectados tiene una morbimortalidad muy alta hasta del
100 %: debiendose realizar en forma rutinaria egscalas de
evaluacion prondstica como el APACHE II., la de Elebuter y
Stoner para cuantificar el grado de sepsis: as1 como las
escalas de Knauss para establecer el grado de FOM; todo asto
con la finalidad de reducir la morbimortalidad a corto y largo
plazo del trauma pancreaticoduodenal.
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OTRAS COMPILLICACIONES

1) ABSCESOS : Hasta en un 35 % de todos los pacientes con
trauma pancredtico sSe producan abscesos intraabdominales e
infecciones de las heridas; pero solamente en menos del 5 % se
originan abscesos pancredticos, log cuales son causados por
desbridamiento inadecuado del tejido necrotico o por drenajes
externos insuficientes e inadecuados; ameritando desbridamiento
quirdargico temprano con drenaje externo adecuado.

2} SANGRADO POSTOPERATORIO PERSISTENTE : Ocurre hasta un
10 % del trauma pancredtico; lo cual amerita la intervencién
quirargica urgente.

3) PSEDOQUISTE PANCREATICO POSTRAMATICG : Ocurre en menos
del 10 % de los pacientes; pudisndoge originar a pesar de un
drenaje externo adecuado. Si el pseudoquiste es secundario al
desgarro mayor del conducto pancredtico principal; el drenaje
percutaneo puede convertir un pseudoguigte en una fistula
erénica. la cual si no cierra en 2 semanas gse debe efectuar una
CPRE, y =5i se establece que existe desgarro del conducto de
Wirsung importante sera necesario el tratamiento quirurgico.

4) PANCREATITIS POSTRAUMATICA : Se presenta hasta en un
13 % en el postoperatorio; curandoc generalmente en forma
egpontédnea con el tratamiento médico conservador. Solamente en

un 2 % se produce una pancredtitis hemorragica. la cual tiene
una mortalidad > del 80 % =in tratamiento eficaz.
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MATERIAL Y METODOS

El tipo de investigacién que sge realizé fue transversal
porque se examinardn las caracterigticas de un grupo de
pacientes durante un tiempo limitado y., retrospectivo al tomar
como base la revisién de expedientes clinicos de pacientes
previamente estudiadeos sin haber precisado las condiciones del
estudio.

Se revigaron 70 expedientes clinicos deil Hospital Central
de la Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso", de pacientes con
diagnostico de lesiones duodenales: de los cuales 31 tuvieron
trauma pancreaticoduodenal siendo estos nuestro grupo de
estudio, comprendiendo un periodo que abarco del lro. de enero
de 1985 al 31 de diciembre de 1991; excluyendose del astudio
log expedientes clinicos incompletos o aquellos extraviados o
que fueron dados de baja por alguna razén desconocida.

Diseflandose egpecialmente una cédula de recoleccidn de
datos quo comprendia las giguienteg variables : Sexo, edad.
agente stiolégico, modo de internamiento hospitalario., métodos
de diagnéatico, tiempo entre el ingreso o urgencias y siu paso a

guirséfano, porcidén legionada del duodeno Y paAncreas.
clagificacion del trauma pancreaticoduodenal segun  Moore,
presencia de lesicnes asociadas. tipo de tratamiento

quirurgico. tiempo guirurgico., tipo de evolucion, incidencia y
causas de la reintervencion quirurgica, antibioticoterapia pre
Y Ppostoperatoria, frecuencia y causas de morbimortalidad,
manejo postoperatorio y dfas de estancia hospitalaria,

Utilizandose en esta investigacion £Oomo mé todos
analiticos la Chi cuadrada (X2). la "t* de student para
comparar proporciones y promedics asi como el coeficiente de
correlacion entre todas las variables estudiadas.
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RESULTADOS

Se estudid una poblacion de 31 pacientes que rsunian los
criterios de inclusién previamente propuestos; de los cuales 30
(96.77 %) correspondieron al sexo masculino y, 1 (3.23 %) al
sexo femenino (grafica 1}.

La edad de los pacientes varid de los 16 afios de edad el
més joven a los 33 afios el mds viejo: con un promedio de edad
de 28B.6 affog. El mayor numerc de pacientes se situs entre la
2a. y 3a. década de la vida con 20 casos (64.51 %); en el grupo
de 31-40 afios con 5 (16.13 %), de loz 41-50 y mas de 50 afiog de
edad con 3 casos (9.67 %) respectivamente. (gréfica 2).

E]l mayor numero de pacientes gue ingresaron a urgencias
fue a través de la ambulaneia en 27 casos (87.10 %);: y por
medio de helicdptero o presentados en 2 casos (6.45 %) cada uno
(grdfica 3).

En cuante a los agentes caumales las lesiones abiertas de
abdomen fueron las mds frecuentes en 24 (77.42 %) de los 31
pacientes. Dentro de las lesiones abiertas de abdomen
predominaron las Heridas por Proyectil de Arma de Fuego (HPAF)
con 15 casos (48.38 %), dentro de estas heridas se consideraron
a los proyectiles de alta o baja velocidad asi como las heridas
por escopeta: siguiendo en frecuencia las Heridas Por
Instrumento PunzoCortante (HPIPC) en 9 pacientes (29.04 %)
giendo el macanismo menos frecuents la contusién en 7 (22.58 %)
causada comunmente por accidente automovilistico tipo
atropellamiento. (grdafica 4).

Respecto a loa procedimientos de diagndstico para
sospechar una lesién pancreaticoduodenal. los datos clinicos
fueren considerados loz méds importantes en 24 casos (77.42 %)
y, en 7 (22.58 %)} fueron el lavado peritoneal francamente
positivo a la aspiracion o por el citoquimico.

Los datos clfnicos encontrados en estos pacientes fueron
la inestabilidad hemodindmica caracterizada por taquicardia y/o
hipotensién arterial persistente, palidez generalizada,
resistencia muscular abdominal involuntaria, dolor abdominal
pProgresivo y persistente, rebote positivo: evidencia de que una
lesién abdominal abierta fuera penetrante o al explorarla en
forma digital y se determinaba un trayecto penstrante: siendo
estos datos los mds utilizados para considerar gue el paciente
ameritaba exploracion quirurgica. (grafica 5).
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El tiempo que se tardd en que el paciente fuera
intervenide quirtrgicamente y, su ingreso a urdencias fue
variable giendo el menor de 20 minutos y el mayor de 5 horas;
con un tiempo promedic de 2 horas. Predominando el tiempo
menor de 2 horas en 17 casos (54.83 %): de 2-4 horas en 11
{35.49 %) y. de 4~6 horas con 3 (9.68 %). {(grdfica 6).

Todos los pacientes fueron recibidos en el gervicio de
Urgencias por médicos residentes y adscritos de Cirugia
General, los cuales ge manejaron de acuerde a los lineamientos
y prioridades establecidas por- el Soporte Vital Avanzado en el
paciente Traumatizado (ATLS) comprendiendo la primera
evaluacién (ABCDE)

A : Via aérea permeable con control de la columna cerwvical.

B : Respiracion y ventilacion.

C : Circulacién y control de la hemorragia.

D : Exploracién necroldégica minima (AVPU)} : A : Alerta. V
Verbal. P : Dolor. U : Inconsciente.

E : Desvestir completamente al paciente para su exploracion
integral.

Al mismo tiempo se llevo acabo la reanimacién volumétrica
con cristaleides y/o sangre de acuerdo a la respuesta del
paciente y al grado de choque hipovolémico.

Una vez evaluada y corregida la primera evaluacién, se
pasé a la segunda en donde =& reexplord en su totalidad a los

pacientes., Yy se tomarén los estudios de gabinete y laboratorio
correspondientes.

Una vez que se identificaba y establecia el diagnéstico
de trauma abdominal penetrante o contuso profunds se decidia au
paso del paciente al quirdfano: en donde era intervenido por
los residentes y médicos adacritos del servicio de Cirugifa
General del turno correspondiente.

El procedimiento quirurdico raalizado fue de acusrdo al
criterio del equipo quirurgico: y al grado de lesioén
pancreaticoduodenal, asi como al tipo y sgeveridad de las
lesiones asociadas.

Con respecto al trauma duodenal hubo 37 porciones
lesionadas en los 31 pacientes: predominando la 2a. porcion en
16 casos (43.24 %), siguiendo en orden de frecuencia la 1lra. en
11 (29.73 %): la cuarta en 7 (18.92 %) vy. la menog frecuente
fue la 3ra. con 3 casos (8.11 %). (grafica 7).
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La ‘porcisn lesionada del pancreas que predominé fue la de

la cabeza an 25 pacientas (80.64 %) giguiendo en orden
-decreciante la de cuerpo y cola en 3 casos (9.67 %); cabeza y
cuerpo coh 2 (6.46 %), y la de cuerpo con 1 (3.22 %). {grafica
8).

El ‘trauma pancreadticoduodenal se clasifico en 5 grados de
acuerdo a 1a escala de Moore; siendoc la mds frecuente la de 2o0.
arado en 19 casos (61.29 %): después la de ler. grado en 8
{25.80 %); 3Jer. grado con 2 (6.45 %) y, grado IV y V con 1
paciente (3.23 %) respectivamente. (grafica 9},

- Dentro del tratamiento quirargico efectuado para el
trauma pancreaticoduodenal; el maz frecusnte fue el cierre
pPrimario de la lesidén del duodeno en 27 casos (87.09) en 2 o 3.
planos de sutura con catgut crémico o vicryl 3 0 el primero con
puntos de Conell y Mayo: y el segundo o tercer planc con vicrytl
y seda 3 0 con puntos de Lembert. Realizandose la gastrostomia
tipo Stamm y, la vyeyunostomia tipo Witzel en 25 pacientes
(80.64 %) como procedimiento de desfuncionalizacion: Yy para
apoyo nutricional enteral en el postoperatorio.

La pancreatectomia distal se llevd acabo en 4 (12.90 %}
la exclusion pildrica en 3 (9.67 %) y. el procedimiento de
Whipple en 2 casos (6.45 %) presentandose en ambos la defuncidn
{grdafica 10).

En cuanto a las lesiones intrasabdominales asociadas
predominaron; las lesiones de higado y colon con l6 (51.61 %) y
13 (41.93 %) cagos respectivamente. Siguiendo en orden
decreciente el intestino delgade en 11 (35.25 %); estdémago con
10 (32.25 %), la via biliar en 6 (19.35 %); el bazo, diafragma
y la vena cava con 3 casog cada uno (9.67 %). {(grdfica 11},

Con respecto al tiempo quirurgico requerido para realizar
la Laparatomia Exploradora (LAE): el menor fue de 1:30 horas vy.
el mayor de 12 horas con un tiempo promedio de 35:40 horas.
Predominando el tiempo de 3-6 horas en 14 pacientes (45.17 %);
siguiendole el grupo de 6~9 horas en 10 cases (32.26 %); de 1-3
horas en 4 (12.80 %) y. > de 9 horas en 3 (9.67 %). (grafica
12).

La antibioticoterapia preoperatoria mds utilizada fue la
administracion de PSC en 16 caszos (51.16 %): an 13 (41.93 %) =ze
utilizo triple esquema antimicrobianc con PSC + Metromidazol +
Gentamicina y:; en 2 casos (6.46 %) se manejaron con PSC o«
Metromidazol. (grafica 13).
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La antibioticoterapia postoperatoria que mis se empleo
fue; el triple esquema antimicrobiano con PSC + Metronidazol +
Getamicina en 17 pacientes {54.84 %); despuég la PSC +
Aminoglucosido en B (25.8B0 %); en 4 casos (12.90 %) ge utilizé
golo PSC y, en 2 (5.46 %) se empled PSC + Cloranfenicol; y de
acuerdo a la toma de cultivos y al antibiograma se ajustd y
modificé el esquema antimicrobianeo establecido. (grafica 14),

Referente a las complicaciones se presentardn 9 (29.04 %)
en el transcoperatoric y: 22 (70.96 %) durante el poatoperatorio
(grafica 19).

La complicacion transoperatoria mas frecuente fue la
pregsencia de choque hipovolémice severo en 4 cagog (16.12 %)
ocurriendo 3 (9.67 %) defunciones secundarias a inestabilidad
hemodindmica progresiva y refractaria al mane)jo asi como a las
leaiones concomitantes: en 2 (6.46 %) se presentd una acidosis
metabolica gevera. (gréfica 16).

Las complicaciones postoperatorias mds frecuentes fueron
la presgencia de fistulas y el SIRPA con Y casos (23 %)
reapectivamente; dentro de lag fistulas hubo 2 biliares, 1

pancreatica, 1 duodenal Y 1 ureterocutdea. En orden
decreciente ae presenté en 4 pacientes (18 %) cada uno la FOM
Y 1a deshiscencia (gastrorrafia. yeyunostomia, duodenorrafia

{2) Yy colédocoyeyuncanastomosis); ocurriendo en 2 (9 %) el
Sangrado de Tubo Digestivo Alto (STDA) refractario a manejo
médico que amerito tratamiento quirdrgico; presentandeose una
_trombosis y  un sangrado postoperatorio en 1 caso (5 %)
respectivamente. (grafica 17).

La reintervencién quirirgica se llevé a cabo en 8 (21.80
%) de 1los 31 pacientes; siendo la causa més frecuente la
presencia de deshiscencia en 3 (38 %); secundaria a fistulas y
tlcera gastrica sangrante refractaria a tratamiento médico en 2
cases {25 %) cada uno: Yy por sangrado postoperatorio
persistente en 1 (12 %). (grafica 18B).

Dentro de ja evolucidén de nuestros 31 pacientes ocurrid
frecuentemente la defuncidén en 17 casos (54.83 %):; =olamente 9
{29.04 %) de ellos evolucionaron satisfactoriamente egresandose
por mejoria a su domicilie y; S5 (16.13 %) ge transladaron a
otras instituciones hospitalarias desconociendose la evelucion
de ellos. (grafica 19).
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La mortalidad oecurrié a nivel intrahospitalario en 14

casos (82.36 %) y: 3 (17.64 %) durante el transoperatorio.
(grafica 20}.

La causa de mortalidad mas fracuente fue el DHE Y A/B
severo en 6 pacientes (35,29 %); por SIRPA en § (29.42 %); por

FOM en 4 (23.53 %) y: por cuagulopatia de consumo en 2 (11.76
%). (grafica 21).

En cuanto al tratamiento postoperatorio efectuado en
nuestros 31 pacientes; 27 (87.09 %) requirieron Asistencia

Ventilatoria Mecdanica (AVM) con ventilador de presidén o
volumétrico: 17 (54 .B3 %)} 9e¢ manejardn en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI): y aolamente a 11 casos (35.48 %) ge les

proporeciono apoyo nutricional con NPT, ya sea en la UCI o en el
Area de recuperacioén, (grdafica 22).

De los pacientes que requirieron de AVM: 24 de ecllos
(88.88 %) ameritaron el apoyo ventilatorio de 1-10 dias; =n 2
(7.4 %) de 11-20 dias y; sclamente en 1 (3.71 %) fue mayor de
20 dias. (grafica 23).

Respecto al manejo de la UCI; en 12 pacientes (70.73 %)
requirieren una estancia do 1-10 dias: en 4 (23.52 %) de 11-20
dias y: > de 20 dias en 1 (53.89 %). (grdfica 24).

De los cases que requirieron apoyo nutricional con NPT
la mayoria fue de 1-10 dfas an 7 pacientes (63.63 %): en 3
(27.27 %) de 11-20 diag; y > de 20 dias en ) (9.09 %). (grafica
257.

Tocante a los dias de estancia hospitalaria el menor fue
de 1 dia y el mayor de 75 dias: con un promedio de estancia de
9.4 dias. Predominando el grupo de 1-10 dias en 1B cagos
(58.06 %): de 11—-20 dias en 7 (22.58 %): de 21-30 dias en 4
(12.90 %); y > de 30 dias en 2 (6.46 %). (grafica 26).
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DISCUSION

El trauma pancreaticoducdenal se prementd en 31 (44,28 %)
de 70 pacientes con lesiones duodenales; 1o cual es similar a
lo reportado en la literatura.

Siendo este trauma muy frecuente en el sexo maaculino en
un 96.77 % (30); ya que los hombres SOn mds gusceptibles a la
agregion o estdn mas expuestogs a un mayor riesge de accidentes:
1o cual guarda mucha relacidn con la ingesta de bebidas
alcohdlicas.

El predominio de estas lesiones se prements entre la 2a.
y 3ra. década de la via en un 64.51 % {20); gue constituye la
edad mas productiva del hombre, y que es concordante con el
paciente politraumatizadeo en general.

En un 87.10 % (27) los pacientes ingresaron a urgencias
por medio de una ambulancia; debiendose eslablecer programas de
entrenamiento paramédico constante y de educacién médica
continua a nivel regionail y nacional. asi como sistemas de
radiocomunicacién y de transporte por via terrestre y aérea
eficaces y en forma permanente las 24 horas del dia.
Debiendose realizar una adecuada regionalizacion y nivelizacién
de los hospitales y centrog traumatoldgicos con la finalidad de
tratar en forma oportuna y adecuada al paciente traumatizado en
la primera hora de oro. de acuerdoc a las prioridades vy
lineamientos del ATLS: Y de esta forma disminuir la
morbimortalidad a corto y largo plazo.

Los procedimientos de diagnéstico mé&g importantes para
sospechar una lesién pancreaticoduodenal fueron los datos
clinicos en un 77.42 % (24} como la presencia de inestabilidad
hemodindmica persistente, resigtencia muscular. abdominal
involuntaria. rebote pogitivo, evidencia de una lesion
abdominal abierta situada en el hipocondrio derecho fuera
penetrante o por digitoexploracidén: detectandose todas las
lesiones pancreaticoduodenales durante la intervencion
quirargica.

Los agentes causales md&s comunes fueron la HPAF y la HPIPC
penetrante de abdomen en un 48.38 % (15) y un 29.04 % (9)
regpectivamente; lo gue concuerda con lo reportade por otras
instituciones hospitalarias.
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< El tiempo gque ge tardé en que el paciente fuera
intervenide quirargicamente y su ingreso a urgencias en
promedio fue de 2 horas:; siendo necesario acortar aln mas éste
tiempo para mejorar la morbimortalidad y la sobrevida.

Las porciones que se lesionaroén en el trauma

pancreaticoducdenal fueron : La 2a. porcién del duodenc y la
cabeza del pancreas en un 43.24 % (16) y un 80.64 % (25)
respectivamente. Esto se debe a que la cabeza del péncreas se

encuentra en la posicien medial y en la concavidad de la C
formada por la 2a. porcién del ducdeno; penetrande el colédoco
Y ®©l conducto de Wirsung a través de la ampolla de Vater
situada en la parte posteromedial, casi a la mitad de la
longitud de la 2a. porcidn.

El conducto accesorio de Santorini drena la porcidn de la
cabeza y penetra por separado en la porcién proximal del
duodeno. .

El riego del duodeno Yy péncreas tienen su origen en las
arterias pancreaticoduodenales anterosuperior Y posterior
{ramas de 1la arteria gastroduodenal), y de las arterias
pancredticoducdenales anteroinferior y posterior (ramas de la
arteria mesentérica auperior): recibiendo también riego
sanguinec que proviene de la arteria esplénica.

Siendo comun que las lesiones ocurran en la 2a. y 4a.
porcidén que son log sitios donde el ducodeno penetra y sale del
espacic retroperitoneal.

El trauma pancreaticoduodenal se clasifica en 5 grados de
acuerdo a la escala de Moore :

GRADO I : Lesidén parcial del espesor del duodeno +
Lesién pancredtica sin afectacién ductal.

GRADO 11 ; Dafio completo del espesor del duodeno +
Lesioén pancreédtica son afectacidn ductal.

GRADO IXI : Daflc completo del espesor del duodeno +
Lesion pancredtica ductal en cuerpo o cola.

GRADO 1V : Lesioén grado IIT + Lesién ductal proximal
pancredtica o Lesién duodenal invelucrande la 2a. porcidén o
Defecto duodenal inveolucrande + del 75 % de su circunferencia o
Lesién del conducto biliar comiun o Lesidn tratada por + de 24
horas de evolucidn.

GRADO v < Lesién desvascularizante masiva de la cabeza
del pancreas y duodeno adyacente.

En nuestro estudioc la lesidén mis frecuente fue la grado II
en un 61.29 % (19).
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Todas las lesiones las lesiones pancreaticoduodenales son
detectadas durante la Laparotomia Exploradora; debiendose
inspeccionar el borde lateral del duodenoc en todo paciente que
se gomete a exploracion quirdargica per una posible lesion
abdominal situada en el hipocondrio derecho.

La existencia de bilis, gangre, aire o adema en los
tejidos gque rodean al duodeno: son una indicacidén para realizar
las maniobras de Catell, Kocher y Mattox. las cuales nos sirven
para movilizar al duodeno y la totalidad del pancreag
debiendose palpar la cabeza del pdncreas en forma bimanual. El
conducte pancredAtico normal pusde ser dificil de canalizar si
se intenta hacerlo desde la cola amputada; y la canalizacién
endoscopica directa puede tardar mucho tiempo. a menos que ge
tenga disponible el equipo y personal experimentado necesarios.

La posibhle lesién del conducto debe ser evaluada en base
a los= hallazgos quirdargicos come la presencia de una fractura o
laceracidn cerca del conducto.

Un problema en el tratamiento de estas lesiones se
relaciona con la fisiologia del paAncreas; el cual tiene
funciones eondocrinas Yy exocrinas. La funcién exocrina se
relaciona con la liberacién de enzimas pancredticas necesarias
para digerir grasas y carbohidratos.

Diariamente pasan al interior del duodeno cerca de 700 ml
de enzimas digestivas. junto con 1500 ml de saliva, 2500 ml de
jugo gastrico, 500 ml de bilis, vy liguidos y alimentos
ingeridos; lo cual incrementa 1a morbimortalidad del trauma
pancreaticoducdenal, y dificulta su manejo postoperatorio.

La anatomia y fisiologia <compleja de 1las lesiones
pancreaticoducodenaies requieren de una variedad de técnicas
quirurgicas para su tratamiento adecuado: sugiriendose el
siguiente manejoc de acuerdo al grado de lesién de Moore

1) GRADO I y II : Cierre primario del ducdeno en 1 o 2
planos, leo cual se puede efectuar en el 85 a 90 % de los casom
con degcompresién a través de una gastrostomfa tipo Stamm y/o
yeyunogtomia tipo Witzel o a través de una duodenostomia:
requiriendogse ademds un drenaje peripancredtice externo amplio
durante + de 7 dias.

2) GRADO III y IV : Exclusion pilérica o©
Diverticulizacién duodenal -

La exclusion pilorica descrita por primera vez en 19377
por Vaughan; tienen una mortalidad del 19 al 22 %, y una
morbilidad por fistulas del 5 al & %. Teniendo como objetivo
la oclusidén temporal del pilero durante la fase de curacidn de
las lesiones pancreaticoduodenales.
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La exclusidén pilérica tiene como finalidad lograr la
descompresion ¥ dasviacién del flujo duodenal con el
reestablecimiento posterior dael transito gastrointestinal al
volverse a abrir el pifloro, lo cual ocurre en un 90 a 93 %
durante la 2a. y 3a. semana.

La técnica de exclusién requiere de 3 pasios bdsicos

1) Cierre primario del ducdenoc en 1 o 2 planos y drenaje
peripancreatico externo amplio.

2} Cierre directo del pfloro con sutura continua de vicryl
o dexon 2 o 3 0 a través de una gastrotomia, y

3) Gastroyeyunoanastomosis en asa retrocdlica
laterolateral en 2 planos.

Realizacién opciconal de una yeyunostomia tipo Witzel para
apoye nutriecional enteral o en caoso de lesiones asociadas
severas: no se rocomienda efectuar vagotomia troncal, por tener
este procedimiento un potencial ulcerogenico minimo.

La diverticulizacion duodenal popularizada en 1968 por
Berne: tiene una mortalidad del 16 % y un 14 % de mci-bilidad
por fistulas. Teniendo como objetivo desviar el contenido
géstrico y biliar alejandolos de la lesion pancreaticoduodenal;
convirtiendo al duedeno en un diverticulo de baja presién que
transforma wuna fistula lateroduodenal no controlada en una
terminoduodenal controlada; lo cual favorece s8u cierre
espontaneo.

La técnica de diverticulizacion duedenal requiere de 5
pasos basicos :

1) Cierre primarioc del duodenoc en 1 o 2 planos y drenaje
peripancreatico externo amplio.

2) Duodenostomia con sonda de Foley No. 10; la cual se
debe mantener durante 9 a 10 dias.

3) Antrectomia con gastroyeyunostomia terminolateral
retrocédlica tipo Polya o Hoffmeister en 2 planos.

4) Vagotomia troncal para evitar la presencia de ulceras
marginales anastomoticas; a través de la disminucidén de la
produccidén de HCl al reducir la estimulacidén colinérgica Yy por
la gastrina de las células parietalas; disminuyendo en un 70 %
la BAO y. en un 50 % la MAO. y

5) Desfuncionalizacidén de la via biliar a travéa de la
colocacién de una sonda en T al colédoco.

GRADO v . Pancreatoduodenectomia (Whipple)
Originalmente descrita en 1931 por Whipple para el tratamiento
del carcinoma periampular. En 1964 Thal y Wilson sugirieron
e9te procedimiento para el manejo de las lesiones severas de la
cabezé del! pancreas, teniendo una mortalidad en trauma del 30

al 50 %. debiendose utilizar estsa tecnica como un Ultimo
recurso.
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El procedimiento de Whipple requiere la extirpacién en
bloque del antro géastrico. del dusdenc en forma completa, del
pancreas proximal de la vesicula biliar y conducto biliar comin

asi como de la la. porecidn del yeyuno: debiendose de
reestablecer la anastomesis de la siguiente manera; primero la
pancreatoyeyunal, despues la hepatoysyunal y finolmente la

gastroyeyunal.

En puestre estudio ] igual que lo reportado en la
literatura las lesiones pancreaticoducdenales mas fracuentes
fueron an un B87.09 % (27) grado I (8) y I1 {19): efectuandose
en todas ellas cierre primario del duodeno generalmente en 2
planos con wvicryl y seda 3 0. y a veces en 3 planos;
efectuandese ademas drenaje peripancredtico externc; y con
procedimiento de desfuncionalizacidn y para apoyo nutricional
enteral se efectué en un BO.64 % (25) la gastrostomia. tipo
Stamm y la yeyunostomia tipo Witzel.

La exclusidén pildrica se reslizd en 3 cazos (9.67 %) : En
2 pacientes con lesiones grado II1 y en 1 grado IV.

El procedimiento de Whipple se realizdé solamente en 2
casos, teniendo una mortalidad del 100 %.

En el 90 % de las lesiones pancredticas se presentan por
lo menos otra 1egién concomitante c¢on un promedio de 3.5
lesiones intraabdominales simultaneas por paciente. En un 75 %
de las lesiones penetiantes exigte lesién de la vena porta o de
la vena cava; y en el trauma contuso profundo son frecuentas
las lesiones de thigado, bazZo o de viscera hueca del tubo
digestivo.

Las lesiones intraasbdominales dque mds predominaroen en
ésta investigacién fueron las lesiones de higado y colon con 16
(51.61 %) y 13 (41.93 %) reapectivamente: siguiendole en orden
de frecuencia el intestino delgado en un 35.25 % (l1) vy

estémago con 10 (32.25 %). La vena cava solamente se lesiono
en un 9.67 % (3), lo cual difiere con lo reportado por otros
autores.

El tiempo quirdrgico predominante fue el de 3-6 horas en
14 casos (45.17 %). siguiendole en frecuencia el grupo de 6-%
horag en un 32.26 % (10}; teniendo un tiempo promedieo de 5:40
horas, que es similar a lo reportado por otras instituciones;
1o cual se debe al retraso en establecer el diagndgstico por la
situacién retroperitoneal del pancreas vy ducdeno.

Los datos que gugieren una probable lasion
pancreaticoduodenal son : Impacto severe gobre el abdomen
superior; la contusién o abrasion scobre la pared abdominal
aita, vy las fracturas simultaneas dal raquis toracico

inferior.
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Los Hallazges QuirGrgicos qgue sugieren . una lasion
pancretoducdenal son 5 :.

1) Hematoma retioperitoneal en zona I superior.

2) Crepitacién o tincién biliar a lo largo del borde

lateral del duodeno.
3) Edema retroperitoneal peripancreatico o en la

transcavidad de los epiplones.

4) Petequias o necrosis grasa en el retroperitoneoc o
mesocolon derecho, vy

5) Flemén retroperitoneal y datos de lesion del colon
transverso cerca del dangqulo hepdticeo.

La valoracién transoperatoria requiere la exposicion
compieta del pancreas y duodenc a traves de la realizacién de
las maniobras de Catell, Kocher y Mattox: para palpar
bimanualmente el pancreas e inspeccionar su superficie, asi
como del duodenc para establecer el grado de lesisén
pancreaticoduodenal. ,

95 % de todas las legiones pancreaticas pueden
diagnésticarse por inapeccidn cuidadoga desppués de una
exposicién adscuada; y solamante en €l 153 % se producen
legiones del conducto pancredtico principal; constituyendo la
lesién ductal el factor aislado que mas directamente sge asocia
con su morbilidad tardia.

A través de la inspeccién bimanual local y la exploracién
del defecto pancreatico se puede y debe de daterminar el eatado
del conducto de Wirsung (Feliciano, 1987); efectuandose
ocasiconalmente Yy con fines didacticos una pancreatografia
transoperatoria por flujo de gravedad, administrando de Z a 5
ml de material de constraste hidroscoluble.

Los principios claves fundamentales para el tratamiento
son

1) Control rédpido y adecuado de la hemorxragia; controlar y
combatir la contaminacién bacteriana en forma eficaz.

2) Desgbridacaidn amplia y completa del tejido desvitalizado

3) Conmervar del 20 al 50 % de tejido pancrestico

funcional para raducir al minimo las complicaciones
postoperatorias.

4) Proporcionar drenaje externo amplio peripancredtico por
+ de 7 dias.
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La. flora microbiana normal depende del pH: valores ¢ de 4
son . bactericidas, teniendo una concentracidn <« de 10(3)
microorganismoa/ml; la neutralizacidn del pH gdstrico por el
alimento incrementa el ntumerc de bacterias hasta 10(6)}/ml.

La contaminacion endogena por perforacion o ruptura de
vias digestivas; y la copntaminacion axogena por proyectiles,
lineas invasgoras o gondas asi como la inmunodepresiéon
relacionada con la gravedad de la lesion: son las causas del
incremento de complicaciones infecciosas que ge obgervan an
pacientes sometidos a LAE por traumatismo abdominal.

El uso preoperatoric de clindamicina o metronidazol.y un

amineglucdside; una cafalosporina de 3ra. generacidn
{cefotaxima, cefoperazona, moxalactam y cefuroxima) © una
penicilina de amplio espectro; resultan beneficiosos para

disminuir la incidencia de infecciones intraabdominales y de la
herida quirargica.

El proseguir la administracion de antibidticos de 12 a 48
horas después de la cirugia es3 tan aficaz como a8l sassguir
régimenes de mayor duracién: aunque las dosis actualmente

utilizadas pueden ser inadecuadas en pacientes con lesiones
graves.

La facilidad de administracién de agentes unicos: su
costo raducido en comparacién con 1log clasicos ssquemas de
combinacién. ami come al espectro amplio de los nueves
antibiéticos {imipenen., etc.) sugieren gque en la actualidad es
preferible la profilaxis con agente unico.

Los antibioticos preoperatorios mas utilizados en nuestro
estudio fueron la PSC sola en un 51.16 %: y en el 41.93 % (13)
se utilizo el triple esquema antimicrobiano c¢on PSC +
metrodinazol + gentamicina.

La antibioticoterapia postoperatoria mag empleada fue an
un 54.84 % (17) el triple ssquema con PSC + metrodinazol +
gentamicina. Ajustandose y modificandose estos esguemas
antimicrebianos; an algunos cases de acuerdo a la evolucian del
paciente vy a la toma de cultivos con antibiograma. empleandose
generalmente cefotaxima.
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El choque hemorragico severo es la causa mas frecuente de
.mortalidad temprana en el trauma pancreadtico en un 50 a 75 % de
log casos:; otras caugas comunes son las infecciones FOM las
cuales guardan estrecha relacién con las lesiones concomitantes
severas.

En un 33 % se pregentan complicaciones gque incluyen
fistulas (Pancredticas en un 10 a 35 % y: ducdenales en el 2 a
14 3 degintegraciones anastomoticas Yy abscegos
intraabdoeminales hasta en un 35 % y, en mencs del 5 % abscesos
pancredticcs; sangrado PO persistente en un 10 % gue amerita
generalmente reintervencion quiritrgica; pancredticas
postraumatica en un i3 % Y pseudoquiste pancreatico
postraumatice en menos del 10 %.

Nuestros resultados son similares a lo antes mencionado;
siendo la complicacién transoperatoria mé&s comun el chogue
hipobolémico severo en un 77.77 % (7): las fistulas y el SIRPA
se presentaron en el 2Z2.77 % (5) respectivamente. Teniendo la
fistula pancredtica y duodenal una incidencia del 20 % (1) cada
una:; en un 18.18 % (4) ocurrido respectivamente la FOM y la
deshiscencia de la anastomogis generalmente por sgepgisg:

pregentandose finalmente en un 4.54 % (1) el sangrado
postoperatorio persistente, al  cual amerito reintervencién
quirdrgica.

La mayoria de las complicaciones postoperatorias pueden
evitarse con una inspeccidn cuidadosa del péancreas y duodeno
asi come una determinacién precisa del estado del conducto
pancredtico principal (Leppaniemi, 1988},

Una vez que se estahlece el diagndatico de una figtula
enterocutanea pancredtica o duodenal se debe de realizar en un
tratamiento médico intensive (fase de estabilizacion, fase de
investigacién y fase de tratamiento definitive):; manteniendo un
apoyo nutricional con nutricién enteral y/o parenteral total:
de acuerdo a su localizacién, gasto, asi como a log factores o
lesiones concomitantes durante 6 a 8 semanas con la finalidad
de obtener un balance nitrogenado + (positivo) de 4 a 6 (fage
anabolica): lo cual puede lograr el cierre espontanec de la
fistula en un 60 a 70 % de las casoa: gi persiste por mas
tiempo se debe planear y decidiy el tratamiento quirurgico
adecuado.

Hasta un 33 % de los pacientes que sobreviven por + de 48
horas pogtlesidén presentaran una complicacién PO: 10 a 25 % de
los cuales ameritara reintervencidén quirurgica por desarrollar
generalmente deshiscencia de la anastomosis secundaria a sep=is
¥ sangrado PO persistente.



Un 21.80 & (g) de nuestros pacientes requirieron
reintervencion quirurgica; en un 38 % (3) respectivamente por
fistulas y ulcera gastrica sangrante refractarias a tratamiento
médico; y #2n un 12 % (1) por sangrade PO persistente, lo que
concuerda con la literatura.

30 a 75 % de los pacientes con trauma pancreaticoduodanal
fallecen en las primeras 48 horas por hemorragia severa: y en
un porcentaie > del 25 % por infecciones y FOM.

En nuestro grupo de estudio ocurrio la defuncidén en un
54.83 % (17): presgsentandose en el 17.64 % (3) durante el
transoperatorio y: en un 82.36 % (14) durante su sestancia
hospitalaria. 29.04 % (9) ge egresaron del hospital por
mejoria; Yy S5 pacientes (16.13 %) se transladaron a otras
instituciones hospitalariags por ger derechohabientes de 1las
mismas; desconoc¢iendose su evolucidn.

Las causas mas frecuentes de mortalidad en é&éste estudio
fueron : E1l DHE y A/B en un 35.29 % (6): por SIRPA en el 29.42
% (5) y; por FOM en 23.53 % (4).

La sepsis constituye el factor inicial comun del
desarrollo de la FOM.

La FOM es la via comun de muerte creada y sostenida por
nuestras capacidades de soporte vital avanzado; representando

un proceso fenomenoldgico, progresivo b acumulative de
disfuncion de sistemas ordganicos; teniendo como factores
precipitantes 1a cirugia mayor o de urgencia. la sepsis

abdominal, la reanimacién cardiopulmonar y cerebral exitosa, la
inguficiencia renal, asf{ como toda patologia aguda progresiva
irreversible.

La FOM es una causa mayor de mortalidad tardia que
aparece entre log 14 a 21 dias después de la legion; y que
guarda relacidn directa con o1 numero de organos afectados que
persisten por + de 72 horas

1 oérganc = 40 %,
2 organos = 60 %.
> de 3 érganos = 100 %. .
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De acuerdo , jo anterior es necesario. que la mayoria da
los pacientes con trauma pancreaticoducdenal dependiendo del
grado del dafio y por las lesiones concomitantes severas se
manejen an la UCI por ser potencialmente recuperables; y con el
préposito de proveer el maximo de vigilancia y sgoporte de las
funciones yitalegs; proporcicnar una atencion y tratamiento
integral intensive asi como un apoyo nutricional enteral y/o
parenteral total eficaz; todo 10 anterior para reducir la
morbimortalidad temprana y tardia.

En nuestro grupce de estudio solamente un 54.83 % (17) =me
mane jaron en la UCI con una astancia promedio de 1-10 dfas en
el 70.58 % (12); el B87.09 % (27) ameritaron AVM ya sea con
ventilador de presién o volumétrico; la NPT me utilizo solo en
un 35.48 % (11) con un promedio de 1-10 dias en el 63.63 % (7).

La estancia hospitalaria en promedio fue de 9.4 dia;
predominando el grupo de 1-10 dias en un 58.06 % (18).
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CONCILUSITONES

1.- La anatomia y fisiologia compleja de las lesicnes
pancreaticoduodenales requiere de un elevadoe Indice de sospecha
diagnéstica; existiendo un amplia wvariedad de técnicas
guirurgicas para su tratamiento adecuado., dependiende del grado
del dafio y de las legiones concomitantes; se sugiere el
gsiguiente manejo de acuerdo a la clagificacién anatdmica de 1la
legidén de Moore (5)

l) GRADO 1 y II : Cierre primario del duodemeo en L o 2
planos C/S descompresion y, drenaje peripancredtico externo.

2) GRADO IIl y IV : Exclusién pilérica o Diverticulizacién
duodenal. .

3) GRADO V : Pancreatoduodenectomia (Whipple).

2.~ LOS PRINCIPIOS FUNDAMENTALES CLAVES PARA EL MANEJO
DEL TRAUMA PANCREATICODUODENAL SON 7 :

1) Inspeccidén cuidadosa y amplia del pdnecreas y duodeno
después de una exposicion quirurgica adecuada; a través de la
realizacién de las maniobras de Catell, Kocher y Mattox,

2) Contyrol rapido Y adecuado de la hemorragia
transoperatoria, asi come controlar y combatir la contaminacién
bacteriana exdgena y enddégena en forma eficaz.

3) Desbridacién amplia y complata dsl tajido
desvitalizado.

4) Congervar del 20 al 50 % de tejide pancredtico
funcional para reducir al minimo las complicaciones
postoperatorias.

5) Tratamiento oportuno y apropiade de jas lesiones

concomitantes asi como de las complicaciones trans y
postcoperatorias.

6} Administracidén de antibioticoterapia pre Y
postoperatoria eficaz y adecuada: tomando en cuenta la flora
bacteriana de los . érganos lesionados Yy el grado de
contaminacion bacteriana. Ajustando o modificando el esguema

antimicrobiano dependiendo de la evolucidén del paciente asi
como de la toma y reporte de cultivos con antibiogramas.
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7} Apoyo nutricional enteral y/o parenteral total, el
tiempo que sea necesario: en cago de presencia de fistulas

durante 6 a g semanas; debiendose mantener siempre un balance
nitrogenado + (positivo) entre 4 y 6 (fase anabolica).

3.- Es necesario y primordial ggtablecer., realizar,
analizar y renovar periddicamente protocolos de diagnestico y
tratamiento para: estado de choque hemorrdgico y/o séptico. de
fistulas enterccutaneas, SIRPA, y para FOM; que constituyen las
causag mds frecuentes de morbimeortalidad en el trauma
pancreticoduodenal, con la finalidad de mejorar o1 1Indice de
supervivencia a corto y largo plazo: tratar de disminuir costos
dia/cama y, acortar la estancia hospitalaria para optimizar
recursos humanos y tecnolégicos.
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TRAUMA PANCREATICODUODENAL.
(CLASIFICACION DE MOORE)

PROTOCOLO DE MANEJO

G I - 1II

CIERRE 1ro. DEL DUODENO

+
DRENAJE PANCREATICO EXT.

Ir G III - IV

EXCLUSION PILORICAI

=]
DIVERTICULIZACION-
DUODENAL.

st

PROCEDIMIENTO)

FISTULAS ENTERICAS
{2 AL 35 %)

NET ¥Y/0 NPT X
6 A B SEMANAS

WHIPPLE

CIERRE ESPONTANEQ
(60 A 70 %)

PERSISTE
CIRUGIA.
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