g 20 9

.-/4 "y 2 “;,34'
.I é

UNIVERSIDAD NACIONAI.
Z% AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
FACULTAD DE MEDICINA

CENTRO MEDICO NACIONAL “'8IGLO XX!*

HOSPITAL GENERAL ANEXO
1.M.8.8.

LESIONES DE DUODENO

TESIS DE POSTGRADO

Que para obiener ¢l Titulo en |
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

Presente ¢!

DR. ABDIAS EMILIO RODRIGUEZ PATINO

Profesor Titular: Dr. Roberto Blanco Benavides

Jefe de la Divisin de Ensefiansa ¢ Investigacibn:
Dr. Niels Wacher Rodarte

Asesores de Tesis:

-~ Dr. Felipe Robledo Oganén
‘!EU Dr. Jorge Abud Kerem

México, D. F. Noviembre de 1904 -

TiSIS COR_ |
FALLA L ORiGRN

a0
-fo




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



del C

*

JEFATURA DE ENSERANZA
£ INVESTIGACION

pr. 5 199w )

b
"DR. NIELS H. WACHER.RODARTE
J:FE DE DIVISION DE ENSENANZA’: INVESTI(:AC[ON

i
i
{
:

$



DEDICATORIA

A LA MEMORIA DE MIS PADRES: .
GRACIELA PATING DE RODRIGUEZ Y
VICENTE RODRIGUEZ VELAZQUEZ

Por quienes, gracias a su amor, esfucrzo y sbnegacitn;
obtuve cstudios universitarios.

CON AMOR PARA MIS HIJOS:

ABDIAS EMILIO
BENJAMIN

. CARLOS DANIEL.
ANDRES OMAR Y
ABDIANA

Deseando para cllos una exitosa carrsra profesional.



1+ INTRODUCCION.

IL- ONETIVOS,

IL- ANATOMIA.

1V- FISIOLOGIA...

IV.- HISTOLOGIA

V1.- MECANISMOS DE LESION DUODENAL....ccccouuee
VIL.- CLASIFICACION DE LAS LESIONES........cccereenss

VIIL. DIAGNOSTICO...

IX.- TRATAMIENTO.

X.- PRESENTACION DE CASOS CLINICOS. ....conne

Xi.- COMENTARIO.

Xlﬂ.-lEﬁRENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

sssssnes

Plg_-

1

13
18
16

”

32



L- INTRODUCCION

Las lesiones de duodeno son cads dia més frecuentes por el uso de amass y
por los sccidentes de vehiculos de motor (1).Ls evolucitn del ser Bumano lo ha
inducido 8 crear maquinarias ¢ insialaciones pars su comodided, también ha
perfeccionado  instrumentos para su misma destruccién; en épocas primitivas
empleaba palos y piedras pars atacar a sus semejantes, posteriormente hizo hachas,
arcos y flechas, lanzas, cuchillos, hasts llegar alos proyectiles por ssmas de fucgo;
y aia sim.empleando 1a encrgis stomica para dicho fin. Los que producen mayor
wimero de lesiones duodenales son fos instrumentos punzo-cortantes, iss srmas de
fuego y los accidentes en vehiculos de motor (2,3,4). '

El duodeno ests situado en un plano profundo de ia cavidad abdominal; rodeado y
protegido por el higado, Ia parte inferolatoral y posterior de Ia caje torkcica y I
columns vertcbral. A pesar de €30, 138 agresiones del medio externo lo alcanzan por
traumatismos penctrantes de abdomen 0 no penctrantes de tipo comtwso. La
gravedad de cotas lesiones depende de la acpais que ocasionan; y de la cercania de . |
otros Srganos que twmbién pueden involucrarse, tales como péncress, higado,
vesicula bilias, colédoco y Wirsung, rifidn derecho con sus vasos principales y
mo,mlwﬁlnwum.mmhfai«ymm'be

ellas, las asociaciones mis graves son la hemowrigica por lesidn de los vasos: ‘.

sanguineos circundantes y la de pincreas, pues sus enzimas destruyen los tejidos ¢
impiden Is cicatrizacion (1,5-14). ‘



La émica oportumidad de vida para estos pacientes es ¢ tratamiento quiriegico, y
micztras mis pronto sc cfectic cf diagndatico y_tmnﬁam,nqiumrd
proadetico. :



IL.- ONETIVOS:

El objetivo dc csta tesis es hacer una revisidn de Ia anstomis, fisiologis ¢
histologia del duodeno; mencionar Ia fisiopatologia de Ias lesiones, cimsificar las
mismas; enumersr los datos clinicos, de laboratorio y gabinete que com mayor
frecuencia se encuentran reportados en Ia literaturs; y posteriormente una revisidn
de los procedimientos quirirgicos que se efoctian en cada una de ellss. »

Al final se mencionsrin los datos obtenidos de 1a revisién de expedientes de
los pacientes con traumatismo duodenal; también haciendo mencién de los datos
clinicos, de Isborstorio y gabinete encontrados; lulpoeeﬁuimm«mge )
s¢ efectuaron y los resuttados obtenidos.



IIL.- ANATOMIA:

E) duodenc s ¢l segmento mis corto, amplio y fijo del intestino delgado;
siendo 1a primera porcién del mismo, inicia en el piloro y termisa en of dngulo de
TtﬁﬂSulmﬁMude!O.SOm,yﬁwdeiMmuemnhewm
sproximadamente doce traveses de dedo, siendo una adaptacion Istina de Ia palabra
gricga "dodeka dactulos” que significa doce dedos.

Tiene forma de berradurs con Ia porcidn sbicrta hacia amibs y & Is izquierds.
Alojado en 1 pared posterior y superior del abdomen, hacia el Iado derecho de la
columna vestebeal, sbarcando desde Is primera vérichea lumber & Ia tescera A
excepcida de los dos o tres primeros centimetros, se encuentra fijo y no depende de
un mesenterio, u-whummwnedypudmm&m“w
mnnyemndudeenammm

La primera porcida o superior, mide sproximadamente 5 cm. de longitud, tiene
forma de cono cuya basc descansa en el piloro; es Lo que Holsknecht describi comso
bulbo duodenal al examen radiolégico; algunos autores consideran 8 éste como los
primeros 2.5 cm.del duodeno. Sigue una dircccidn oblicus hacia aribs, stris y a ls
derecha, terminando a nivel del cuello de Ia vesicula bitiar. Es 1a porcits més movil -
y esth cubiesta casi completamente por pesitonco, cuyas capas se juntan cn s cars
superior, formando el ligamento hepasoduodenal que signe un trayecto hacia seribe,
en ¢l que se encuentran Ia arteria hepétics, Ia vena porta y el colédoco. Por delante
sc comunica con Ia cars inferior del higado y ¢ cuello de s vesicula biliar. - Por
detris con ¢l tronco de Ia vena porta, colédoco y arteria gastroepiploica derecha que
lo cruzan perpendicularmente. Por arriba con el borde libre del epiplon menor, vena



cavainfesior y e histo de Winslow. Por abejo con el borde superior de Ia cabeza
del pincreas y del epipléa mayor.

La segunda porcion o descendente es retroperitoneal, desciende vesticalmente
deade e cuclio de Ia vesicula biliar, hasta Ia parte infesior de la cabeza del péncreas.
Aﬁwﬁhmwuhmm’mdeﬂMywm
en ¢l émpula de Vater, a 2.4 cm. por arribs desemboca el conducto pancredtico
accesorio de Ssntorini. Comunica por delante con ¢l colon transverso cuyo meso
coro a ese nivel lo divide en porcidn supes ¢ inframesocitica; I supramesooslica
cubiesta por ¢ colon transverso, y I inframesocélica cos las asas flotamtes de ,‘
intestino dielgado. Por detris, con Is cava inferior, Ia cual cubre Is mitad o los dos
tercios externos; y e resto, con I car antesior del rifin derecho ol que se encucntra
intimamente adherido, vasos renales, pelvis renal y parte swperior de uréter. Del Iado
izquicrdo sc adhicre intimamente a In cabezs del phncreas, & los condecios
excretorion de esta glindula y of colédoco; los cuales desembocan en of mismo. Del
lﬁoduednuhmbnwa.mdlohdomdﬂupbyu
1a inframesocética con ef colon sscendente.

La tercera  porcitn ommlhwymhd_
vertebral a nivel de Ia tercera 0 cussta vértebra lumbar. También es retroperitoneal -
excepio en un punto de las dos terceras pactes de su trayecto, en donde el peritonco

forma Ia raiz del mesenterio del intestino delgado & travéz ded cush pasan Is anteria y . -

lummmt&iwmpdmuydummmmam,ﬁu
cuales siguen un trayecto de izquierds a derecha y de arriba  sbajo. Por detrds, por
medio de Ia limina de Treitz que cubre Ia cara posterior del duodeno, descansa .
whcdmﬁwﬂomlnmminfaimylosmsmﬂicﬁ.Por-rib-



csté {ntimamente adherido a I cabeza del plncress. Por sbejo con las asas de

La cumrta porcién 0 ascendente, sigue un trayecto oblicuo a la izquicrda,
ascendiendo hasts Is alturs dc la segunda vértcbra lumbar en dosde gira hacia
ddMymmndomdyeyuo.Enmmmiunmu
mnhmmﬂﬁ«klummdﬂm,m
transverso y asas dc intestino delgado. Por detrs por medio de ls lmina de Treitz
con ¢l psoas y vasos renales izquierdos. A Ia desecha Ia sorta y mis superficial con
ia partc supesior del mesenterio. A la izquicrda con el borde intemo del rifida
izquierdo, separados por ¢l uréter y Is arteria cblica izquierda superior y Ia vena
mesentérica inferior (arco vascular de Treitz) (15).

IRRIGACION:

Recibe sangre proveniente del tronco celisco y de la artesia mesensérica
superion; 8 través de Ias arterias pancreitioo-duodenales derechas o duodenales
superiores, ramas de |a arteria bepética; y de Las pancroMico-duodenales izquicrdas 0
duodenales inferiores, ramas de la mesentérica superior.

Las pancreitticoduodenales derechas o superiores son dos:

1.- La pancredticoduodenal derecha superior, quenmdehhq:&udm
nivel que Ia gastroduodenal y pasa por detris del duodeno. Su trayecto es
corto, de aproximadamente 3cm. de lomgitud, tenieado una porcién suprspancreMica’
y otra pancreitica. Una de sus ramas, Ia duodenopilérica posterior irriga Ia cara
posterior de Ia primera porcién del duodeno. La otra, In cara posterior de Ia regidn
vaterisna, '

2.-La pancredticoduodenal derecha inferior, es una rama de la division terminal
de Ia srteria gastroduodenal. Llega a la cara posterior del pincreas en donde se .



anastomosa con 1a pancreiticoduodenal izquierds inferior, rama de la mesentérica
W.Tn&umtniminithimpadhddhboa-m
anterios, a través de la duodenopildrica aaterior.

Las pancredticoduodensles izquicrdas o inferiores son dos: .

1.- La pancreéticoduodenal izquierds superior, que penctra al phncreas por
detris del gancho de la cabeza y se anssiomosa con Ia pancreiticoduodenal derecha
2.- La pencrefticodeodenal izquierds inferior va & Ia cara posterior del
pincress, anastomosindose con Ia pancredticoduodenal derecha inferior.

Ambas arterias pancrefticoduodenales izquierdss tienen su origen de 1a primers
rama de la arterin mesentérics superior.

" Lairigacién del doodeno es una imigacion marginal, procedente de Is zona de
la cabeza del péncress, no pudiendo quitarse esta porcide sin que se afecte ol
d0deno, & menos que se dejen dos ceatimetros minimo de margen de tejido-
pancredtico (19). - ’ o



IV.- FISIOLOGIA:

El duodeno recibe del estomago sus secreciones y los alimentos ingeridos;
también sccreciones del higado, vesicula biliar y péncreas. Tres veces al dis sc
_vacian sl duodeno de 100 & 500 ml. de quimo ghstrico, que <s uns mezcla de jugo
ghetrico y alimentos sometidos a digestion. Cuando el pH del liquido que le Llega es
de 1.5 6 menos, hay una acclon inhibidoss de Is secrecitn écida. El mecanismo es
por recepiores existentes en dicho duodeno que responden & Ia composicidn quimica
del liguido que liega baflando [s mucoes duodenal; se sabe que es por mecanismos
hormonales y ncurales, inhibicado tambien e vaciamiento ghstrico, Hay tres tipos de
Teceptores: para presion osmdtica de soluciones, para ¢ dcido y para los lipidos.

" E1 higado produce de 600 a 1000 ml. de bilis en 24 horas, sicndo of 97 % de
agus y concentrindose en Ia vesiculs biliar. La vesicula se contrac por accién de Ia

hormons' colecistoquinina tambien Ilamads pancreozimina, su contenido- que es
" expulsado al duodeno tiene un pH de 6 a 8.8. anuemhamnem cs
accesario que haya grasas y aminodcidos en el duodeno. :

El péncreas produce de 1500 a 2500 ml. de liquido con un pH de 8 2 8.3, rico
en bicarbonato y enzimas proteoliticas, adi como amilasa y lipasa. La secrecion
pencreitica dependeré del contenido ded lquido que ha legado ol duodeno,
liberfndose en & secretina o pancreozimina.

La secretina estimula In secrecioa de bicarbonato por ol péncreas ¢ higado,
inhibe 1a secrecién y el vaciamiento gistrico y In liberacion de gastrina; es un
sntidcido natural. E1 umbral para su secrecion es con pH de 4.5 .

La colecistoquinina hace que sc liberen las enzimas pancrefticas tripsina,
quimiotripsinas A y B, carboxipeptidasas A y B, ribonucleasa y desoxirribonucleasa.
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- Se sospecha que hay una sccrecién  sclectiva en duodeno de uma hosmona
‘estimulanic para cads una de las enzimas, ys que en el intestino de cerdo se aiskd Ia
quimodenina con peso molecular de 5000, Is cual es secretads en duodemo y
estimuls dc mancra sclectiva la sccrecion de guimotripsindgeno cn phncress;
planteindose In existencia de lipodening y amilodening, De alli que Ia ingestion
abundate de carbohidratos produzca stmento en Ia sintesis de amilass y disminuyn
Ia de quimiotripsinégeno.

Las proteasas pancrefticas son expulsadas como precursores inactivos, siendo
activados sl legar & Is luz duodensl por presencia de enzimas existentes e Is
superficie de las células cpitelisles; e pepsindgeno que carece  dc activided
proteolitica es activado por 1 enteroquinasa que esth ea ls superficic de las oilulss
duodenales. ' ‘
) hw-mhmmeﬂmmwvm E
hierro y el dicido folico son sbeorbidos ea duodeno (16,17).



IV.-HISTOLOGIA:

El duodeno como o resto del tubo digestivo estk compuesio de custro capas:
mucoss, submucoss, muscular externa y serosa o adventicis; ordenadss de adentro
hacia afuera.

La mucosa esté compuesta de tres capas: ¢l epitelio que tiene las células de
sbeorcién con borde en cepillo y las células caliciformes, la limina propia por
debajo det mismo, y la muscular de ls mucosa gque tiene dos delgadas capas de
misculo liso siendo 1ainterna circulary 1a extema tongitudinal.

La submucosa formada por tejido conectivo 1xxo, en ella se encuentra el plexo
ncrvioso dc Meissncr y las glandulas dc Brunncs, estas dltimas son tipicas del
duodeno y muy numerosss en la parte proximal, disminuyendo en 1a distal.

La musculsr externs también tiene dos capas de fibras musculares lisas, 1a
interna circular y 1s externa longitudinal; entre las dos capes se encuentra el plexo
nervioso de Averbach.

La scrosa corresponde al peritonco que €3 un tipo de cpitelio plano simple. La
cara postesios ded duodeno tiene adventicia. '

Hacia Is luz duodenal, después de los primeros 5 cm. del piloro, hay unas
salientes con micleo de submucosa que reciben e nombee de plicas circulares o
vilvulas de Kerckring, proyectindose hacia 18 luz de 0.75 a 2 cm. Su forma es
semilunar ¢ interesan de una mitad & dos tercios de la circunferencia duodenal. No
desaparecen cusndo ef duodeno esta distendido, '

A nivel de 1s mucosa se encuentran las vellosidades intestinales que son
multiples proyecciones de mucosa hacia la luz duodenal, tienen forma de hoja, de
lengileta o de dedo, con altura entre medio y un milimetro. Su nicleo es de lamina
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propis. En 1a base de las vellosidades hay hundimicntos que reciben ¢l sombre de
criptas de Licberkihn, en las que, ademds de las cflulas ys mencionades se
encuentran las de Paneth que contienen grinulos en su citoplasmss y ceys fnciée no
a sido bicn determinada (18).
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Vi.- MECANISMOS DE LESION DUODENAL:

Hmmmhimmwmﬁmowk.
sbdomen caussdos por instrumentos punzocortantes o proyectiles de srmas de fuego,
'ywmmmamqummmbm
(1-14,19-48). '
- Emdﬂuhummum ﬂm&mm
. causado por un artefacto en et duodeno, :

_ Sebnwvduw-maﬂiwdm&ldhah_w :
I~Ednduoﬁp,dleaﬁrdﬂpewudnqﬂmtﬂm. ‘
mmmuwmmymmm&wm

C2- Blenﬁnupwuooydhuﬂoﬁohoyeymdtumnmm
ﬂuodeuqndoomcpem nhmpuhhm ‘

3.- Laexpulsién maw&umnmm p-a
& gran presibu hacia duodeno. : :

4- mmaumwms.mmmhm-el .
mhmﬂmnlmdem



VIL- CLASIFICACION DE LAS LESIONES:

Es ixil esta clasificacion porgue Ia gravedad de lis lcsioncs guards rlacion
directas con la  morbilided y mortalided, ssociads a Ia presencia de leaiém en
plncress (6.24). o ' ’

Clase L- Pequelio hematoma individeal. Desgarro de Lu scrosa.

Clase I1.- Gran hematoma mayor de un segmento duodenal. Desgaro de la
pared menor e un 25 % de su grosor. ’

Clase TIL- Desgarro de un 25 % a 75 % de In pared duodenal en su segunds
porcién. Desgarro del 25 % al 100 % de Ia pared en la primera, Sercers o cusrts
porciones del duodeno.

Clase IV.- Desgarro mayor de 75 % de Ia pared duodenal, inclulda dmpula de
Vatex 0 conducto biliar comén. . ‘ v

Clme V. Detvasculwizacion del “duodeno por. grave  ruptirs

1
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VIIL- DIAGNOSTICO:

EN LESIONES PENETRANTES:

En las lesiones penctrantes de abdomen el dafio de duodeno puede sospecharse
pot ¢l sitio de entrada del agente agresor (1,2,5,9,19). El lavado peritoneal es itil
cusndo hay duds en cl diagndstico y ac ha asociado a lesién de otros érganos (7).
Las radiografiss de abdomen y t6rax pueden mostrar sire libre en cavidad abdominal
(1). Una serie gastrointestinal alts con material hidrosoluble mostrard salida »
peritoneo del medio de contraste, colocando al pacicnte en decubito lateral derecho
m.

EN LESIONES NO PENETRANTES:

Enmmmsdemmw,diwwesmﬁﬁﬁdl
" (3,4,10,25,40). Se toma en cucnta ¢l antecedente de golpe, en ocaciones éste es
insignificante y se olvida, sobre to0do en nifios. Es mis dificil sin cuando Ia ruptura
es rewoperitoneal que cuando hay sberturs a cavidad (21,25). El deto que con
mayor frecuencia se observa es dolor sbdominal localizado en cusdrante supesior -
derccho, imadidndose a region dorsal y testiculos ; datos que - aparecen
inmedistamente después de 1a lesion, los cusles disminuyen una o dos horas para
nuevamente aparecer en término de seis horas con mayor intensidad. Esta es la causs
de error en el diagndatico. Pucde haber niusess y vomitos, melena y hematemasis en
ocaciones. Hay distencion sbdominal, disminucién o susencia de peristaltismo,
resistencia muscular y dolor ala palpacion (3,4,20,24,26,35). Por estudios de



Iaboratocio pucde cucontrarsc amilssa sumentada en woero ¢ ¢l 50 % de las
lesiones, pero este dato s inespexifico de lesion duodenal (1). Hay lewcocitosis con
meutrofilis.

HEMATOMA INTRAMURAL.- Si o hematoms ocluye 1a luz dwodenal, e
paciente presentark vomitos y distensién gistrica, pudiendo haber retardo en el
inicio de los sintomas horas o incluso dias. Se asocia a snorexia y dolor
periumbilical, pudiendo encoatrarse ictericia si e! hematoma obstruye dﬁnpda'de
Vater. Eu las radiografias de abdomen casi no hay gas en intestino, con aire ea
chmara gistrica y a veces aire en duodeno que demucstra Is zona ded hematoma o de
Ia detencitn del sire a ese nivel. Con material yodado como medio de contraste, se
obscrva engrosamiento del duodeno en forma excéntrica, con plicgues'de Is mucosa
sumentados de volumen, dando una imagen de "resorte” o de monedas apilades
(20,40). ' '

RUPTURA RETROPERITONEAL.- También los sintomas sc inician umas
horas después del traumatismo, pudiendo a veces presentarse dins después. Es mis
frecuente en hombres que en mujeres. El dolor pucde ser moderado o imenso en
cuadrante superior derecho de abdomen, frecuentemente en dorso y flanco dicrechos
¥ va sumentando de intensidad conforme pasan las horas. Hay dolor & la palpacion,
leucocitosis con neutrofilia y radiologicamente se ve salida de sire a retroperitoneo
(1,19), delincéndose en ocasiones el rifion derecho y el mmisculo peoss del mismo
lado. El uso de medio de contraste corrobora el diagnéstico, habiendo extravasacide
del medio (3.4,25). La tomografia axial computarizada s Gtil para hacer o
diagnbstico, empieandose medio de contraste también; sin embargo, 80 sc tiene
experiencia suficiente para especificidad de las lesiones (1).
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IX.-TRATAMIENTO:

El manejo inicial de los traumatismos duodenales dependers del estado del
plﬁenmyddﬁempodeewlwihddm-m.ﬁulemnamubde
choque hipovolémico se administriran liquidos parenterales y sangre total lo mis
pronto posible si el choque es hemorrigico. Se pone cateter central para medicién de
presion venosa central, y antibdticos parenterales si hay ruptura de viscers hueca.

Se toma muestra de sangre para biometris hemitica, pruebas cruzadas, prucbas
de coagulacién y amilasa.

Se tomarin radiografiss de torax, de abdomen en decibito, y de pic i el estado
del paciente lo permite; pudiendose usar medio de contraste iodado.

Sc instalard sonds nasogéstrica en succion intermitente y sonda vesical.

Se decidird la conducta quirirgica cuando hay perforacion de abdomen (7); y
en los traumstismos cerrados cumdo sparczcan signos francos de imitacion
peritoneal (3)8i e lavado pesitoncal es positivo, si radiologicamente hay signos de
ruptura duodenal, o bien cuando hay duda en ¢ diagnéstico (1) '

Las finslidades del tratamiento quirirgico  son: revisibn de la cavidad
sbdominal; tratamiento definitivo de Ia lesion; uso de medidas que prevengan las
complicaciones de fleo por peritonititis, fistula duodenal, o pancreatitis.

Lo més sdecundo es efectuar una incision media suprsumbilical. Una vez
ﬁmdebuhcxpimlos&monqumﬁsﬁummenﬁeselm
siguiendo este orden: higado, péncreas, bazo ¢ intesting delgado; sacando todas las
asas para explorar el resto de Ia cavidad abdominal. ‘



Son signos de lesion duodenal retroperitoneal ¢ idicacion de cxploracion del mismo:

hematoma en retroperitonco de cuadrante supesior devecho, acumulacitn de liquido
en esa zona, grados menores de edems, tincion de bilis en dichos tejidos y
crepitacion (1,3,25). También es 1a presencia de sire en mesocolon de ascendente y
mm,muiodehﬁmddpdoy&upuidﬁiuhwh(ﬂ)

Se debe explorar ¢ duodeno en su totalidad, para 1o cual sc separa ol dngulo
hepético del colon hacia abyjo y se cfectia 1a maniobrs de Kocher anplisds hasta la
arteria mesentérica superior, con lo cusl se puede visualizar también Ia cabeza del
péncress (1,4) . Pana ﬁnﬁuhmﬁdﬂdelosqiﬁm,nmdmd
epiplon mayor por debajo de las gastroepiploicas y se levanta Ia curvatura mayor del
cstdmago.

Si hay dificultad en encontrar ¢l orificio de Ia pared duodenal, puede ser itil
usar azul de metileno a través de 1a sonda duodenal (4,38), habed salida det tiquido
azul & través de dicho orifico y el cirujano debe catar mentalmente preparado para
trabajar en un campo teftido.

En Ia mayoria de 1as lesiones duodensles debe efectuarse cieme simple de la
perforacion, con descompresion del duodeno a través de sonda nasogastrodwodenal;
las técnicas complejas se reservan para cuando un defecto es demasisdo amplio
pera permitir el cierre primario, o Ia lesion es muy grave (1).

' Es posibie Ia rescccion segmentaria de todas las porciones del duodeno cuando
Ilmuuiénueompleu.lexeepdhdellmﬂnm”mdﬁe&
compartido con Ia cabeza del pancreas y e ampula de Vater lo impiden, pudiéndose
cfectuar anatomosis terminoterminal en todas las porciones excepto la segunda (1,4).



.21~

(

PROCEDIMIENTOS QUIRUGICOS DEPENDIENDO DEL TIPO DE LA
LESION:

LESION DE SEROSA SIN PERFORACION.~ Sc sutura |a misma en sentido
transveraal con puntos scparados de seda straumética 000,

HEMATOMA INTRAMURAL - Si no hay obstruccion de Ia fuz duodenal se
evacuarh imicaments, teniendo cuidado de no perforar 1 pared del duodeno (1,2).

Si el hemastoma se diagnosticd por datos de obstruccion y con ayuda de rayos
x.umkmddmmmm,nwdhnmﬁiudm
pascnterales y alimentacién parenteral si fuera necesario, pudieado observarse por
un lapeo de una & tres semanas; genersiments s¢ resuciven al quinto dis, pero si no
hay mejoris después de doce & catorce dias cs acomsciable evacuaio
quiriegicamente.Se clectuark gasroycyuno nasiomosis i despods de evacusrsc, I
obstruccion de Ia luz duodenal es importante (1-4,30,40).

PERFORACION DUODENAL SIN LESION PANCREATICA:

PERFORACION DE LA PARED .- Clmmludomu&lm
memamooommmynaooommmm ]
ciefre en uns capa mmmdeWanbaguu&lahmplénumewud ‘
cstrechamiento de la luz (1). ' ' ,

Pucde usarse parche de scrosa de yeyuno si hay edema intenso en los bordes, o
si ¢l orificio es muy grande preferentemente en la segunda porcitn del duodeio,
siendo mejor en esta iltima situacion efectuss una duodenoycyuno anastomosis
Intero-Interal (1,2). '
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SECCION COMPLETA- Si es de Ia primers, tercera y cuarta porciones; s
~ reavivan bordes y se efectia anastomosis término-terminal de duodeno (6).
Pudiendo también hacerse uns duodenoyeyuno-anastomotis término-lateral 0 en Y
de Roux, si [a seccion es después del éimpula de  Vater.

LESIONES DUODENALES COMBINADAS CON LESION DE PANCREAS:

Si e tratamiento fue antes de las primeras 24 horas de evolucidn, se repara o
duodeno y se drena la lesion del pincreas. La morbilidad depende, en estos casos,
de [a ledion pancredtica. '

Después de las 24 horas del trsumatismo, o taimbién en lesiones graves de la’
cabeza del péncreas pero con conducto de Wirsung intacto, sc cmples la
iveﬁnﬂindéqwduaiupmm@), que consisie en ciemre primario de
Ia perforacion del duodeno, cierre proximal ded duodeno, duodenostomia con sonda,
-WAvayey\momlth T-nbléumma
waﬁuhhmmwndaenr(u) :

Md‘mw.mminyexduénplénunmademmﬁ
- cars antetior del estomago y realizando una gastroyeyuno anastomosis. Pars cemar
¢ piloro puede usarse sutura poliglicSlics para que Ia exclusion pilorica sea
temporal, esperando que pueda abrirse en un plazo de dos a tres semanas (1,5,27).

Enlummdedmdemmahamdehuheuddm
mlmbn&lom&mdeWm;.seefeﬂupmubdmmﬁlm

operacién de Whipple (31), debiéndose incluir vagotomia (13) paca W a -

yeyunw de dlcera marginal (2,5,6,14,23),



Deben dejarse drensjes en Ins lesiones graves de duodeno y en Ias que estin
asociades & otros Grganos, procursndo que los drones 10 estén en contacto com la
sutura duodenal por ¢ riespo de producir una fistula.
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X.- PRESENTACION DE CASOS CLINICOS:

Se efectud Ia revision de 20 expedicntes de pacientcs con traumatismo
duodenal; de ellos 19 fucron atendidos ea ef Hospital de Tramatologia y Ortopédia
delCmMé&oonondymmelehleﬂddCM.N wn
periodo de tres afios, de 1977 £ 1979,

Todos fueron del sexo masculino y sus edades oscilaron entre 15 y 43 afios,
con media de 24.6 aflos.

Las mdelulmydmaeﬂmdelummnmm
en la tabla némero 1.

DATOS CLINICOS: .
El dolor fue el sintoma més frecuente, presentindose en of 95 % de los casos,
siendo difuso en el 60 % y localizado en cundrante superior derecho en el 40 %; en .
todos hubo datos de irvitacion peritoneal. El 5 % restante tuvo ¢l abdomen blando
sin dolor. : R
Hubo vomitos en o 10 %, peristalsis disminuida en el 55 % y abolida en el 43
%, presentando choque hipovolémico el 30%.

LABORATORIO:
Se encontrd leucocitosis en ¢ 35 % de los casos, nendoendmplueuu-
severa de 18,700 y 20,000. En el 30 % delosp.qenu,loslmbseﬂnen

limites normales. Enel 10 % hdnleueopemudeZOOOydooo E1 25 % restante
sin eximenes.



Ea un solo paciente (5 %) hubo amilasemia de 400 U.

GABINETE:

Se encontrd imagen de vidrio despulido en un paciente (5%), aire libre en uno
(5%), aire retroperitoneal en dos (10%) ycdudndelmedodeeonhﬂeendos
(10%).

TRATAMIENTO:

Fumwumlosm-MWmhmum
postesiores al traumatismo 16 pacientes y después dc 24 horas los otros cuatro,
correspondiendo de estos Gltimos a una defuncitn y otro a formacion de fistula.

Los hallazgos operatorios fucron: Perforacién de la primera porcidn en dos
pacientes, teniendo uno de ellos doble perforacién. En la segunda poscida tres, uno
- de ellos con doble perforacion y otro con hemiseccién. En la tercera porcidn cuatro
pﬁmmeMmmuemqnuueanue
paﬁ:uﬁnduhmm
_ Hubobemmmadehpcedendmmenmpaonobﬂmllludd
duodeno, localizados entre 1a primera y Ia segunda porcion en un paciente, y eatze 1s
scgunda y Ls tercera porcién siendo retroperitoncal en el otro.

Los procedimientos quirGrgicos que se efectuaron fueron los siguientes:

1.- Sutura de la serosa duodenal con lavado y drenaje de cavidad sbdominal
por traumatismo pancrestico en un paciente. Ameritd alimentacion parenteral por
pancrestitis.
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2- Sutura de Ia perforacion duodenal y succidn s. través de Is sonds
. nasogasogasiroduodenal en cinco pacientes. Dos de cllos murieron.

3.- Sutura de la perforacion duodenal, dejando sonda de duodenosomis a
través de la misma herida en cinico pacientes; en uno de ellos se dejé sonde en T en

4- smmmwnmammmmw@m
pacientes. Fallecieron dos. .
s- menqedehmmmdepmdwen un paciente y en otro no se
" 6.~ Sunndellpelfwménm Mpldnedemuchyeyuoy
Mkwl hacia duodeno en un paciente. '
" 7~ "Sutura duodenal con sondas de gastrostomia y duodenostomias en un-
8- &mw,mum.ymwe—u

RESULTADOS: -
Enlmuummmhlmehhwemuhkhmyw
monuwu,hevolmmm”omdwmm
perforacion de 1a tercers porcién y doble de I cuarta porcida, fuc operado en dos
ocaciones mis por dehiscencia de Ia sutura duodenal y fallecid 17 dins después. * -

En el pacicnte del inciso ocho, la perforacién de la cuarts porcida del duodeso
nosedeteubmlammopamén, siendo. reintervenido lultl-deqnely
eneonhhdoulnlesénduodaul umwhdoulammmmlepoﬁjo



fistula duodenal y ameritd alimentacion parenteral. Se estancia bospitalaria fue de
53 diss; Ia més prolongada.

Se emplod alimentacién paremteral en dos pacientes y en otros dos vivosex por
catéter de yeyunozonia. ' ) :

Hubo un total de nueve reintervenciones,y de cllss, en dos pacicnics se
efectuaron dos reoperaciones.

Hubo custro defuncioncs (20 %), todas cllas fucron por debisceacia de Ia
setars  duodenal, habiendo en todos sepais, en dos insuficiencia renal, en uno
scumonia y en otro sangrado de tubo digestivo por llceras de stress.Uno
probablements tuvo pancretitis asociads, sunque 0 se determind amilass sévica,
1a glicemia cstuvo alta em 540, fuc reoperado en dos ocaciones, sicndo Ia énica de
las custro defunciones que amerith reintervencidn. Uno de ellos amerith -
wefrectomia derecha. '
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v TABLA 1

CAUSAS DE LA LESION DUODENAL: '
_hnyeeﬁlpotmdeﬁw . 9 4 %
Instrumento punzocortante 3 15 %
Rodiltazo en Foot Ball 2 10 %
Caida de alturs 1 s %
Atropellado 1 S %
Golpe en volante por chogque 1 5 %
Preasado por maquinaria 1 5 %
Caida de bulto sobre abdomen 1 5 %
Agredido en la vig piblica 1 5%

g
2
8
8
#



TABLA I

" LESIONES ASOCIADAS:

Perforacion de intestino delgado
Perforacion o deagano de higado
Perforacitn del colon transverso
Laceracién del colon transverso
Lesida del rifién derecho
Hematoma cn base de mesentesio
Hematosia retroperitoneal

Edema de cabeza de pincreas

Lesitn de conducto torkcico -
Lesién de mesocolon
Perfosacita de vena cava inferior
Seccién de urctoro
Perforacitu de vesiculs bilias

~ Desgarvo de serosa de vesicula biliar
Perforaciba del dinfragma
'Ttmﬁ-oumaeeﬂico(cmeién)
Perforacion del sorax con hemosbeax
Fractura de huesos del hombro derecho

E

--.—'--.—'-‘-‘--———-—-NNG&Q
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SALUIR OE LA BIBLIGTECA

' XL- COMENTARIO:

Sc ba estimado que del 4 al 5 % dc los pacicates que han tenido trsumatismo
abdominal, tienen lesiones duodenales (23); y de todas las perforaciones
intestinales, el 10 % es de duodeno (20). '

La segunda porcién del duodeno es 1s que mis frecuenternente se lesions (23).
Se ha visto predominio en el sexo masculino (3).

Los traumatismos sbiertos de abdomen son los que més producen lesién
duodenal, los agentes etiolégicos mibs frecuentes son: proyectiles de arma de fucgo,
en primer lugar; y arma blanca, en segundo lugar (1).

Los traumatismos cerrados de abdomen ocupan ¢ scgundo Iugar en frecuencia,
reportindosc del 11 % al 41 % (23); tenicndo como agente ctioldgico principet of
sccidente en vehiculo de motor por golpe en el volante (3), © compresion con e
cinturén de seguridad (26, 28 ,37). '

En esta setie que reporto, son doce pacientes (60 %) por trsumatismos sbierios,
¥ ocho (40 %) por trsumatismos cerrados; 10dos del sexo masculin. También se
encontrd como agente etioldgico mis frecuente ol amma de fuegn (45 %) y.en
scgundo lugar al arma blanca (15 %).

Los investigadores describen que 14 cm. de Hg de presiém intrahwminal, se
nocesiten para romper 1a parcd intestinal. Esta presion se puede alcanzar en wn
tramatismo cerrado de abdomen, en o cual , una fuerza intenss, aguds, brusca y bien
localizada sobre un asa cerrada ded duodeno entre el piloro y dngulo de Treitz; hace
que éste lleno de sire y liquido, estalle (4).



En ¢l pacicate que llega con lesion penctrante de abdomen, no sc duda en
revisasio quirirgicamente . )

Con ol pacieate que tiene lesion no penctrante de abdomén, of dingndstico de
ruptura duodenal es mis dificil (1,3,4,10,25,40), y mis complicado cusado Ia
ruptura es retroperitoneal (21,25); en este ltimo, los datos francos de imitacidm
peritoncal son raros en las primeras seis horas (24), y a veces los signos de
peritonitis 10 se presentan incluso con Ia espera de varios dias (3). Por tal motivo,
estos pacientes sc deben revisar en forma repetida y minuciosamente (3,21), siendo
necesario o empleo de material yodado como medio de contraste, administrado a
través dc 1 sonds nasogistrics, con 1o cual podré verse salida del medio de contraste
de 1 luz duodenal si hay perforacion de In pared (1,3,4,25).

Se ha concluido que e hematoma de pared duodenal debe mantenerse en
observacitn si no hay perforacion (24,30,40), sin embargo, si no desaparecea los
datos de oclusion después de doce & catorce dias; es conveniente evacuario (1-4).

Cuando hay ruptura duodenal, el retraso en ¢l procedimiento. guinirgico por
mis de 24 hocas, suments Ias complicaciones y la mortalidad (2,3).

En las lesiones pancreitico-duodenales, las complicaciones son més frecuentes,
tales como: fistulas de duodeno, péncreas, vias bilisres, o de intestino delgado;
pancreatitis; pulmén de choque; embolia pulmonar; neumonia (5,6,19,); y absceso
pancredtico (13). ' ‘

La mortalidad en las lesiones duodenales ha disminuido progresivamente,
siendo de 92 % a principios del siglo, de 50 Yo cn 1944, dc 16 % y 11 % en 1962, y
actualmente continda igual que 1a dltima cifra (1,21). Un reposte reciente menciona
el 15 %, y de éstos, en el 88 % Ia causa de muerte fue por choque hemorrigico por
lesion vascular o hepética asocinda (6). '



Cuando 1a lcsitn cstd combinada con lesidn de pincreas, Ia mortalidad varia de
26.5%.6096(5.]2.!3).;“&7396(25).

Si ¢l diagnéstico de rupturs duodenal retroperitoneal 20 se Heva a cabo ea la
mmbmm--lo%am% thloce.uMla
mortalided se eleva & 77 % (25). Es por este motivo que se aconseja tna sasiobra’
de Kocher amplisds para vissalizar las custro porciones cumndo o hallazgo
quirugico es: hematoma retroperitoneal en cuadranic superior derecho de sbdomen,
crepitacitn, o tincién de biliscn esa zona (1,3). ' '
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