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INTRODUCCION

L.as lesiones del duodeno e intestino del-
gado constituyen la cuarta parte de las lesio-
nes por trauma abdominal (1).

Dentro de las lesiones por traumatismo las
heridas penetrantes son las mas frecuentes (2),
Dado que la estructura anatdémica del duodeno
es muy especial, el manejo del paciente con le-
sién duodenal requiere desde su inicio un mane-
Jjo adecuado a cada tipo de 1lesién no importando
la causa de la misma (3).

Desde. 1746 se publicé por primera vez ca-
sos de dlcera duodenal perforada. Realizando el
primer cierre satisfactorio en 1894, enfatizado
por "Graham" dicho procedimiento en 1938 (4).

La cirugia definitiva como tratamiente de
urgencia recibidé impetu en la publicacién ini-
cial de Debaky y posteriormente por Jordan (5)
6. »

Las lewiones quirdrgicas dJdel uvuuoenu pue-—
den wocurrir durante: Colecistectomia, colec—
tomia derecha, nefrectomia derecha, exploracién

del colérdocn, esfintevoplacstia tiansduedena!,



coledocoduodenostomia, pilorpplastia, gastro—
duodenostomia Finney, siendo estas ultimas por
falla técnica de la sutura (7).

En 1896 Herzel describe pacientes con he-
ridas duodenales tratados con cierre primario.

Summers recomienda en 1904 cierre del pi-
loro y gastroenterostomia para la reparacién
del duodeno.

En 1907 Berg reporta 2 casos de derivacién
de contenidc gastrico, con oclusién pilérica vy
gastroenterostomia (8).

El concepto de exclusién pilérica esy O-
clusién temporal del piloro durante 1la fase de
curacién de la lesién duodenal con restableci-
miento posterior del trdansito. gastrointestinal
normal cuando se vuelve a abrir el piloro al
cabo de 3 semanas en el 90 a 95%Z de los pacien-—
tes (2).

En 1916 Miller cita una mortalidad del . 9@%
para lesiones duodenales, enfatizando que los
factores técnicos en -la operacién son el mayor
obstaculo a la sobrevida (9.

La diverticulizacién duodenal es un ejem-

plo de tratamiento agresivo ya que incluye an-



trectomia, gastroyeyunostomia y una sonda de
duodenostomia, en ocasiones vagotomia Yy cole-
docoétomia, también son realizadas (1@).

Whipple describe la pancreatoduodenactomia
en 1935 para el tratamiento de carcinoma pe-
riampular, pero es Thal y Wilson quienes en
1964 sugieren éste procedimiento para el manejo
de las lesiones pancreaticoducdenales del tipo

4 (11,

El concepto de la diverticulizacién duo—
denal promulgado por Berne y colaboradores, fue
veal izando diverticulizacidén ducdenal en 1& pa-
cientes con lesiones por trauma duodenal y pan-
creatico en 1968 (12).

Una modificacién a la diverticulizacién
del duodeno es introducida por Vaughan en 1977
(3.

Stones usa la descompresidén duodenal por
gastrostomia y yeyunostomia retrégrada en aso-—
ciacién con yeyunostomia para 1la alimentacidn
14).

Cobol y colaboradores sugirieron el uso de

un asa de yeyuno como parche seroso (7).



Cukingnan y colaborédores en 1975 proponen
tratar un gran defecto duodenal con duodenoye-
yunostomia laterolateral o terminolateral (15).

En reportes previos se ha demostrado que
de 15 pacientes con lesidén intestinal por trau-
ma-4 corvespondieron a duodenc y la etiologia
fue por accidente automovilistico en el 5%, con
mortalidad del 10 al 30% cuando hubo lesiones
asociadas (16),

Cuando las lesiones son asociadas a otro
6rgano como estémago, colon, vesicula, higado,
rifén, diafragma y/o vasos abdominales, se ha
demostrado una mortalidad del 197 en pacientes
.tratados con drenaje en comparacién a los tra-
tados con pancreatoduodenectomia, correspon-—
diendo una.mortalidad para estos G4ltimos del 3%
173.

Dentro de las complicacionesmds frecuentes
s ha reportado: dehiscencia duodenal, sepsis
abdominal, fistulas pancreAticas  y biliares,
abscesos intraabdominales} obstruccién duodenal
€18).

Dentro de los. procedimientos mas frecuen-
temente - realizados son: reparacién primaria de

la 1lesién, exclusién pilérica, doudenectomia



con EE anastomosis TT, pancreatoduodenectomia
183.

>Las técnicas de derivacién duodenal han

originado que se reduzca el numero porcentual

de fistulas. duodenales y de muertes, sin em—

bargo en algunas series sél& del 1@ al 154 de

" pacientes han requerdio intervenciones com-ple-

Jas (2).

ANATOMIA

A) General idades:

El duodeno es la primera porcién del
intestino delgado, tigne longitud total de 25 a
3@ cm. y forma de herradura con abertura a 1la
izquierda.

Su porcién mas superior a nivel de primera
" vértebra  lumbar y se extiende en sentido hori-
zontal desde el piloro hasta 1la primera flexu-
ra. Debido Q su porcién intraperitoneal la pri-
mera porcién es movible, se halla en relacién
con la cara inferior del higado y la._ vesicula

biliar.



Por detrds de la primera porcién del duo-
deno se encuentra la cabeza del péncreas, am-—
bos ¢érganos separados por un repliegue. peri-
toneal.

La segunda porcién del doudeno se extiende
en sentido vertical desde la primera hasta la
segunda flexura, ésta ultima a nivel de la ter-—
cera vértebra lumbar. La parte superior de esta
porcién se halla, por fuera, sobre el hilio del
rifén derecho, mientras que en la parte interna
se inserta en el tejido pancreatico mediante
téJido conjuntivo.

En esta segunda porcién se localiza el
Ampula de Vater y la desembocadura del conducto
pancradtico.

La tercera porcién duodenal empieza en 1la
segunda (lekura en sentido horizontal hasta
llegar a la porcién del limite izquierdo de 1la
aorta y se encorva hacia arriba y se continua
con el segmento terminal del duodeno. Durante
su trayecto la tercera porcién del duodeno  se
halla cada vez mis cubierta por el peritonéo,
quedando intraperitoneal en la flexura duode-

noyeyunal, la cual se halla por detras del me-



socolon transverso a nivel de la segunda veérte-

bra lumbar.

B) Histologia:

l.a pared del doudeno como l1a de todo el
tracto intestinal, estd compuesta de capas de
mucosa, submucosa y dos musculares, de una ad-
venticia o subserosa y una serosa en las par-
tes cubiertas por peritoneo.

Desde ‘el punto de vista embriolégico, mor-
folégico y funcional es una porcién diferente
del intestino delgado.

LLa mucosa prasenta pliegues transversos
perceptibles a simple vista (pliegues ‘circu—
lares de Kerckring), que representan dobleces
permanentes de la Mucosa y submucosa la super-—
ficie de la mucosa esta = aumentada por las ' ve-
llocidades y criptas de Lieberkihn. El epitelio
consta de wuna simple capa de células cilindri-
cas, La tunica o lamina propia de la mucosa es
de tejido conjuntivo laxo., Eﬁtre la mucosa y la
submucosa se encuentra una capa doble de célu-

las musculares lisas.



La submucosa compuesta de tejido conjun—
tivo coldgeno incrustadas en ella las glandulas
de Brunner, glandulas acinotubulares, mads nume-
rosas y densas en las partes préximas del duo-—
deno, la secrecién de las glandulas constituye
gran parte del contenido intestinal.

La disposicién estructural de la capa mus-—
cular es igual a la de la porcién inferior del
intestino. Una capa circular interna cubierta
por una longitudinal externa.

La subserosa y la adventicia compuestas
por fibrilla de coldgena que forman un delicado
enrejado. El peritoneo consta de una capa de
células mesoteliales aplanadas.

La submucosa presenta plexos nerviosos de
Meissner y la muscularis plexo mientirico o de
Auerbach entre las capas circular y longitudi-

nal.

C) Irrigacién:
El riego sanguineo del duodenc y de la
cabeza del pancreas es uno de 1los mas variados.
Los primeros 2 a 3 cm. del duodeno cqnstituyen

una zona de transicién critica.



La primera zona del duodeno esta i?rigada
por la arteria supraduodenal que en el S07 de
los casos procede de la retroduodenal y en el
25% de la gastroduodenal y en otros casos de la
gastrica derecha, hepatica o hepatica derecha.
Las partes restantes estdn irrigadas por las
ramas de los dos arcos pancredticoduodenales.
El arco pancredtico duodenal superior (ante-
rior) ramo de la gastroduodenal, se une a la
pancredticoduodenal inferior que procede de la
mesentérica superior, dicho arco origina de é a
1@ ramas relativamente gruesas que irrigan las
superficies de las tres porciones del duodeno.

El arco pancreaticoduodenal posterior for-
mado por la arteria retroduodenal, que consti-

tuye la primera rama de la gastroduodenal

D) Drenaje Venoso y Linfatico:

Las venas pancreaticoduodenales acom-
pafian @ los arcos arteriales anterior y poste-
rior y formanda una vena Gnica terminan en la
vena mesentérica superior. Con frecuencia el
arco posterior desemboca directamente en 1la

vena porta.



Los vasos linfadtico del duodeno desembocan
en ganglios que también se relacionan con el

PaAncreas.

E) Inervacién:

El duodeno esta inervado por nervios
del gran simpdtico y del parasimpatico que tie~
nen fibras eferentes y aferentes. La inervacién
simpatica se origina en las raices anteriores
de los nervios raquideos, las cuales son 1los
Sxones de las celulas de los cuernos laterales
de la médula localizados entre el VI y el IX o
X segmentos espinales. Plexos secundarios del
plexo hepdtico son los que inervan el doudeno a
16 largo de las. arterias gastrico derecha y
gastroduodenal y desde ésta dltima a lo largo
de las paﬁcreaticoduodenales. La inervacién
parasimpatica del  doudeno procede del nacleo
vagal dorsal situado en el suelo del IV ven-

triculo <197,
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FISIOPATOLODGIA

Dada 1a constitucién anatémica del duyode-
no, las fibras musculares del ligamento de
Treitz permiten que este se contraiga y de lu-
gar a un asa cerrada del intestino, provocando
perforacién del duodeno si la presién supera la
resistencia de la pared duodenal.

La lesién de una viscera hueca por fuerzas
no penetrantes puede ocurrir debido a aplasta-
miento, estallido o deslizamiento. Una fuerza
que impacta al duodeno contra la columna verte-
bral producirad una lesién de aplastamiento,
como en . el choque directo del abdomen con el
volante. Una lesién por estallido se produce
cuando la presién intraluminal supera la re-
sigtencia de la _pared intestinal, como obstruc-
cién de asa cerrada con un cinturén de asiento
como factor de obstruccién.

Una lesién por deslizamiento tiene lugar
cuando los efectos de inercia nacidos de una

desaceleracién superan la fuer:za estabilizénte
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del duodeno, puede producirse a nivel de liga-~

mento de Treitz o de ampolla'de Vater.

En las heridas penetrantes el mecanismo de

lesidén es directo. Puede ser pbr arma blanca o

por arma de fuego.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES DUODENALES

TIPO

TIPO

TIPO

IPo

Ir

It

v

Desgarro seromuscular, hematoma
intramural y contusién.
Desgarro que abarca todas las
paredes del duodeno.

Cualquier lesién duodenal con
lesién pancrdtica Tipo I.
Lesién pancreaticoduodenal

combinada grave.

Asimismo se ha encontrado en la literatura

nuevas clasificaciones para las lesiones ' duode-

nales simples o combinadas, las cuales mencio-

namos a continuacién:
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CLASIFICACION ANATOMICA ESTANDAR DE
LAS LESIONES DUODENALES (18)

TIiPO

TIPO

TIPO

TIPO

TIiPO

11

111

Hematoma pequefoc en serosa (seg-
mento Gnico).

Hematoma grande de menos del 25%
de la pared duodenal, un seg-
mento.

Del 25 al 75% de compromisﬁ de
pared duodenal en la segunda
porcién del duodeno.

Del 25 al 100%Z cuando la lesidén
es en D1, D3, D4. v

Mas del 75% de compromiso en la
segunda porcidén del duodeno
involucrando &ampula de Vater o
conducto biliar comun.
Devascularizacién del duocdeno,
destruccién masiva del complejo

pancreaticoducdenal .
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TIPO

TIPO

TIPO

TIPO

CLASIFICACION DE ACUERDO A
LA SEVERIDAD DE LA LESION (19)

I1

11z

v

Hematoma y contusién

Per foracién del 20% de la
circunferencia duodenal.
Laceracidén que involucra més
207 pero menos del 707 de la
luz.

Lesién que involucra mas del

de la luz

14

del

70%



CLASIFICACION TRASOPERATORIA DE

LESIONES PANCREATICODUODENALES ¢12)

TIPO 1 Espesor parcial del duodeno y
lesién de pancreas sin compro-—
meter el conducto.

TIPD I Espesor total del duodeno y
lesién dé pancreas sin lesién
del conducto.

TIPO II1 Lesién duodenal y pancreatica
involucrando el conducto en el
cuerpo.

TIPO IV Lesién duodenal y pancreadtica
comprbmetiendo el tercio
proximal del conducto o bien
segunda porcién del duodeno en
un 75%, o conduéto biliar coman
y no tratada en las primeras 24
horas de la lesién.

TIPO V Devascularizacién masiva de
cabeza de pancreas y duodeno

adyacente.
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La clasificacidn antes mencionada es 1la
- adoptada por la Asociacién Americana de Cirugia

de Trauma en 1979.

DIAGNOSTICDO

Las lesiones no penetrantes son mas difici-
les de diagnosticar que las penetrantes. EIl
diagnéstico retrasado aumenta la mortalidad. En
todo paciente que sufre contusion abdominal
debe sospecharse lesion duodenal, asimismo de-
bera eospecharse en todo paciente que sufre
contusién toracica baja.

En las lesiones del duodeno los signos
caracteristicos de lesion de viscera abdominal
suelen ser minimos por lo siguiente: La lesion
del duodenoc con frecuencia es retroperitoneal,
de modo que el contenido del duodeno se vacia
hacia detras del peritoneo y no hacia la cavi-
dad peritoneal libre. El. liquido peritoneal
puede causar contaminacién minima y no produ-—

cir sipnos tempranos de peritonitis bacteriana.

16



El dolor testicular debe hacer pensar en
una ruptura duodenal vetroperitoneal. El dolor
referido a hombros puede ser por una lesién
duodenal.

4 Las pruebas de laboratorio son de poca u-
tilidad pero puede realizarse la dlt;rminaciOn
de amilasa sérica. La amilasa esta aumentada
en @l 50% de los pacientes con lesién duodenal
pero no es especifica.

Las radiografias de torax y simple de ab-
domen de pie pueden revelar aire intraperito-
neal, retroperitoneal o en el arbol biliar,
pueden encontrarse sipnos inespecificos de
traumatismo retroperitoneal.

Ep’ la SEGD con material hidrosoluble se
demuestra la fuga de material de contraste.

Federle y cols. han demostrado que la TAC
puede ser uatil especialmente en el area retro-
peritoneal hacia donde es probable que se abran
las rupturas de la tercera y cuarta porcién del

Aduodeno.

ta paracentésis o lavado peritoneal ‘.rnn
positivos a swangre, bilis o contenido intesti-~
n;l. Aunque un lavado negativo no excluye una

lesién duodenal.

17



Ante datos clinicos de abdomen agudo 1los
procedimientos anteriores son inutiles ‘ya que
lo indicado es realizar laparotomia. Cuando se
realiza una laparotomia es frecuente que se
pasen inadvertidas lesiones duodenales debido a
una exploracién superficial, exposicién
inadecuada y poca insistencia por parte del

cirujano.

TRATAMIENTDO

El tratamiento dependerd del tamafo y si-—
tio de la lesién.

El duodeno debe explorarse adecuadamente
para excluir lesiones si hay un hematoma retro-
peritoneal en el cuadrante superior derecho.
Otros signos que requieren 1la exploracidén del
duodeno es la crepitacién o la tincidén biliar a
lo large de- la porcidén lateral del duodeno,
edema retroperitoneal y cambio de color. En
presencia de estos signos hay que mqvilizar
completamente el duodeno empleando la maniobra

de Kocher ya descrita desde 1903, y ' provocar

18



reflexién del mesocolon derecho si es necesa-
rio para explorar la tercera y cuarta porcién
del duodeno.

€l peligro y la morbilidad de una fistula
duodenal han hecho que se emplean diversos me~
eédol para reparar e] ducdeno. Los factores
que se consideran influyen en la formacién de
una fistula incluyen edema de la pared intes-
tinal a nivel de la zona lesionada y disminu-
cién del p.rista;tism, con retraso del vacia-
mi¢>neo’ duodenal que origina acumulacién de li-
quido y aumento de la presién hidrostatica.

Diversas técnicas operatorias intentan
reducir a un minimo estas complicaciones.

La duodenorrafia o reparacién limpl.I dard
buen resul tado en el 7@ a 85% de estas heridas.
Puede usarse el cierré en una o dos capas. €l
cierre en una capa con puntos de Weimberg puede
ser particularmente Gatil para evitar el estre-
chamiento de 1a luz a nivel de la zona pilé-
rica. También cabria emplear diversas piloro-
plastias para lcsionps duodenales proxigclc-
con el fin de conservar la integridad del .con-

ducto pilérico.
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Después de un cierre simple, la adicién de
descompresién con sonda es objeto de discusidén
ya que Snyder y cols. no encontraron diferencia
de morbilidad entre ciervre simple con descom—
presién o sin ella. Stones y cols. tuvieron
una fistula en 237 pacientes con cierre simple
y descompresién con sonda en comparacién con 8
fistulas en 44 pacientes sin descompresién con
sonda. Stone y Hasson recomiendan utilizar la
descompresioén con sonda para las lesiones duo-
denales. Cabe efectuar directamente la duode-
nostomia a través de la pared duodenal a pro-
ximidad de la zona lesionada, colocando una
sonda transnasal de drenaje a través del piloro
hasta. el duodeno , © por insercidén retrograda
de un tubo de drenaje empleado en un tunel de
yeyunostomia de Witzel.

Aunque la mayor parte de las heridas seran
suceptibles de vreparacién primaria después de
debridar el tejido desvitalizado, algunas nece-
éitaran reparaciones complejas como: vreseccidén
y anastomosis primaria, parche de serosa, duo-
denoyeyunostomia en Y Rcux,  diverticulizacién,
exclusién pilérica y, pancreatoduodenectomia.

Cada una 'de estas intervenciones tiene  venta-

20



Jas, inconvenientes y defensores. Un punto
importante es recordar q?e estas intervenciones
raramente son necesarias. La decisién de uti-
lizar la descompresién con sonda .y cierre pri-
mario o© una vreparacidén compleja es dificil de
tamar. Se comprobé que cinco factores guarda-
ban relacién importante con la gravedad de las
heridas duodenales, dichos factores son los
siguientes:

Agente causante de la lesién

Dimensién de la lesién

Localizacién de la lesién

Reparacién de la herida

Tiempo transcurrido de la lesién al
momento de la reparacidén

Lesiones adyacentes a pancreas o via
biliar.

Cuando un defecto ducdenal es demasiado
voluminoso para permitir el cierre primario, : o
la lesién reune las condiciones seRfaladas de
gravedad, son adecuadas las reparaciones com-~
plejas. Hay que considerar la duodenostomia
con sonda cuando se llevan a cabo técnicas com-

plejas de reparacién de duodeno.
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Es posible' la reseccién segmentaria con
anastomosis primaria terminoterminal en todas
las porciones del duodeno excepto la segunda.
La presencia del émpul; de Vater y el riego
sanguineo compartido c¢on la cabeza dé pancreas
limitan la reseccién de la segunda porcién del
duodenc y suelen hacerla imposible. Cobol y
colaboradores sugirieron el uso de un asa de
yeyuno como parche seroso. El asa de yeyuno se
pasa por detrds del colon y se sutura en 2 ca-
pas para cubrir el defecto duodenal. John A.
Weigelt para tratar un defecto duodensal pre-
fiere una duodenoyeyunostomia laterolateral o
terminolateral. Se construye una rama no fun-
cional de Y Roux de aproximadamente 35 a 40 cm.
de longitud, se dispone detrds del colon y se
hace una duodenoyeyunostomia laterolateral. Se
utiliza una anastomosis laterolateral porque
permite acomodar un defecte tisular amplio, o-
rigina menos tensién para la sutura, y dispone
de un mejor riego sanguineo. La misma rama pu-
diera emplearse utilizando una anastomosis ter-
minclateral si faltara un segmento largo del
duodeno mds alla del &mpula de Vater, Podria

utilizarse el duodeno proximal para 1la anas-

22



tomosis, y el distal se cerraria sobrehilando.
En estas circunstanciaﬁ otra solucién seria
vna anastomosis primaria, suprimiendo el 1li-
gamento de Treitz y movilizando el yeyuno pro-
ximal.

La diverticulizacién descrita por Berne y
cols., requiere el cierre con sutura del duode-
no, la antrectomia gdstrica con gastroyeyunos-
tomia, la duodenostomia con sonda y un drenaje
ampl io. Puede emplearse la vagotomia y el dre-
naje biliar. Esta técriica excluye e! duodeno de
todo el curso gastrointestinal. Si se produce
una fistula, es de tipo terminal y no lateral.
Ademas el duodeno a pesar de la persistencia de
secreciones biliares y pancreaticas, pasa a ser
un diverticulo de baja presién} lo cu#l asegura
el cierre esﬁonténeo de la fistula.

La exclusién del piloro es otro método —u-
tilizado para la descompresién y desviacién del
contenido gastrico hacia el duodeno. Esta in-
tervencidén consite en reparar la herida duode-
nal y cerrar el piloro a través de una gastro-
tomia con material de sutura absorbible o no,
el cierre puede efectuarse con engrapadora,

aunque hay que tener cuidado en disponer el

23



cierre a nivel del piloro, de lo contrario se
producird retencidén del antro. El cierre con
material de sutura no absorbible o con grapas,
se lleva a cabo cuando el cierre duodenal ori-
gina una luz inadecuada e interesa la exclusién
permanente. Se utiliza material de sutura ab~
sorbible si la luz es adecuada y se desea Qque
posteriormente persista la permeabilidad pilé-
rica.

Oreskovach y cols. sugieren que debhe em-
plearse la pancreatoduodenectomia por trauma-
tismo cuando la lesién produce una hemorragia
imposible de controlar procedente de la arcada
pancreaticoduocdenal, un duodenc sin vascula-
rizacién, o una lesién en la zona del &mpula de
Vater que no puede reconstruirse.

No es necesario el drenaje para las heri-
das duodenales simples, perc en presencia de
una lesién grave o lesién de pancreas tal dre~’

naje es obligado.
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JUSTIFICACTIGON

Debido a que las perforaciones duodenales
constituyen un 25% de las lesiones por trauma
abdominal, cursando con elevada morbimortal idad
si no se ofrece un manejo adecuado a la seve-
ridad de la lesién y dado que en nuestro hos-
pital se reciben pacientes ya tratados en otras
unidades por lesiones duodenales de diferente
etiolog;a me motivé hacer una revisién del ma-

nejo de dichos pacientes en nuestro medio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que nuestro hospital es un lugar de
referencia de otras unidades por contar con
apoyc multidiciplinario de otros servicios, se
reciben pacientes en estado critico por sépsis
abdominal secundaria a perforaciones duodenales
por thaber pasado dichas perforaciones inadver-
tidas en la primera intervencidén o bien por un
manejo no adecuado, de los cuales se desconoce
hasta #1 momento datos estadisticos de morbi-
lidad. Por 1o anterior se realizé el presente
trabajo en el HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL
CENTRO MEDICU NACIONAL MANUEL AVILA CAMACHD en
la ciudad de PUEBLA. Servicio de GASTROCIRUGIA.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabaJo‘ se llevo a cabo en el
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRD MEDICO MANUEL
AVILA CAMACHO en la ciudad de PUEBLA servicio
de GASTROCIRUGIA en un periodo comprendido de
Julio de 1989 a Junio de 1992 teniendo parti-
cipacién Médicos adscritos y Médicos Resi-den-
tes.

Para dicho trabajo se revisé los archivos

clinico y de dquiréfano para la recopilacién de

datos comnot

Edad

Sexo

Etiologia de la lesién

Procedimiento quirurgico inicial

Total de procedimientos quirurgicos
efectuados )

En que momento se realizé el  dioagnéstico
de perforacién duodenal

Por cuanto tiempo recibieron apoyo de
nutricién parenteral

Cuanto tiempo permanecieron en UNIDAD DE

CUIDADDS INTENSIVOS.

Cuantos se manejaron con abdomen abierto

Complicaciones tempranas y tardias.
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RESULTADDS

Un total de 19 pacientes presentaron per-
foracién duodenal en el periodo comprendido de
Julio de 1989 a Junio de 1992, de los cuales se
excluyeron a.s. S por no tener expediente com-—
pleto y 1 por defuncién sin causa relacionada a
la perforacién ducdenal.

De los 13 restantes fueron, 9 hombres y 4
mujeres con edad mdxima para el sexo masculino
de 74 afos y minima de 20 y para el sexo feme-
nino maxima de 5SS y minima de 18; con una edad
promedio de 43.2 afos para el sexo masculino vy
de 40 para el femenino.

La etiologia se encontré en igual porcen-
taje para‘las lesiones de tipo traumatico, 4
pacientes (2 por trauma penetrante y 2 por con-
tusiénd,  que para las de tipo iatrogénico, 4
pacientes. Siguiendo en frecuencia la Jdlcera
perforada, 3 pacientes. Un paciente con fistula
colecistoduodenal y 1| paciente coﬁ abéeso hepd-
tico comunicado a segunda porcién de duodeno
(Cuadra I).

De acuerdo al sitio de la lesién la fre—

cuencia mayor fué para la 23 porci&n del duo-
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deno correspondiendo 7 pacientes ($3.89%), 3 en
la 18 porcién (23,877, 2 con lesién en 22 y 33
porcidén (15.38%) y 1 en la 42 porcién (7.69%),
(Cuadro IID).

Los procedimientos inicialmente efectuados
se describen en el Cuadro III, con el diag-nds-
tico inicial.

En el Cuadro IV se describen los proce~-
dimientos efectuados en las siguientes inter-—
venciones; requiriendo todos los pacientes mas
de una reintervencidn quirdrgica. Ya que en sé6—
lo B pacientes (61.53%Z) el diagnéstico de per-
foracidén duodenal se realizé en 1la primera ci-
rugia. €En 3 pacientes (23.@7%> se hizo el diagj
néstico en la primera reintervencién y en los 2
restantes se vealizé hasta en 1la tercera ciru-
gia.

Todos 1los pacientes ameritaron  apoyo nu-
tricional parenteral, requiriéndose un minimo
de 12 dias y un maximo de 180, como se observa
en el Cuadro V.

Sé6lo 2 pacientes no ingresaron a Unidad de
Cuidados Intensivos. Los 11 restantes - perma-
necieron un promedio de 21.69 dias comd se  de-

muesta en el Cuadro VI,
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Dentr§ de - las complicaciones la mads fre-
cuente fué sépsis abdominal, por lo que 11 pa-
cientes (B4.62%) se manejaron con técnica de
abdomen abierto ameritando aseos quirdrgi;os
maltiples, 3 de ellos requirieron succién con-
tinua por fistula de alto gasto (Pacientes 9,
11,13), sé6lo 2 pacientes se manejaron con abdo-
men cerrado correspondiendo al 15.38% como se
muestra en el Cuadro VII.

Las complicaciones tradias fueron hernias
de pared las cuales se resolvieron con plaséia.

2 pacientes fallecieron por falla multiple
de ¢érganos, secundaria a la sépsis abdominal
(1@ y 11) y uno (4) por insuficiencia renal a-
guda.

Hasta la fecha se desconoce la evolucién
del paciente numero 12 debido a que abandoné¢ el
seguimiento, actualmente viven y estéan en se-

guimiento 9 pacientes.
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PACIENTE

1

10

11

12

13

64

a8

36

48

74

32

L1

5S4

18

59

33

31

I

DIAGNOSTICO

Trauma abdominal
contuso.

Trauma abdominal
contuso.

Ulcera prepilérica
per forada.

Litiasis
coraliforme y Ca.
renal derecho.

Her ida penetrante
por arma blanca.

Absceso hepatico
comunicado a 24
porcién de duodeno.

Fistula colecisto-
duodenal .

Herida penetrante
por. arma de fuego.

Ulcera duodenal
perforada.

Coledocoltitiasis.
Apendicitis compli-
cada, necrosis de
ciego.

Ulcera pilérica
per forada.

Coledocolitiasis.



No.
Paclientes

13
12
11

-
(-]

N W a9 W

CUADRO II

de

w

[
=N W w

LI I |

1

1a 2a @ 2ay3m

Porclén de duodeno afectado

00%
23.07%
53.84%
15.38%
7.69%
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Pte.

~ND

te
11

12
13

CuUADRDO

Hallazgo

Perforacitn duo-
denal

Hematoma correde-
ra parietocélica
derecha,base de -
ciego, lesién co-
lon transverso.
Ulcera prepiléri-
ca perforada
LLitiasis coralti——
forme, Ca renal
derecho, lesién
vena cava, perfo-
racién de duodeno.
Per foracion duode-
nal y perforacién
en yeyuno.

Absceso hepatico.
Fistula colecisto
duocdenal .

Per foracién 22 D.
perforacién ileon,
colon transverso,
laceracién vesicu-
la, lesién hepati-
ca, laceracién de
bazo, hematoma pe-
rirrenal derecho.
Ulcera pilérica.

Coledocolitiasis

Peritonitis gene-
ralizada, apéndice
per forada, cambios
necréticos de cie~
go.

Ulcera pilérica
perforada.
Colecistitis mas
coledocolitiasis

a3

111z

1a Cirugia

Cierve primario
gastrostomia y
yeyunostomia
Cierre lesidon de
colon y drenaje

Cierre primario y
parche epiplén.
Nefrectomia, veno-
rrafia, cierre pri-
mario de ducdeno en
2 planos.

Cierre primario de
duodeno, reseccioén
intestinal, EEATT.
Drenaje, absceso.
Colecistectomia, Duo—
denorrafia.

Cierre primario.
Gastrostomia Stam
drenaje.
Reparacién de -
lesiones.

tavado y piloro-
plastia Finney s/v.
Colecistectomia mas
EVB.

Hemicolectomia der.
ileo transverso a-
nastomosis, lavado
drenaje. ‘

Parche Graham,

Colicistectomia mas
EVB



CUADRDO Iv

Total de procedimientos efectuados y ha-

1lazgos en las siguientes intervenciones.

Pte.

Hallazgo

Dehiscencia cie-
rre primario.

Reintervenciones

Exclusidén pildérica
Jordan.

Dehiscencia lesién Cierre primario a

colon, abscesos
intraabdominales,
per foracién duode-—
nal .

Dehiscencia sutura
dudenal.

Fistula biliar

Correccién de Fis—
tula.

Dehiscencia cie~
rre primario.
Dehiscencia

Dehiscencia cie—
rre primario

Cierre primario
integro, lesién
cara posterior de
duodeno, lesién
tongitudinal de
cava.

Fistula duodenal
de sitioc no iden-
tificado.

Fistula gasto al-
to

Fistula biliar
Fistula pancrea-

. ticoyayunal.

Absceso hepdtico
comunicado a. 23
porcién de duodeno

34

duodeno, yeyunosto-—
mia, hemicolectomia
dar. ileostomia/bol-
sa Hartman
Parche seroso de ye-
yuno a ducdeno en
Y Roux, gastrostomia
drenaje.
Colecistectomia y
sonda T.
Retiro sonda T y
cierre gastrostomia.
Drenade. '
Piloroplastia Micku~
liz. .
Gastrectomia 757 BI1
Duodenostomia.
Debridacién y duode-—
nestomia en el sitio
de lesién.
Gastroyeyunoanasto-
mosis L-L, parche
safena a cava.

Aseo quirargico y
drenaje.

Reseccién pan-
creat icoduodenal ..
Drenade.

Aseo quirargico

Segmentectomia der.
colecistectomia,
cierre primario de



10

11

12

Fistula duodena
hematoma subfré
nico der.

Dehiscencia duo
norrafia, lesié
de porta,
Evisceracién

Dehiscencia cie
rre primario y

prolongacién de
lesién a 22 D.

Fistula gasto a
to, dehiscencia
H. quirurgica.

Dehiscencia gas
troyeyunostomia
Fistula gastric

Fistula yeyunal
colénica.
Abscesos hepati
Per foracién duo
deno.

1

de-
n

1-

y

Cos

Dehiscencia duode-

norrafia

Dehiscencia pilo-

rorrafia, fistu
biliar.
Hematoma retrop
ritoneal.
Fistula gastric
y biliar
Dehiscencia de
leotransverso a
nastomosis, abs
ceso interasa,
lecistitis.
Perforaciones d
denales.

Dehiscencia de
cierre primario

la
a—
a

i—

co—

uo-—

35

duodenc.

Drenaje de hematoma.
Parche ligamento re-
dondo en fistula.
Abdomen cerrado.
Hemigastrectomia mas
BIl1 venorrafia porta

Aseo quirdrgico y
cierre de pared.
Hemigastrectomia mas
Bll, cierre muAdn
duodenal, duode-
nostomia, drenaje.
Doble sonda en duo~
deno.

Aseos quirdrgicos.

Drenaje con aspira-
cién.
Aseos quirdargicos.

Drenaje abscesos
Cierre primario.

Exclusién pildrica
Berne
Aseos quirdrgicos.

Asco y drenaje,

Aseos quirdrgicos y
sonda T

Ileostomia, fistula
mucosa, colecistec—
tomia, aseoc quirtr-
gico.

Aseo quirargico, sin
otro procedimiento
por abdomen congela-
de, succidén conti-
nua.

Gastrectomia 70% con
G/Y anastomosis en'Y
Roux, sin vagotomia.
Abdomen cerrado.



13

Ulcera duodenal
per forada.

Perforacién cara
posterior duodeno
Absceso peripan-—
creatico, necrosis
cabeza pancreas.

36

Cierre primario G/Y
anastomosis en Omega
Brawn, anastomosis
sin vagotomia.

Se completé Jordan



CuUuADRO v

Apoyo nutricional.

Dias de Apoyo Nutricional

37

T Pte.
18 |————3s
12— 25
11 180
10 60
9 70
g |—_20
7 b a5
6 b co
5 &5
4 |— a0
3 le— a0
2 {26
t fe—12
20 40 60 ©0 108 150 200



CUADRD vI

Dias estancia en Unidad de Cuidados Int
sivos.

Pte.

13l—_le

-
N

I
-
v

eo

-

N WS U N DY 8

I PV
P
P
——

.
[ PP

[
1 7

-

S 18 20 3@ 40 SO 60 7@ 82 S@

Dias de estancia

Los pacientes S y 12 no permaneciron en
ucIr.

38



CUADRO vVIizI

Hanejo abdomen ablerto.

A 12
8
E 11
o
10
Q
U o9
I
R 8
v
R 7
P
I 6
c
o s
4
3
2
1
1234567868910 11 12 13
PACIENTES

Los pacientes 6 y 8 se manejaron con abdomen
cerrado.
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CONCLUCIONES

El potencial letal del traumatismo duode-
nal depende de la gravedad del defecto, las
lesiones asociadas, el diagnéstico temprano y
lo adecuado de 1la reparacién. Hay que tener un
indice elevado de sospecha en pacientes que han
sufrido un traumatismo’ abdominal no penetrante.
En el caso de traumatismo abdominal peneéranCe,
el enfogue intervencionista descubrird la mayor
parte de las lesiones ducdenales en tiempo ade-
cuado. Las caracteisticas anatémicas y fisio-
}égi:as peculiares del duodeno requieren una
;ele:cién cuidadosa de la reparacién operatoria
para que corresponda a la lesién.

Con lo anterior se concluye que en la ma-
yoria de = nuestros pacientes (11) se realizaron
procedimientos mayores debido a que se presen-
taron previamente manejados en otra unidad y/o
complicados. Sélo a un paciente se realizé cie-'
rre primario por el tiempo de evolucibn y mane-
Jjo inicial, a otro paciente no sé le realizé
procedimiento alguno por abdomen congelado. En
dos pacientes se efectué parche serosa, en dos

exclusién pilérica con. el método de Jordan, en
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un paciente diverticulizacién con procedimiento
de ‘Berne, en cuatro hemigastrectomia con
Billroth Il y en uno pancreatoduodenectomia,
sé6lo uno se manejé exclusivamente con duodenos-—
tomia.

A pesar de ser procedimientos mayores 1la

mortalidad fue s6lo del 23.07%.
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