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I N T R O D U C C I Ó N

Durante mis cuatro años da estancia en el Hospital Central

de la Cruz Roja Mexicana» cumpliendo con los requisitos que marca el —

Curso Universitariq.de Especialización en Cirugía General, tuve la opor-

tunidad da observar,- tratar y aprender mucho de los pacientes poütraúma

tizados, víctimas de diferentes causales, producto del desarrollo de la

humanidad. Entre ellos las lesiones de la encrucijada Bilio Pancreático

Digestiva, motivaron por su gravedad y difícil manejo la presentación de

esta Tesis, que tiene cerno objetivo la difusión de esta problemática en

base a la experiencia personal al respecto» comparada con la de numero—

sos autores, con el fin. de atribuir en parte a la solución de esta alte-

ración traumática.

Los medios diagnósticos tienen que ser sofisticados para -

detectar oportunamente estas lesiones y disminuir la marbimortalidad que

causan; como por ejemplo, en las lesiones pancreáticas extensas, que re-

quieren atención especial del órgano lesionado y que como consecuencia -

dada su importancia en la fisiología del organismo, y siendo indispensa-

ble para la vida, la lucha del cirujano ante estas lesiones es conservar

a toda costa la funaioVr de difería árgana.

Lo mismo,se puecíp conceptuar dB la lesión de las vías bi—

liares y del duodeno, que ¿Juegan.un.importante papel en la digestión y -

que dB lesionarse gravemente, se tienen que efectuar técnicas quirúrgi-

cas que reparen el daño, ya que no sa-puBden extraer por ningún concepto,

como se hace con otros órganos de,le economía; que pueden ser segmenta-̂ —

dos sin que éste ocasiones grandes alteraciones.



Las técnicas quirúrgicas son difíciles para los ciruja-

nos aü*n experimentados, es por ello quB la formación del Residente -

debe ser sin ninguna falla en su preparación; ya que estas lesiones _

van en aumento por la gran población existente en las ciudades, que -

condicionan aumento en el número de accidentes.

El estudio presentado es retrospectivo a cinco años, de

Enero de 1976 a Diciembre de 1980, tiempo durante el cual se atendie-

ron 55 pacientes con las lesiones mencionadas, estudiándose principal

mente los Tratamientos Quirúrgicos llevados a cabo por otros autores,

para información de generaciones futuras, con la finalidad de dismi—

nuir cada día más la mortalidad de estos pacientes..



C A P I T U L O I

ANATOMÍA DE VÍAS BILIARES - PÁNCREAS - DUODENO

VÍAS BILIARES EXTRAHEPATICAS: Estas estructuras presentan

gran trascendencia desde el punto de vista quirúrgico; anatómicamente

se les estudiará de la siguiente manera:

ESTUDIO DESCRIPTIVO:

A).- Sus Divisiones.

6).- Forma y Dimensiones.

C).- Configuración Interna.

D).- Contenido.

ESTUDIO TOPOGRÁFICO:

A).- Situación, región de las vías biliares.

•B).- Dirección y trayecto.

C)-- Medios de Fijación.

D).- Relaciones.

CONSTITUCIÓN ANATÓMICA:

A).- Túnica serosa.

3).- Fibromuscular.

C).- Mucosa.

VASOS Y NERVIOS:

A),- Arterias.

B).- Venas.

C).- Linfáticos.

D}.- Nervios.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO

A).- DIVISIOICS: Eri su conjunto de las vías biliares extrahepáticas están

constituidas por un conducto colector y por un aparato diverticular. El

conducto colector formado por la reunión del conducto hepático y el colé-

doco, también llamado hepatocolédoco; en su origen a nivel del hilio hepá

tico reciben los conductos biliares intrahepáticos en número de dos.

El aparato divertieular está representado por la vesícula -

biliar que se haya interpuesta en el trayecto del conducto hepatocoládoco,

al cual se une lateralmente por medio de un conducto propip llamado Cís—

tico; la porción del conducto colector proximal al punto de desembocadura

del cístico lleva el nombre de conducto hepático? y el situado distalmen-

te se le denomina conducto colédoco'.

B).- FORMA Y DIMENSIONES: Es conveniente examinar por separado cada uno -

de los segmentos descritos:

t A/esícula; Tiene ganeralmBR-te la forma de una pera cuyo ex.—

tremo grueso o fondo está dirigido hacia adelante y abajo, y cuyo extremo

delgado o cuello se continqa cancel conducto cístico hacia atrás.

- En el lado izquierdo se aloja ordinariamente un ganglio lin_

fático llamado Ganglio Cístico. La longitud de la vesícula es por térmi-

no medio de 9 w 11 cms., su anchura de"35 a 30 rimú, y su capacidad'de SO

a 60 mi.

Conducto Cístico: Es continuación de la vesícula, es la ma-

yoría de las veces sinuoso, alternativamente abombado y estrechado; su -

longitud varía de 33 a 45 irmM su diámetro es par término medio de 3 a 4

uim., es algo mayor a nivel de su desembocadura en el colédoco.

-•mtr«wlmti»<i»fr«>ÉTtn»ft» if •• immmwminT-i mun.uy-.it



Conducto Hepatocolédoco: Es cilindrico y su longitud total

es ae 9 cms., que se reparten dsl modo siguiente: 3 cms. para el hepáti-

co y 6 para el colédoco, hay que advertir que estas cifras son variables,

según la desembocadura del cístico. A la disección se encuentra consti-

tuido por dos conductos yuxtapuestos, abriéndose en el conducto colectar

a 15 6 20 mm., distalmente-al punto en que se pons en contacto con el -

hepático; éste punto de empalme verdadero del ciático con el hepatocolé-

doco reside comuninente algo por debajo del borde superior de la primera

porción del duodeno, mientras que la desembocadura aparente racide a al-

gunos milímetros, por encima de este mismo borde superior del duodeno. -

Así pues la longitud media del colédoco no sería como hemos dicho antes

de 6 cms. sino de 33 mm. solamente; del mismo modo la longitud del hepá-

tico tampoco sería de 3 cms. sino de 47 mm. El conducto colédoco no es

regularmente cilindrico, su calibre disminuye a medida que desciende, —

siendo por lo tanto inf undibulif orme. A pesar de sus dimensiones el cori

ducto hepatocolédoco se- de^a.dilatar fácilmente.

C).- CONFIGURACIÓN 3N7ERJDR: Cuando se abren las vías biliares, en sentí

do de su longitud, se observa .inmediatamente que la superficie interior

del aparato diverticular se distingue de manera inconfundible con la del

conducto colector; la primera es irregular y forma pliegues, mientras -

que la segunda por el contrario es lisa y uniforme.

La vesícula biliar presenta una serie de pliegues formados

por la mucosaj algunos de los cuales desaparecen al haber distancien —

( pliegues temporales } mientras que otros son persistentes ( pliegues -

permanentes ).

Conducto Cístico: Este presenta en su superficie interior

numerosas prominencias laminares o válvulas que corresponden a los sur-

cos que se observan en su superficie exterior, se les designa en conjun-

to con el nombre de Válvulas de Heister;el número, la disposición y la

FALLA DS WtlñW



altura de estas válvulas es muy variable, pero cualquiera que sea su lon-

gitud, riD se continúa totalmente las unas con las atrás para formar-una -

válvula única en forma de espiral que algunos autores describen.'

Estas válvulas no entorpecen de manera alguna el flujo nor-

mal de la bilis, en cambio sirven de obstáculo para la progresión de los

cálculos.

El Conducto Hepatocolédoco a la inversa del aparato divertí

cular es liso y uniforme.

D).- CONTENIDO: El contenido de las vías biliares extrahepáticas, está —

constituido por un líquido amarillento 6 verdoso, la bilis que drena h a —

cia el intestino durante la digestión o con más exactitud en el momento -

en que el quimo penetra en el duodeno.

En. el intervalo de los periodos digestivos la contracción •-

del esfinter que rodea la desembocadura del colédoco impide que se vierta

en la cavidad intestinal, acumulándose en las vías biliares y almacenando

se en la vesícula biliar. En estado normal las vías biliares extrahepáti

cas no contienen flora bacteriana, salvo a nivel de la porción ternaria! -

del colédoco, la bilis es aséptica.

ESTUDIO TOPOGRÁFICO

A).- SITUACIÓN: Las vías biliares están situadas debajo de la cara infe—

rior del hígado, ocupan un espacio comprendido entre la cara inferior de

la glándula hepática por un lado y el mesocolon y el colon transverso por

el otro, llamado infrahepáticp, este espacio como ya sabemos comunica por

delante con la gran cavidad peritoneal, por fuera con la fosa ilíaca dere

cha, por medio del seno parietocólico derecho y por dentro y detrás con -••

la transcavidad de los epiplones por medio del hiato de Winslcw*



La regián de las vias biliares corresponde en la pared abdo

minal anterior a le mitad derecha de la región epigástrica, esta región -

puede limitarse de la -nanera siguiente: Arriba mediante un plano horizon

tal que pase por la extremidad anterior de los novenos cartílagos costa-

las ( este plano ss ^angente a la cara hepática de la vesícula biliar ),-

Por abaja un plano horizontal paralelo al precedente, que pase por el dis

co intervertebral que une la tercera con la cuarta vértebra lumbar. Afue-

ra mediante un plano sagital tangente al borde externa del músculo recto;

por dentro un plano sagital medio.

B)..- DIRECCIÓN Y TRAYECTO: Las vías biliares describen una curva cuya con

cavidad mira hacia la izquierda y adelante, aparecen superficiales y late

ralizadas a la derecha a nivel del fondp de la vesícula, pero adquieren -

mayor profundidad a medida que nos vamos aproximando a su término.

Le vesícula esta a nivel de su fondo en contacto con la pa-

red abdominal, en el punto sn qus el borde externo del músculo recto e n —

cuentra el .décimo ¡'ceurfcílecíc costal derecho. Si se prefiere un punto, en

que la linead que va del vértice "de la axila derecha al ombligo ( línea -

axilóuffltxtlicpl derecha )- viene a cruzar el borde del tfirax. Es superfi—

ciel y lateralizada hacia la derecha, a partir de este punto, la vesícula

sé-' dirige de delante atrás y un paco.de derecha a izquierda, de tal .suer-

te que su fofitío se haya algo más'cercano al plano medio que su extremidad

apuesta. El cuello' de la vesícula es sinuoso, describiendo dos curvas de

sentido contrario, a tnotío de una "S" itálica,

fe! Conducto Cístico es continuación de la vesícula, se

ge oblicuamente Hacia abajo, a la izquierda, atrás y va a unirse con el

conducto hepatocolédoco.



El Conducto Hepática nace profundamente en la pared dere-

cha del surco transverso del hígado, se dirige en sentido oblicuo de -

arriba a abajo y un poco de derecha a izquierda.

El Conducto Colédoco continúa la dirección del hepático -

se dirige oblicuamente de arriba a abajo y de afuera a adentro hacia la

primera porción del duodeno; al llegar a ésta pasa por su cara poste-

rior penetra debajo del páncreas, torciéndose ligeramente hacia afuera

y un poco hacia adelante y f xnalniente va a abrirse hacia la mitad del -

borde interno de la porción descendente del duodeno-.

C).- MEDIOS DE FIJACIÓN: Los diferentes segmentos de las vías biliares

extrahepátieás se encuentran firmemente fijos:

La vesícula biliar se encuentra firmemente adherida al -

hígado por medio de los vasos, que por su cara superior van a la glándiJ

la hepática o retoman de ella, por otra parte está salidamente aplica-

da a la cara inferior del hígado por el peritoneo que cubre esta cara y

que en la mayoría de los casos rodea solamente la cara inferior y los -

bordes de la vesícula sin formarle un meso. No obstante en ciertos ca-

sas el peritoneo la envuelve por completo y le forma entonces un meso -

más o menos largo que la une al hígado.

El Conducto Hepático, el Cístico y el Colédoco se hayan -

contenidas en el desdoblamiento del epiplón menor a nivel de su borde -

libre, sin embargo en sus últimas porciones el colédoco esfcá adherido ~

a la cara posterior de la primera porción del duodeno y de la cabeza ~

del páncreas y en este punto es fijo-

D).- RELACIONES: Las relaciones de las vías biliares extrahepátieás son

sumamente importantes desde el punto de vista de la semiología y de la

medicina operatoria; examinaremos sucesivamente sus componentes descri-

tos ya anteriormente. «M'mwwm -u.-nm r - • . -



Se distinguen ordinariamente en la vesícula biliar eres -

porciones; una inferior o fondo, una media o cuerpo y una superior o -

cuello.

Él fondo dirigido hacia adelante y abajo corresponde a la

escotadura ciática del borde anterior del hígado, que rebasa ordinaria

mente de 10 a 15 mm., esta escotadura es un excelente punto de orienta

Qión para encontrar la vesícula, cuando ésta se haya retraída o englo-

bada en el espesor de adherencias el fondo de la vesícula redondeada -

y blando, está en relación inmediata con la pared anterior del abdomen

a nivel de la extremidad anterior del 10°. cartílago costal.

El cuerpo de la vesícula presenta dos caras, una Superior

y otra Inferior:

La cara superior.se encuentra en relación con la fosite cística del -

hígado, en la ipáyóríá de los casos se encuentra unida a, ella por —

medio de una capa de tejico conjuntiva laxo y también por medio de va-

sos, que van tíél hígado-a lá-vaaícula o 'que inversamente ascienden de -

la vesícula el hígado.

La cara inferior, libre, fuertemente convexa, toda ella lisa y unifor-

me, se haya cubierta fiar el peritoneo en toda su extensión. Esta en -

relación por delante con &1 colon, transverso, por detras con la" parte

superior de la segunda porcifin. del duodeno; se pone entonces en conta£

to en el prjraer casó con la primera porción del duodeno o con el pílo-

TO y en Begundo caso con el riñan derecho.

El Cuello ocupa el vértice de la fosita cística, situado

en la parte más superior-del borde libre del epiplón menor, correspon-

de por arriba a la rama derecha de la vena porta, por abajo descansa

sobre la primera porción del duodeno.



Las relaciones del Conducto Cístico y del Conducto Hepá-

tico discurren por el espesor del epiplón menor por delante y a la —

derecha de la vena porta; la arteria cística que lo acompaña se haya -

unas veces en el lado izquierdo y otras en el lado derecho. En su por

ción terminal corre paralelamente se le adosa hasta su desembocadura -

en el colédoco en una extensión de 10 a 15 mm, hasta 25 mm.

Relaciones del Conducto Hepático: En toda la extensión -

de su trayecto está situado en el espesor del epiplón rnenor; en su ori

gen o un poco por debajo del hilio, cruza perpendicularmante en el la-

do anterior, la rama derecha de la arteria hepática y la rama derecha

de la vena porta, pero es preciso saber, que esta relación con la arte-

ria no es constante y que en cierto número de casos el conducto hepáti

co pasa no por delante, sino por detrás entre ella y la vena porta.

Por debajo del hilio el conducto hepático va a situarse

en el lado anteroexterno del tranco de la vena porta y conserva su si-

tuación hasta su terminación.

El Conducto Hepático está en relación con la arteria del

mismo nombre, que a veces rodea su borde izquierdo pero que en general

se encuentra a algunos milímetros de distancia, sobre todo cuando se -

introduce un dedo en el hiato y se atrae el epiplón menor hacia adélan

te.

Relaciones del Colédoco: La mayoría de los autores des-

criben en el colédoco cuatro porciones que son:

1.- Una supraduodenal.

2_- Una retroduodenal.

3.- Una retropancreática.

4.- Una intraparietal.



La porción retropancreática es el segmento del colédoco

que se extiende desde el borde inferior de la primera porción del -

duodeno hasta el punto en que el conducto penetra en la pared de la

segunda porción del mismo; atraviesa una pequeña porción cuadriláte-

ra ocupada por-la cabeza del páncreas que esta limitado hacia.arriba

por el barde inferior de la primera porción del duodeno, hacia abajo

por el borde superior de la tercera porción, hacia afuera por el bor

de interno de la segunda porción y hacia adentro por la vena mésente

rica superior. En este trayecto se labra en la cara posterior del -

páncreas un canal las rrtás de las veces y un conducto en casos muy -

contados.

Superficialmente el colédoco retropancréatico correspon,

de a la primera porción de la pared abdominal anterior que se limita

de la siguiente manera :

Una vertical y una horizontal formando entre sí un ángu

lo recto abierto adelante y a la derecha y cuyo vértice está en el -

ombligo, la bisectriz de éste ángulo; la zona pancreaticocoledociana

no es más que la porción de la pared que se encuentra comprendida -

entre la línea vertical y la bisectriz del ángulo, sin exceder por -

arriba una altura de 5 cms¿ sobre la bisectriz y sin llegar por aba-

jo hasta el ombligo.

Estando fijo el colédoco retropancreática sus relacio-

nes son:

Por delante está en relación con la cabeza del páncreas que lo cubre

estando ésta a su vez cubierta por una parte por las ranas arteria-

les nacidas de la pancreático-duodenal y la gastroapiploica derecha,

y por otra parte por la vena del mismo nombre, por el conducto pan-

creático accesorio y por el peritoneo parietal.

* " " * -— 'T" " II I*H> lillM.ÜM JII JII .
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La porción retroduodenal como su nombre lo indica corres-

ponde a la cara posterior del recodo que forman la primera porción del

duodeno al unirse a la segunda. Par delante el conducto está aplicado

al principio en una extensión de 1 a 2 eras, a la pared duodenal, a la

cual no está acnerido, de tal suerte que es pasible descubrir y explo-

rar esta primera porción del colédoco, seccionando la lámina anterior

del epiplón menor a nivel del barde superior del duodeno y tirando ha-

cia abajo el intestino; después de un trayecto variable el conducto -

biliar encuentra el borde stperior de la cabeza del páncreas y se apli

caá la cara posterior de la glándula que las más de las veces le for-

ma un canal y a veces un verdadero conducto.

Por detrás el colédoco en su porción retroduodenal corres

ponde a la vena cava inferior, de ella está separado solamente en su -

parte superior,par el hiato de Hfinslow, que se prolonga hacia abajo un

poco oor detrás del duodeno; sn su parte inferior se encuentran uno •

tíos ganglios lirtfióifcicos y la lámina fibrosa de Treitz que lo aplica -

contra el páncreas.

A la izquierda y hacia dentro los dos conductos se sepa—

ran el uno del otro, siguiendo la vena porta una dirección oblicua —

hacia abajo y un poco hacia la izquierda pera ir a continuarse con la

vena mesentérica st^arílor, dirigiéndose .el colédoco por el contrario -

hacia abajo y hacia la derecha, hacia el borde internó de la segunda -

porción del duodena.

En este misma.-lado izquierdo el colédoco va acompañado -

por la arteria gastroepiploica derecha, que desciende hacia la cara an

terior de la glándula y emite a un nivel variable la arteria pancreá—

tico-duodenal superior derecha que cruza el colédoco por delante, lue-

go lo sigue en su trayecto retropancreático para cruzarlo de nuevo —

pero ahora por detrás. Va acompañada de una vena colundnosa que a su

vez cruza la cara posterior del conducto a nivel de la parte media de

la cabeza del páncreas.



Par detrás el colédoco retropancreático acompañado y cruzado en su lado

derecho por los vasos pancreaticoduodenales superiores derechos, corres

ponde a la vena cava inferior que lo rebase en todos sentidos y que a -

este nivel recica la voluminosa vena renal derecha, a la vena espermáti

ca derecha en el hombre y la uteroovárica derecha en la mujer; más ha—

cia afuera y sin relaciones inmediatas con el conducto biliar se encuen

tran el riñon derecho y el uréter.

La porción ihtraparietal 6 ampolla de Vater, es la parte -

.de este conducto que se haya comprendida en el espesor de la pared duo-

denal y de ahí su nombre. Su longitud media.es de 15 mm. penetra en la

segunda porcián del duodeno a nivel del punto en que la cara posterior

del intestino se continúa con su cara interna; atraviesa primero obli-

cuamente la túnica muscular, luego la celular y desemboca entonces en -

la cavidad duodenal en la carúncula mayor directamente o por mediación

de un pequeño orificio formado en plana mucosa y que se comunica con el

conducto pancreático. La ampolla ds Vater en su punto terminal, los -

dos conductos biliares y pancreático en contacto el uno con el otro, el

colédoco encima y el conducto de Wirsung debajo están rodeados por un -«

verdadero esfínter.

Superficialmente correspondería a un punto de la pared ab-

dominal anterior situado a 5 ó 6 cms. del ombliga en la línea que une -

eate. punto, al vértice de la axila derecha.

La ampolla de vater falta con frecuencia, cuando existe, -

tiene la forma de una pequeña cavidad olivar que mide 6 a 7 mm. de diá-

metro mayor á 5 mm. de diámetro menor.

CONSTITUCIÓN ANATÓMICA

Describiremos también por separado dichas estructuras :



1.- Túnica Serosa: La serosa peritoneal reviste incompletamente las -

vías biliares. La vesícula biliar no está cubierta por el perito-

neo más que a nivel de su fondo y de su cara inferior solamente y

que su cara superior, desprovista por entero de peritoneo; la seto

sa parece adherida a nivel del fondo de la vesícula, lo está poco

a nivel de la parte media del cuerpo y no lo está absolutamente -

nada a nivel del cuello.

2.- Túnica.Fibromuscular: Formada por fascículos conjuntivos y fibras

musculares lisas, longitudinales y circulares, éstas ultimas se -

acumulan a nivel de la desembocadura del colédoco y forman un ver-

dadero esfínter ( el esfínter de Oddi ) que conforme hemos visto

se opone al paso de la bilis hacia el intestino, fuera de los .pe—

riÓdos de la digestión.

3.- Túnica Mucosa: Posee multitud de divertículos que recuerda a los -

que se observan en los conductos biliares intrahepáticos.

VASOS Y NERVIOS

A).- ARTERIAS: Las arterias que aseguran la nutrición de

las vías biliares extrahepáticas proceden de la arteria hepática. La -

arteria cística nace comunmente de la rama-derecha, de la arteria hepáti

ca, por fuera del conducto hepático, durante el cual generel/nente sigue

el borde izquierdo del conducto cístico, alcanza el cuello de la vesücu

la y se divide a este nivel en dos ramas, una interna o inferior y otra

externa o superior que terminan a nivel del fondo de la vesícula; estas

dos ramas están unidas entre sí de una manera constante, por una anasto-

mosis en forma de arco que se encuentra en la parte media de la cara -

superior de la vesícula.



B).~ LAS VENAS: Las venas de las vías biliares van a —

abrirse la vena porta a nivel de la cara superior de la vesícula, cier-

to numero de venillas císticas penetran directamente en el hígado y en

él se ramifican a la manera de las arterias, constituyendo verdaderas -

venas portas accesorias.

C).- LOS LINFÁTICOS de la vesícula y del conducto cístico

se dirigen al ganglio del cuello y a los ganglios escalonados a lo lar-

go del pedículo hepático y del-colédoco retroduodeno pancreático. Igual

mente a estos ganglios preaórticos que rodean al tronco celiaco viene -

a desembocar a los linfáticos del conducto hepático y del colédoco. Al-

gunos linfáticas de la vesícula se dirigen además siguiendo el lado iz-

quierdo de la arteria hepática a un ganglio constante qus se encuentra

situado en plena cabeza del páncreas.

D}.~ LOS NERVIOS destinados a los diversos segmentos de -

las vias biliares proceden del plexo solar; nervio motor procedente del

Neumogástrico; los* neryics inhibidores derivan del simpático por el —-

esplácnico mayor.



E L P Á N C R E A S

El páncreas es una glándula voluminosa anexa al duodeno,

en el cual vierte su producto de secreción externa destinada a la di-

gestión y una secreción interna cuya substancia activaesla insulina,

aislada en 1922 por el fisifiloga canadiense BANTING, para su estudio

lo describiremos en la forma siguiente:

ESTUDIO DESCRIPTIVO:

A).- Forma.

B).- Color y Consistencia,

c).- Peso y Dimensiones.

ESTUDIO TOPOGRÁFICO:

A).- Situacián. . .

B).- Dirección.

C).- Medias de Fijación'.

D).- Relaciones.

E).- Aparato excretorio del páncreas.

CONSTITUCIÓN ANATÓMICA:

A).- Descripción.

VASOS Y NERVIOS:

A).- Arterias.

B).- Venes.

C).- Linfáticos.

D).- Nervios. nm m



ESTUDIO DESCRIPTIVO

A).- FORMA: El páncreas tiene una forma bastante irregular que ha sido

comparada por muchos autores de distinta forma, en martillo (Meckel),-

.lengua de perro (Winslow), gancho, escuadra, etc. Dejando estas compa-

raciones, diremos que el páncreas es un órgano alargado en sentido —

transversal y mucho más voluminoso en su extremo derecho, que en su -

izquierdo; distinguiéndose tres porciones:

1.- Una cabe2e enclavada en las cuatro porciones del duodeno.

2,- Ún cuerpo o parte media, alargada en sentido transversal sobra la

pared lumbotorácica posterior izquierda.

3.- Una cola -delgada y alargada cuando el estomago es voluminoso y al

contrario cuando el estómago se encuentra vacío.

No hay línea alguna que indique la separación entre co-

la y cuerpo, existiendo solamente una porcián estrechada que se desig-

na indistintamente como cuello e istmo. El páncreas es aplanado de -

delante atrás, aplicado a la pared posterior del abdomen.

B}.- COLOR Y CONSISTENCIA: En las horas de reposo el páncreas ofrece -

una coloración blanca grisácea, durante la digestían se congestiona y

entonces forma una tinta más o menos rosada, tiene una consistencia -

más o menos dura, aunque se desgarra fácilmente, se altera con mucha -

rapidez despüSs de la muerte por efecto de una verdadera autodigestián

este factor es frecuente en ciertas condiciones patológicas.

C).- PESO Y DIMENSIOtCS: Generalmente es más grande en el hombre que -

en la mujer, su peso medio es de 70 gr. aumentando su volumen gradual-

mente -hasta la edad de 40 anos? y disminuyendo a partir de los 50. Tie

ne una longitud de 16 a 20 cms., altura de 4 a 5 cms. y de espesor de

2 a 4 cms.



ESTUDIO TOPOGRÁFICO

A).- SITUACIÓN: Se relaciona de la siguiente manera:

En la línea media con la primera y segunda vértebra lumbar ascendiendo

algunas veces hasta la dpceava dorsal y en ocasiones desciende hasta -

la tercera lumbar.

Lateralmente con la porción descendente del duodeno a la derecha y con

el bazo a la izquierda.

Ocupa la regifin llamada pancreática que está limitada por:

Arriba por un plano horizontal que pasa por el extremo anterior de las

octavas costillas.

Abajo por un plano igualmente horizontal que pasa a dos dedos par enci

ma del ombligo.

A la derecha por un plano anteroposterior que pasa a dos dedos de la -

línea media.

A la izquierda por un plano sagital paralelo al precedente que pasa a

dos centímetros por dentro de la vertical trazada por la tetilla i z —

quierda. De modo que la región del páncreas pertenece en parte al -

epigastrio y en parte al hipocondrio izquierdo.

En efecto el páncreas se haya dividido en dos porciones

por la raíz del mesocolon transverso, en una porción supramesocálica

la más importante que ocupa el compartimiento superior y la porción -

inframesocálica representada tan sólo por el tercio inferior de la -

cabeza.

Los límites indicados de la regián pancreática son de -

delante atrás y de la superficie a la profundidad en:

En primer lugar la porciSn media y supraumbilical de la pared abdomi-

nal.

El colon transverso y el mesocolon, por encima de los cuales se ¡-taya

el estómago, el bazo y el hígado y por debajo la masa flotante del -

intestino delgado.



Por detrás ele la masa intestinal el peritoneo parietal posterior. Por

último el páncreas en parte circundado por arriba, a la izquierda y -

abajo por el duodeno.

8}.- DIRECCIÓN: El páncreas es sensiblemente transversal en su mitad

derecha y algo oblicuo y afuera en su mitad izquierda, describiendo -

una curva que abraza en su concavidad el relieve de la columna verte-

bral.

€ ) . - MEDIOS DE PUACION: Lo -mantiene Bn posición cierto número de for

níacianes anatómicas; en primer término el duodeno, al cual envía sus

conductos excretorios y que además rodea la mayar parte de la cabeza

como formándole un anillo, luego el peritoneo parietal que lo aplica

a la pared posterior del abdomen y por último los vasos que penetran

Bp 61 y lo enlazan son la aorta, el tronco celíaco y la mesentérica -

superior.

El cu&íya sostenido por el músculo daodenoyeyunal, abso_

lutamente fijo, en; cambio la' cola unida al bazo por los vasos espléni

eos y a la vez alojado en al epiplóYi pancreático esplénico que es re-

lativamente móvil.

©}.- RELACIONES: Las relaciones de la cabeza o del extremo derecho: -

está más o. menos rodeado por las cuatro porciones del duodeno, su ex-

tremo ariterointerno envía hacia la línea media una prolongación, a -

menuda enrollada como voluta,pn la cual descansan los vasos mesentéri

eos superiores, esta prolongación se llama proceso uncinatus, páncreas

pequeño o páncreas de Winslow.

En la cabeza pueden estudiarse un contorno y dos caras,

una anterior y otra posterior.

Contorno: Gruesa en su mitad superior, delgado en su mitad inferior,

por delante y por detrás hasta rebasa la primera y sobre todo la se-

gunda porción del tíuqdeno.



Cara Posterior: La cara posterior de la cabeza del páncreas está surv

cada por un canal y a veces por un conducto, que recorre el colédoco*

en esta longitud media de 3 cms. el colédoco se haya aplicado a la -

cara posterior de la glándula mediante una lámina aponeuróticaí la -

lámina de treitz que como ya es sabido no es más que un vestigio tíel

mesoduodena del feto.

Cubierta por la lámina fibrosa de Treitz la cabeza del

páncreas descansa sobre los cuerpos de la segunda y de una parte de -

la tercera vértebras lumbares, cubiertas a su vez por el pilar dere—

cho del diafragma, en el tejido celuloadiposo que la separa de estas

vertebras se encuentran los tres vasos siguientes: la vena cava infe-

rior, la terminación de la vena renal derecha y únicamente hacia aba-

jo y hacia adentra la aorta.

La cara anterior de la cabeza del páncreas, está excavada en su parte

inferointerna, a nivel del proceso uncinatus, por un canal que desapa

rece en el borde inferior del istmo, por dicha cara circulan además -

la gastroepiploica derecha, y la pancreaticoduodenal, ramas de la he-

pática y la cálica derecha superior, rama de la mesentérica superior.

Esta cara anterior, lo mismo los vasos que la recorren,

está cubierta por el peritoneo parietal posterior y cruzada por J a -

raíz del mesocolon transverso.

Las relaciones del Istmo o Cuello del páncreas presenta

a IB vez uña escotadura a nivel de su borde superior y otra a nivel -

de su borde inferior.

La escotadura superior BS debida al codo del duodeno (escotadura duo-

denal de Wiart), y corresponde al punto en que la arteria hepática de

horizontal que era se haGe ascendente y por esta escotadura pasa la -

arteria gastroepiploica derecha0



i a cara posterior del istmo está recorrida por un canal profundo, di-

rigido en sentido vertical o ligeramente oblicuo, por el cual circula

de abajo hacia arriba la vena mesentérica superior y la vena porta -

que la continúa. En este canal y de ordinario en su parte central. -

es donde la vena sspJLénica se une a la vena mesentérica superior; de

esta uniáh, corno ya sabemos resulta la vena porta.

La cara anterior del istmo está cubierta por el peritoneo, está en re

pación con el pjtloro -del que se haya separada por la transcavidad de

los epiplones.

Las relaciones del cuerpo del páncreas corresponde ordi

nariamente a la primera y a la segunda vértebras lumbares. En esta -

porcifin como-en las dos precedentes, consideramos una cara posterior,

una cara anterior, un barde superior y un borde inferior.

La cara posterior del cuerpo cerno la de la cabeza y la del istmo, es-

tá cubierta por la lámina de Treltzt por medió de este hoja celulofi-

brosa está en relación, procediendo de deracha a izquierda, con la -

aorta, cuyos latidos pueden sentirse a través tíe la pared abdominal,

por detrás del páncreas en loar'individuos enjutos, con la arteria me-

sentérica superior, situada por delante de la aorta y separada de —

alié: por la vena renal izquierda primeramente, y encima de ella, por

la vena capsular del' mismo lado-; con la vena mesentárica inferior que

va a reunirse con la superior por detrás del istmo, con la parte infe

rior y anterior del riñan izquierdo.

La cara anterior del cuerpo del páncreas se haya tapizada por el peri

torteo que cubre la pared posterior de la transcavidad de las epiplo—

nes, está en relación con la cara posterior" del estómago que en oca—

alones deja una impresifin.



Borde Superior: Es algo oblicuo de adentro afuera y de abajo arriba a

nivel de su extremidad derecha, en el punto en que se continúa con el

cuello, presenta una eminencia triangular más o menos acentuada (tu—

ber omentale o tubérculo epiplóico de His ), que por arriba sobresale

del nivel de la curvatura menor del estómago y es visible a través -

del epiplón menor.

Esta porcián visible de la glándula pancreática proyectada sobre la -

pared anterior del abdomen, corresponde según Sandras a un punto que

se encuentra situado a 8 cms. por encima del ombligo y 2 cms. a la iz

quierda de la línea media. Mide por término medio de 2 a 3 cms. pero

cuando el estSmago se encuentra en estado de ptosis aumenta notable—

mente en extensión y entonces entra en relacifin siempre por medio del

epipláYi menor con la pared abdominal.

El borde superior del páncreas está en relación de dará

cha a izquierda con el tronco celxacp y con el plexo solar con los -

vasos esplénicos que lo costean en la mayor parte de su extensión, pá

ra ello presenta un canal más o menos patente que está destinado a -

recibirlos, la vena rectilínea y más profundamente situadaf se aloja

en este canal y hasta invade parte del territorio de la cara poste-

rior de la glándula, la arteria notablemente sinuosa sobre todo .en el

adulto y el anciano e3tá algo más elevada que la vena.

El borde inferior corresponde con bastante exactitud a

la raíz del mesocolon transverso.

Las relaciones de la cola del páncreas está ordinaria-

mente cubierta por el peritoneo en sus caras anterior y posterior.

Las relaciones del páncreas estudiadas en conjuntos -

Presenta dos caras que son claramente apuestas la una a le otra, la

cara posterior o lumbar, una anterior o abdominal, la primera es ex-

traperitoneal y de difícil acceso, la segunda por el contrario os »

intraperitoneal y fácilmente accesible.



Relaciones Posteriores: La cara posterior corresponde a los vasos

ríales y venosas ( vena cava inferior, aorta, vasos mesentáricos, yastís

esplénicos, vasos renales ), que están plegados a la región lumbar. La

cara posterior del páncreas está separada de los vasos merfcloTKtdoa.-par

la lámina de Treitz, por tejido celular y por ganglios.

Relaciones Anteriores: La cara anterior dsl páncreas está casi tercia -

ella cubierta por el peritoneo de la pared posteztUar de la trahscavi—

dad da los epiplones.

Por mediación de esta cara anterior delvpéncrtias está en

relación con la cara posterior del pilero y del estomaga, cor* él épi->

pl6n gastrahepática y por última con si colon y el mespctóLon trarisver-

so.

E).- EL APARATO EXCRETORIO DEL PÁNCREAS: Todos los conductos

rios del páncreas van a parar a dos conductos colectores» que vierten

el jugo pancreático en el intestino; tales son: El conducto de Wirsijng

o conducto Principal, el conducto de .Santorini o conducto accesorio.

El primero recorre al páncreas desde la cola hasta la -

cabeza, únese a nivel de la cabeza con el eolécloca, debajo del cuál se

encuentra siempre situado; se abre en la mucosa de;la pared interna de

la porción descendente del duodeno, a nivel de la carúncula mayar, ya

directamente, ya por medio dé la ampolla deVatér, excavada en la ca-

rúncula, según Desjardins, su punto de desagüe en ..el duodeno correspon

dería cuando se proyecta sobre la pared anterior del abdámen a un pun-

to situado a 5, 6 5 7 cms.» por encima del ombligo, en la línea que —

une al ombligo al vértice de la axila derecha.

El conducto de Santorini nace del comíucto de Winslow a

nivel del cuello de la glándula, va a desembocar en el duodeno a 2 - 3

cms. por encima y algo delante de la gran carúncula. .



CONSTITUCIÓN ANATÓMICA

El páncreas es una glándula arracimada an lobulillas se-

cundarios, labulillos primitivos y acinos; que están tapizados inte—

riormante por células epiteliales y células secretorias.

En el intervalo de los lobulillos pancreáticos se hayan

dispuestas formaciones especiales, los Islotes de Langerhans que son -

glándulas de secreción interna^ el páncreas está asf constituido por -

dos glándules morfologicaments bisn diferenciadas; una glándula en ra-

cimo que secreta el jugo pancreático y lo vierte en el duodeno, el pan

creas exficrino. o digestivo y una glándula de secreción interna que ela

taora un producto denominado insulina, aislada en 1922 por Banting de -

los Islotes de Langerhans que los vierten en los capilares próximos, -

al páncreas endocrino.

VASOS Y ARTERIAS

A).- ARTERIAS: Las arterias del páncreas proceden de la arteria espié-

nica, cíe la hepática. y • de la mesentérica superior, la primera es la -

principal, es la. que suministra a la glándula el mayor contingente de

ramas a irriga sobre todo el cuerpo del órgano; la hepática por medio

de la gastrqepiplaica derecha emite la pancreaticcduodenal superior, -

que' con la -pancreaticoduodenal inferior rama de la mesentéVúca supe—

rior por iSltitno emite la pancreática inferior que se distribuye uYiica-

.fnenté por el cuerpo. Todas estas arterias le forman al páncreas un -

círculo arterial completo, el círculo peripancreático.

fi).~ VENAS: Las venas üel páncreas de un modo general acompañan a las

arterias, se vierten én la vena espíenles y en una de las dos mesarai-

cas; y en parte en el tronco de la vena porta y.de la mesaraica mayor.



C).- LINFÁTICOS: Se dirigen a los ganglios que se hayan escalonados a

lo largo de los vasos espíemeos y de los vasos mesentéVicos superio-

res, a los dos a tres ganglios que se encuentran situados por delante

de la segunda porción del duodeno.

D)-- ÑERVOS: Los nervios destinados al páncreas provienen del plexo

solar.



ANATOMÍA DEL DUODENO

Es la porción inicial del intestino delgado, se distingue

de éste por su íntima relación con las vías biliares y el conducto ex—

cretor del páncreas, es importante tanto desde el punto de vista anató-

mico como fisiológico, se desglosará para su estudio de la manera s i —

guiente:

A).- ESTUDIO DESCRIPTIVO:

1.- Límites .

2.- Forma y Divisiones.

3.- Dimensiones.

B).- ESTUDIO TOPOGRÁFICO:

1.— Situación, Región Duodenal.

2.- Medios de Fijación.

3.- Relaciones.

C).- CONSTITUCIÓN ANATÓMICA;

1.- Serosa.

2.- Túnica Celular y Muscular.

3.- Túnica Mucosa.

4.- Vasos y Nervios.



ESTUDIO DESCRIPTIVO

i).- LIMITES: £1 Duodeno empieza en el pilara a nivel de la.primera vér-

tecre lumbar en el cadáver y a la altura de la segunda y tercera \iérte—

ora lumbar en el vivo, su origen está indicado exteriormente por un sur-

^o más a menas profundó, el surco duadenopilóVico termina a nivel del -

punto en que atraviesa el mesenterio, dando si intestina delgado de fijo

se convierte en flotante, formando en este punto el ángulo duodenoyeyu—

nal, en el lado izquierdo de la segunda vértebra lumbar. Villemin en un

interesante trabaja sostiene que el duodeno no termina en el ángulo des-

crito, sino a tres o cuatro centímetros más allá hacia el yeyuno en don-

de existe en todos los individuos una especie de esbozo de esfínter, for

mado por un engrosamienta de la capa muscular circular, e igualmente a -

este n^vel es donde terminan las glándulas da Brunner las cuales aclamen

te se encuentran en el duodeno.

2).- FORMA Y DIVISIONES-: El dqodeno presenta una disposición que vería -

segtSn la edad y según el sujeto; las más de las veces representa en su -

conjunto los cuatro lados de un cuadrado irregular, suspendido por delari

te y por-los lados de la columna vertebral, cuya área esta ocupada por -

la cabeza del páncreas par ía tanto podernos describir cuatro porciones:

a).- Primera Porción: Ligeramente oblicua hacia arriba, atrás y hacia la

derecha, que va del píloro al cuello de la vesícula biliar, por debajo -

del hígado y que al.examen radiológica se presenta como un abültamiento

que Holskneckt describió con el nombre de bulbo duodenal.

b ). - Segunda Porción: Verticalrnente descendente que desde el cuello de -

la vesícula biliar se extiende hasta la parte inferior de la cabeza del

páncreas.



c).- TerceraJPaiacS&tis Horizontal, continuación de la precedente y que se

detiene en el punto en que los vasos mesentéricos superiores la cruzan.

a).- Caseta- ffiarEJÓV»: Oblicuamente ascendente que desde los vasos descri-

tos va hasta el ángulo duodenoyeyunal.

3).- DIMENSIONES: La longitud del duodeno es por término medio de 26 cms.

que se reparten de la manera siguiente:

- Para la primera porción S cms.

- Para la segunda porción 8 cms. ( descendente ).

- Para la tercera porción 6 cms. ( transversa ).

- Para la cuarta porción 7 cms. ( ascendente ].

Su diámetro es de 35 a 40 cms. de mediana distensión, de -

12 a 13 cms. de circunferencia, la capacidad media del duodeno es de 110

mi. y su superficie desplegada es de 460 .cms.

ESTUDIO TOPOGRÁFICO

1).- SITUACIÓN, REGIÓN DUODENAL: Se encuentra pegado a la columna verte-

bral, desde el barde superior de la segunda vértebra lumbar, hasta el -

borde inferior de la cuarta, cuyos límites proyectados sobre la pared -

abdominal anterior corresponden:

a).- Por arriba un plano horizontal que pasa por la extremidad anterior

de la octava costilla.

b).~ Por abajo a un plana igualmente horizontal qué pasa por el ombligo»

c).- A la izquierda por un plano sagital que pasa a uno o dos dedos de -

la línea media.

d).- A la derecha por un plano sagital paralelo a la precedente que

a 3 - 4 dedos de la línea media.

1BB CO



La región duodenal así comprendida ocupa una porción de

las regiones dsl epigastrio y del ombligo, invadiendo el terreno del

piso superior y del piso inferior del abdomen, quedando dividido en -

dos segmentos por la raíz del mesocolon transversa en un; segmento -

supramesocólico que psrtenece al piso superior y un segmento inframe-

soctílico que sobresale an el piso inferior.

Los diversos órganos y formaciones que se encuentran en

los límites indicados de adelante atrás y de. la superficie a la pro-

fundidad son:

a).- La porción media y supraumbilical de la pared abdominal.

b).~ El colon transverso y el mesocolon transverso por encima de los

Duales se encuentra él estómago y el hígado hallándose por debajo del

gran spiplón y las masas del intestino delgado.

c).~ El. peritoneo parietal posterior.

d).- El duodeno finalmente.

2].- MEDIOS DE FIJACIÓN: El duodeno se mantiene en su posición por :

a).- El peritoneo que sujsta. sU porción yuxtapilórica a la cara infe-

rior del hígado y a la vesícula biliar y que en el resto de su exten-

sión lo mantiene aplicado-a la pared abdominal posterior.

b).~ Por el conducto colédoco y por los conductos excretores del pán-

creas que se abre en su porción descendente.

c).- Por sus vasos y nervios.

d).- Finalmente por el músculo de Treitz, manejo de fibras musculares

lisas que partiendo del ángulo duodenoyeyunal va a perderse hacia —

arriba en el pilar izquierdo del diafragma.



Debido a estos medios ds fijación no se le encuentra nun

ca en los trayectos hemiarios y jamás es asiento de invaginaciones o

de tarción. Sin embargo presenta cierta movilidad con las porciones

verticales y horizontales del paciente sufriendo un desplazamiento en

sentido vertical de 4 a 5 cms. siendo la primera porción la más móvil,

favorable desde el punto de vista quirúrgico.

3).- RELACIONES: 3e examinarán por separado de la siguiente manera:

a).- PRIMERA P0RC3DN:

- Por delante: se relaciona con la cara inferior del hígado y del cue—

lio de la vesícula biliar.

- Por detrás: con el tranco de la porta, el conducto colédoco, y la ar

teria gastroepiploica derecha que la cruzan perpendicularmente.

- Por arriba: con el epiplón menor que se prolonga sobre su borde supe

rior, con la vena cava inferior, el hiato de Winslow que comunica la

transcavidád de los epiplones con la cavidad abdominal.

~ Por abajo: con el borde superior de la cabeza del páncreas y con el

epiplán mayor.

b).- SEGUNDA PORCIÓN:

- Por delante: con el colon transverso dividiendo como ya se dijo en

una porcián supramesocálica y otra ínframesocálica.

- Por detrás; con la vena cava inferior, can el riñan derecha, y sus

estructuras hiliares.

- Por la izquierda: con la cabeza del páncreas, con su conducto excre—

tor y con el colédoco.

- Por la derecha: con el lóbulo derecho del hígado y con el colon

dente , ,. m c.,1.1.,, innum 1 "-—-——-""-»*



c).- TERCERA PORCIBN:

- Por delante: con la raíz del mesenterio que dirigiéndose de arriba -

abajo y de izquierda a derecha ía cruza oblicuamente, con los vasos me-

sentéricos que lo cruzan al mismo nivel y el mismo sentido que el mesen

teri c,

Pur Jetrás; con el psoas, con la vena cava inferior, can la aorta y -

-Mr sus ramas a este nivel; la mosentérica inferior y espermática.

- Por arriba: con la cabeza del páncreas.

- Por abajo: con las asas del intestino delgado.

d).- CUARTA PORCIÓN:

- Por delante: con la cara posterior de la tuberosidad menor del estoma

go, con B I meSDCoíon transverso y can las asas del intestino delgado.

- Por detrás: con al psbes» can los vasos renales del lado izquierdo.

- A la derecha; s¿gua 'a la aorta y la parte más superior del mesenterio.

- A la izquierda: COTÍ el borde interno del riñon izquierdo, par el uré-

ter, por la arteria cólica izquierda superior y la vena mesentérica in-

ferior ( arco vascular de Treitz ).

CONSTITUCIÓN ANATÓMICA

El duodeno está formado por cuatro túnicas, las cuales -

describiremos de la manera siguiente:

1.- SEROSA: El conocimiento exacto de la disposición del peritoneo

denal, tiene importancia desde el punto de vista dé la exploración qui-

rúrgica que explica las diversas maniobras que debe de ejecutar el ciru

jano para descubrir una u otra de las porciones del duodeno. El duode-

no exceptuando su porción inicial está tapizado por el peritoneo en su

cara anterior solamente, y la lámina serosa que lo aplica a la pared -



abdominal posterior pertenece al peritoneo parietal? el duodeno es -

dividido por la raíz del mesócolon transverso en dos porciones: =*•

a].- Segmento SLpramesocálico: la porción inicial goza de.una gran rao

vilidad, presenta la misma disposición que en el estómago, revistien-

do la cara anterior, posterior y en el borde superior del duodeno; es

tas dos láminas se yuxtaponen para constituir la parte externa del -

epiplón gastrohepática y de este mismo•modosa nivel del borde infe- - '

rior forman la parta correspondiente t!e3. epiplón mayor.

En el resto del segmenta supramesaco'lica en la parte -

externa de la primera parcifin y en la mitad superior de la porción -

descendente el peritoneo reviste solamente*la cara anterior del asa -

duodenal, arriba y hacia afuera sé continúa con el peritoneo, que re-

viste el rinón, hacia adentro se continOa así mismo con el peritoneo

que reviste la cara anterior del páncreas.

b}.~ Segmento inFramesodálico^ comprende toda la porción del intesti-

no que se haya situada por debajo de lâ  inserción del mesocolon trans*

verso, la raíz del tnesenterio dirigiéndose de arriba abajo y de i z —

quiertía a derecha lo cruza oblicuamente en la unión de su porción ho-

rizontal ( 3a. porción } con su porción ascendente ( 4a. porción } y

la divide en dos porciones, una derecha y otra izquierda.

- Porción derecha: está formada a la vez por la mitad inferior de la

porción descendente y por la porción horizontal completa.

El peritoneo después de haber tapizado solamente la cara anterior del

asa duodenal se comparta de la manera siguiente:

- Por arriba: pasa sobre la cara anterior de la cabeza del páncreas y

después de un corto trayecto se refleja de atrás adelante para formar

la lámina inferior del mesocolon transverso.

- Por abajo: desciende SODTB la cara

lado derecho.
.....



- A la derecha: se continúa con la hoja interna del mesocolon ascendente.

- A la izquierda: se continúa con la lámina derecha de la raíz del tuesen-

terio.

- Porción Izquierda: El peritoneo que tapiza la porción ascendente del -

duodeno y el ángulo duodenoyeyunal forma cierto número de pliegues semilu

nares que circunscriben depresiones más o menos profundas llamadas, Fosi-

tas duodenales, descritas por Huschke, Trsits, Waldeyer, desde hace mucho

tiempo y posteriormente estudiadas por Treces¡ Konnesco, Broesike, - —

Poisson y últimamente por Ángel y Cavaillon; quienes han demostrado que -

resultan de un defecto según el casa de una anomalía del procesa de coa—

lescencî i del duodeno con el peritoneo parietal; comprenden toda la cuar̂ -

ta porcián del duodeno, más el ángulo duodenoyeyunal y la lámina serosa -

que la cubre se continúa de la siguiente manera:

- Por arriba: con 'la lámina inferior del mesocolon transversa.

- Por abajo: cari "la lámina ••• qus •tapiza el psoas -del lado izquierdo.

- A la derecha: .con la lámina izquierda de la rax2 del mesentsrio.

- A la izquierda: con la lámina que pasa par delante del riñon izquierdo

y que va a constituir la lámina interna del mesacolon descendente.

Las fositas duodenales son tres y se relacionan con la por-

ción ascendente del duodeno y con el angula duadenoyeyunal.

1.- Fosita duodenal inferior.

2.- Fosita duodenal superior.

3.— Fosita duodenoyeyunal.

Las más frecuentes san las dos primeras, la fasita duodenal

se sitúa en la parte inferior y externa de la porción ascendente del duo-

deno y llega a tener una'profundidad de 3 cms. La fosita duodenal supe—

rior ocupa la parte superior y externa de la porción ascendente del duqde_

na, se encuentra una por cada das casas. La fasita duodenayeyunal casi -

siempre existe sola y está situada en el dorso del ángulo duodenoyeyunal•



Las fosites duodenales tienen relación con el arco vascular

de Treitz, que es la mitad arterial y la mitad venoso cuya formación con-

tribuye, la porción inicial de la arteria cólica izquierda superior y la.

porción terminal de la vena mssentérica inferior.

2).- TÚNICA CELULAR Y MUSCULAR: Denominada también submuposa, es laxa y

facilita el deslizamiento de la mucosa sotjre ía muscular compuesta por -

dos planos de fibras, uno superficial compuesto de fibras longitudinales

y otro profundo formado por fibras circulares, las contracciones rítmicas

de éstas forman los movimientos llamados peristálticos, cuyo ̂ efecto os la

progresión del contenido intestinal cari una velocidad superior y suficien

te para que los 7 u 8 metros de intestino sean recorridos en 6 a 8 horas.

3),~ TÚNICA MUCOSA: Tiene ciertas particularidades, que ls son propias, -

como por ejemplo, la porción inicial está desprovista de válvulas conni-

ventes, que comienzan hasta la porción descendente; posee además gláVitáu—

las tíe Lieberkuhn. y unas glándulas especiales llamadas de Brunner.

Presenta en su cara libré dos importantes formaciones, la -

Carúncula mayor b de Santorini que está constituida por la desembocadura

del conducto colédoco y del conducto de Wirsung y en esta prominencia de

forma conoide de unos 10 mm. de largo por 7 u 8 mm-¿ de ancho, cubierta Sil

su cara superior.por una válvula connivente prolongada a nivel de1 su cara

inferior quB por una especie de repliegue virtual o frenillo de la carún-

cula.

Está situada en la parte media de la cara interna de la por

ción descendente del duodeno, a una distancia del píloro da 8 a 12 cuta.,

su vértice provisto de un pequeño orificio de 2 ram. se le denomina ampo—

lia de Vater.

La carúncula menor donde desemboca el conducta accesorio -

del páncreas, que miüe de 2 a 3 cms, de largo, está situado a 2 - 3 cms,

por encima y un poco por delante de .la caruncujLa.



VASOS Y NERVIOS

a).- ARTERIAS: El duodeno posee una arteria propia que es la pancreati-

coduodenal superior, rama de la gastraepipláica derecha, esta arteria -

desciende por el lado interna de la segunda porción del duodeno, hasta

su porción transversal, donde se anastomosa, formando un arco con la -

pancreaticaduodenal inferior, rama de la arteria mesentérica superior,

b),- VENAS: Las venas acompañan a las arterias y van a desembocar a la

vena mesentérica superior, que junto con la inferior y la vena espléni—

ca van a formar la vena porta.

c).- LINFÁTICOS: Los linfáticos del duodena van a desembocar a los gan-

glios mesentéricas y de ahí a los ganglios preaárticos que desembocan -

en la cisterna de Pecquet.

d).- NERVIOS: Provienen del plexo solar, a cuya constitución concurren

el neumogástrico y a la vez el gran simpático, penetran ert el espesor -

de la pared y forman el plexo de Aurbach y el de Meissner, motor y sen-

sitivo .respectivamente.



FISIOLOGÍA DE LA3 VÍAS BILIARES

La Bilis, es al mismD tiempo un producto de Excreción y de

Secreción; como producto de Excreción contiene los pigmentos biliares -

que se derivan de la desintegración de la hemoglobina y de algunas subs-

tancias minerales y orgánicas; como producto de Secreción por su parte -

posee las sales biliares, que cumplen un importante papel en el mecanis-

mo de la digestión.

La bilis se produce en forma continua, pero se vierte en -

el intestino en forma intermitente debido a la existencia de la vesícula

biliar y del esfínter de Oddi. Los animales que no tienen vesícula bi-

liar, los canales biliares se dilatan para almacenarla.

La pared de la vesícula biliar y en parte de los-conductos

biliares ¡humanos segregan mocD y absorven agua, dando como resultado una

concentración de la bilis.

PROPIEDADES FÍSICAS DE LA BILIS: El color de la bilis es -

variable según su concentración y el tipD de pigmento que contenga, en ~-

el hombre tiene un color amarillo dorado á castaño, anaranjado, la de la

vesícula Mliar es mis obscura.

La densidad de la bilis hepática es alrededor de 1008; la

bilis vesicular puede alcanzar 1050; la presión osmótica de la bilis he-

pática es igual a la de la sangre, la reacción de la bilis hepática es -

ligeramente alcalina ( 7.3 a 7.7 ); la bilis de la vesícula biliar es -

neutra o ligeramente acida ( pH 6 a 7 ).

COMPOSICIÓN DE LA BILIS: La composición centesimal de la -

bilis>que proviene directamente del hígado es diferente a la de la vesí-

cula;, que <sa más concentrada; sus principales componentes son la mucina,

las sales biliares., los pigmentos biliares, la lecitina y el colesterol,

•de todos ellos solamente las sales biliares tienen importancia en la di-

gestión.. Las sales biliares son mezclas complejas de la sales sódicas,
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de los ácidos taurocólicos y glicocólicos que se forman con la unión de

la taurina y de la glicocola con los ácidos cólicos, ( cólico, desoxicó

lico y litocólico ).

El ácidD cólico está estrechamente emparentado con el co-

lasterol y está comprobado que el hígada puede elaborar a partir de es-

te último. La taurina proviene del metabolismo de la cistina en cuanto

a la glicocola, es un aminoácido que el organismo es capaz de sinteti—

zar. Las sales biliares disminuyen la tensión superficial de las solu-

ciones y actúan en el duodeno favoreciendo la emulsión de las grasas, -

además las sales del ácido desoxicólico facilitan la solución acuosa de

muchas substancias normalmente insoluoles ( ácidos grasos, lecitina y -

colesterol ) esta acción hidrotrópica tiene gran importancia en la di—

gestión y absorción de las grasas.

Las sales biliares se reabsorben en el intestino y vuel—

ven al hígado por la vena porta para ser nuevamente segregada. Si se -

administran sales biliares por via oral, estas se pueden recuperar en -

la bilis, siendo la reabsorción completa; esta circulación enterohepátj.

ca de las sales biliares representa una verdadera economía para el orga

nismo. Sin embargo ante la existencia de una fístula biliar el hígado

sigue segregando sales biliares sin que se conozca el mecanismo que re-

gule su producción.

PIGMENTOS BILIARES: Son los responsables del color de la

bilis, el color oro se debe a la bilirrubina, el verde a la biliverdina

la biliverdina es el producto de la oxidación de la bilirrubina, estos

pigmentos se forman a partir de la hemoglobina en las células del siste

ma raticulo endotelial de la médula ósea del bazo y del hígado (, célu-

las de Kupffer ), la destrucción excesiva de eritrocitos es seguida de

uña mayor formación de pigmentos biliares que pasan a la sangre y son -

excretados por el hígado con la bilis.
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En el intestino la bilirrubina se reduce por acción bacte-

riana y se convierte en urobiliiógeno, que se elimina en gran proporción

co" ¿as heces Bn forma de Estercobilinógeno, mientras el resto se reab-

sorve v se fija en el hígadr o se elimina por la orina.

El estercobilinógeno, y el urobilinógeno se oxidan fácil—

mente, dando origen a la estercobilina y a la urobilina; normal/nente se

eliminan por la orina 0.6 gr. diarios de urobilina y urobilinógeno, la -

eliminación de una cantidad mayor señala que la capacidad del hígado pa-

ra fijar esta substancia se haya disminuida, constituyendo un índice muy

sensible de insuficiencia hepática.

El colasterol se encuentra disuelto en la bilis en una pro

porción mayor que la correspondiente a su solubilidad en agua, debido a

la presencia de sales biliares y ácidos grasos, el que pasa con la bilis

Ü- intestino facilita la emulsión y la absorción de grasas y de otros -

^ípiücs, parte del colESterol se reabsorve y por acción de las bacterias

Intestinales se transforma en coprosterol y se elimina, con las heces.

ACCIÓN DIGESTIVA DE LA BILIS: La acción sobre las grasas,

por su contenido en sales biliares ejerce acción sobre la digestión y la

absorción de las grasas. En primer lugar la lipasa pancreática multipl^

ca varias veces su actividad en presencia de bilis, favoreciendo la emul

sión al disminuir la tensión superficial, aumentando así la superficie- -

de contacto entre los lípidos y el jugo pancreático vertido al intestino

y por otra a su acción hidrotrópica, que facilita la solución de los áci

dos grasos y jabones. La bilis también favorece la acción de la lipasa

pancreática sobre substancias disueltas, facilitando la unión del sustra

to con la enzima. La importancia de la bilis es igualmente grande al -

favorecer la disolución de los ácidos grasos y jabones, es indispensable

para la absorción del colestergl, de las vitaminas liposolubles [D,K,E)

y del carotene y además tiene una acción antiséptica y bacteriortática -

sobre la flora microbiana intestinal.
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ACCIÓN SOBRE LA MOTILIDAD INTESTINAL: La obstrucción de -

los conductos biliares produce disminución de la motilidad intestinal,

posiblemente por la ausencia de bilis en el intestino o a la retención

de sus constituyentes en especial de las sales biliares.

LA SECRECIÓN DE LA BILIS: La secreción de la bilis por -

las células hepáticas, es un proceso continuo, que no depende del siste

ma nervioso, sin embargo aumenta con la estimulación del vago y se —

inhibe por la excitación del simpático; la presión de los conductos es

de 250 a 300 mm. de agua, a esta presión la secreción cesa y aparece -

ictericia, la cantidad de bilis secretada en 24 horas es de 15 mi. por

kg., es decir de 1000 a 1100 mi. para un adulto de 66 a 70 kg.; esto es

aumentado por la presencia de ciertas substancias en el intestino D in-

yectadas en la sangre, denominadas coleréticas.

Las sales biliares y su principio activo, los ácidos bi—

liares constituyen los coleréticos más potentes, le sigue el ácido ta

rocólico, la secretina y la estimulación del vago, los de alimentos í¡

forman IDS productos de la digestión de las proteínas, la grasa, los

ácidos grasos y los jabones, el atofán, la eserina, y la pilocarpina

san las drogas más eficaces; en cambio el azúcar, el ayuno, la excita

ción del simpático, la adrenalina, los anestésicos y la morfina dismin

yen la secreción.

ALMACENAMIENTO Y EVACUACIÓN DE LA BILIS: El hígado vierte

la bilis en los canalículos biliares que confluyen para formar los hep£

ticos que a su vez se confluyen para formar el hepático común y el colé

daca, en el cual desemboca el cístico, que se comunica con la vesícula

biliar, reservorio en el cual se acumula, se concentra y se modifica en

los periodos interdigestivos. El esfínter de Dddi puede resistir una -

presión de 300 mm. de agua, lo que impide que la bilis pase al duodeno,

al mismo tiempo protege a las vías biliares de la entrada de quima áci-

do y de las bacterias intestinales; con una presión del colédoco de 50
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a 70 mm. de agua la bilis pasa hacia la vesícula donde se concentra por

la reabsorción de agua y sales, y se enriquece de moco, concentrándose

10 veces más que la bilis segregada por el hígado, los 50 mi. que con—

tiene la vesícula equivale a unos 500 mi. de la bilis hepática.

ACTIVIDAD MOTRIZ DE LA VESÍCULA; La vesícula manifiesta -

una doble actividad motriz, consistente en contracciones tánicas que -

producen un aumento de presión intravesicular hasta un máxima de 300mm.

de agua que se mantiene de 10 a 30 min. y contracciones rítmicas que -

aparecen de 2 a 6 min.; tiene además un tona postural a través del cual

tiende a recuperar una presión determinada, cuando se le ha alterado -

por cualquier causa. Las contracciones tánicas, pueden aparecer espon-

táneamente o hacerlo como consecuencia de estímulos nerviosos o quími-—

MECANISMO DE EVACUACIÓN DE LA BILIS: Además de los movi-

mientos de la vesícula, existen otros factores para la llegada de la -

bilis al duodeno como son las contracciones del duodeno, del esfínter -

de Gddi y la coleresis, el principal mecanismo es la ingestión de ali—

mentos coma las grasas, las proteínas y en menas acción los hidratas de

carbono y la .introducción del ácido en el duodena. En los periodos de

contracción pueden distinguiese tres fases que san las siguientes:

$.- La respuesta inicial que aparece un minuto después de la ingestión,

dura 2 min. y puede deberse a la relajación del esfínter, y a una con-

tracción de la vesícula de origen psíquica refleja ó a la llegada de -

los alimentos al estómago o duodeno.

2.- Sigue una pausa de 2 min. debido a la recuperación del tono del -

esfínter de Oddi.

3.- La fase de descarga principal que dura entre S y 60 min. en la cual

se descargan de la mitad a las das terceras partes del contenido de la

bilis de la vesícula.



4.- Un periodo de reposo que se prolonga de S a 45 min. que sucede al de

la contracción.

En la contracción vesicular interviene también la hormona

llamada Colecistoquinina, responsable de la acción estimulante de los -

ácidos y de los productos de la digestión.

ff——-T—i-p""|riii]u



FISIOLOGÍA DEL PÁNCREAS

Posterior a la accián de las enzimas de la saliva y a la —-

acción de los jugos gástricos que desdoblan las substancias y las mezclan

para su paso al intestino.

El páncreas es una glándula de secreción interna y extema.

Las células de los islotes de Langerhans secretan insulina que pasa direc-

tamente a la sangre, mientras que los acinos producen un líquido llamado :

jugo pancreático, al cual nos referiremos.

COMPOSICIÓN Y PROPIEDADES DEL JUGO PANCREÁTICO: Es un líqui-

do incoloro, algo viscoso, transparente o ligeramente opalescente que con-

tiene cantidades variables de proteínas y sus principales sales correspon-

den al bicarbonato de sodio y al cloruro de sodio. Su Ph varía de 8 a 8.3

y su presión osmótica es igual a la de la sangre; el jugo pancreático com-

prende una serie de enzimas y cuando es obtenido por excitación vagal o -

por inyección de pilocarpina es más viscoso, más rico en fermentos y manos

alcalino que el producido por la inyección de secretina.

ACCIÓN DEL JUGO PANCREÁTICO: Acción sobre las proteínas; —

desde 1834 se sabía que la maceración del páncreas, era capaz de actusr -

sobre las proteínas. Claudio Bernard en 1856 observa que no actuaba sobre

las proteínas, cuando era puro, y Kühne denominó tripsina a la substancia

responsable de la acción proteolítica del jugo pancreático.

Fue mérito de Shepovalnikov discípulo de Paulov al descubrir

que el jugo intestinal activaba el poder proteolíticp del jugo pancreática

atribuido a una substancia que denominó Enteroquinaza. El jugo obtenida *•-

es inactivo, pues solo contiene una substancia precursora, el tripsinógeno,

que por la acción de la enteroquinaza se transforma rápidamente en un pro-

ceso de hidrólisis en tripsina, la cual sí posee actividad proteolíticB,



La acción enzimática de la enteraquinaza lo tiene a un Ph ~

de 5.2 a 6 al tripsinógeno se convierte en tripsina por acción también de

le tripsina, ya formada por un efecto autocatalítico con un Ph de 7 a 9.

La tripsina cataliza la hidrólisis de las uniones peptídicas en las pro-

teínas desnaturalizadas, obteniéndose Proteosas, polipéptidos, peptonas y

«wlnctócidos; la'tripsina es más activa en soluciones alcalinas y su Ph -

óptimo varía entre 8 y 9.7 según sea el substrato, sin embargo a éstos -

grados de alcalinidad se destruye fácilmente par autolisis.

Acción sobre la leche; Existe en el jugo pancreática otro -

zimógeno, el quimotripsinógeno, que por acción de la tripsina se convier-

ta en quimatripsina que tiene una poderosa acción coagúlente de la leche.

Acción sobre los hidratos de carbono: La amilasa que hidro-

liza al almidón y lo transforma en maltosa, actúa en un Ph de 6.7 a 7.2,

parte de esta amilasa pasa a la sangre y se elimina por la orina; así mis

mo posee una maltasa que desdobla la maltosa en dos moléculas de glucosa.

Acción sobre -las grasas: La lipasa hidrolisa, las grasas -

neutras transformandolas en ácidos grasos y glicerol a un Ph óptimo de -

8.0 hidrolisando también otras esteres, las sales biliares juegan un im-

portante papel en esta acción.

LA SECRECIÓN DEL JUGO PANCREÁTICO: El páncreas recibe fi—•
• . . . . , . • • • * ?

•bras nerviosas del vago¡y del simpático por lo que la excitación del vago

produce un efecto ecbólico importante y un moderado efecto hidrelático, -

aumentando la respuesta a la secretina; la administración de atropina pa-

raliza las terminaciones secretoras del vago. La pilocarpina, la acetil

beta metilcolina y otras drogas parasimpáticamiméticas tienen sobre el -

páncreas un efecto ecbólico. Así mismo la excitación del simpático produ

ce un jugo pancreático rico en. substancias orgánicas y fermentos, por el

contrario la adrenalina y otras dragas simpaticomiméticas inhiben la se—

crecián del páncreas.



La secretina tiene un efecto humoral sobre el páncreas, la

cual se encuentra en la mucosa intestinal, es activada por otras substari

ciaa como el agua, las soluciones jabonosas, las peptonas, las álcalis -

débiles, etc.

Es un polipeptido de peso molecular baja muy soluble que -

difundB a través de membranas coloidales y que es destruida por la pepsi.

na y la tripsina» produce un aumento del jugo pancreático y de btcarbona

to.

Existe otra honnona llamada pancreozimina que produce un -

aumento en los fermentos del jugo pancreático, especialmente de amilasa.

En la fase cefálica existe un refleja que por vía de los -

nervios vagos provoca secreción importante de jugo pancreático rico en -

enzimas y en la fase intestinal todos los constituyentes del quimo provo

can la secreción pancreática.



FISIOLOGÍA DEL DUODENO

Los movimientos del duodeno, tienen gran impartarícia; cuando

pasa a través del píloro una pequeña cantidad de quámo, el bulbo duodenal

se llena pasivamente, se contrae y pasan los alimentos a la,segunda y ter—

cera porción del duodeno.

Estas porciones tiene movimientos peristálticos, que hacen -

progresar el quimo, pero se presentan además movimientos antiperistálticos

que pueden hacer volver al bulbo y aún regurgitarse en el estómago su con-

tenido.- Una vez que pasan los alimentos a la cuarta porción del duodeno -

ya no vuelven más; además cuenta con movimientos de segmentación que no -

tiene actividad de translación de los alimentos, la frecuencia de éstos es

de 20 a 30 minutos rítmicamente.

El líquido duodenal está constituido por bilis, jugo pancréá

tico, jugo duodenal propiamente dicho, jugo gástrico y saliva; tiene un -

ph de ? a 7.5, es alcalino.



C A P I T U L O I I I

MATERIAL Y MÉTODO

Se efectuó un estudio retrospectivo, de cinco años, revi-

sándose los expedientes clínicos de Enera de 1976 a Diciembre de 1980.

Todos los pacientes tenían el antecedente de haber sino lesionados en -

la Vía Pública, siendo los mecanismos variados y diferentes como corres

ponde a estos tipos de lesión; se recopilaron los expedientes clínicos

de 55 pacientes con lesiones"traumáticas de la encrucijada bilipancrea-

ticoduodenal que ingresaron al Servicio de Urgencias del Hospital Cen—

tral de la Cruz Roja Mexicana.

Es evidente que dichas lesiones se presentaron con mayor

frecuencia en edad productiva, ya que el 41.8% de los pacientes estudia

dos comprendian entre las edadss de 15 a 3G años; por su tipo de traba-

ja, su actividad social, su temperamento, el sexo masculino fue el más

afectado; en cambio el sexo femenino tuvo baja incidencia por su activi

dad desempeñada, gene-raimen te fue por accidente automovilístico.

Predominaron los traumatismos abiertos y de estos los —

ocasionados par proyectiles de arma de fuego en sus diferentes mDdalida

des, es decir, calibre y velocidad del proyectil.

£1 número de pacientes lesionados de las tres estructuras,

que son vías biliares, páncreas, duodeno son raros, ya que en cinco —

años de estudio solamente se encontraron das casos, sin embarga existen

lesiones asociadas entre sí de las estructuras mencionadas, siendo las

lesiones de vías biliares a duodeno las más frecuentes; le siguen las -

de páncreas y duodeno y finalmente las de vías biliares asociadas con -

el páncreas.

Estudiadas par separado se hace notorio que el páncreas -

es .el órgano más afectado de estas tres estructuras y por segmentos de

éste, el cuerpo y cola son las partes más lesionadas. Le siguen las le-

siones del duodeno donde la 3a. y 4a. porción fueron las más afectadas



y donde se encontró el mayor número de lesiones; las vías biliares son

lesionadas en menor frecuencia, ocupando la vesícula biliar el primer

lugar en las lesiones de estas estructuras.

Generalmente se encuentran lesionadas otros órganos de -

la econorrjía, siendo el hígado el que las más de las veces se lesiona,

siguiéndole en orden de frecuencia el estomago, intestino delgado, co-

lon y bazo respectivamente, aclaremos que una gran proporción de los -

pacientes presentaban más de tres lesiones abdominales; no tomándose -

en cuentra a otras regiones afectadas del organismo como son cráneo, -

tórax, tejido óseo, etc.

Cuando el cuadro clínico y la exploración física demos—

traban sin lugar a duda que el paciente se encontraba con lesión intra

abdominal, se sometía inmediatamente a intervención quirúrgica sin —

llevar a cabo ninguna maniobra diagnóstica, ante la evidencia; solamen

te se trataba rápidamente el estado de choque hipovolémico con soluci£

nes cristaloides y sangre, tal es el caso de las pacientes heridas por

proyectil de arma de fuego ó punzocortante localizadas a la región ab-

dominal con signos de certeza de -lesión interna como son; la exposi—

ción de intestino, epiplón, etc.

Cuando la gravedad del paciente permitía efectuar estu—

dios diagnósticos, o cuando el cuadro clínico era dudoso sobre todo en

las contusiones abdominales, se efectuaba la paracentesis abdominal y

el lavado peritoneal, lo cual daba la pauta para llevar a quirófano al

paciente y/o mantenerlo en vigilancia estrecha, lo que se obtenía en -

todos estos estudios fue sangre en ningún caso se obtuvo bilis u otro

producto, se hace la aclaración que a dichos pacientes se les- efectua-

ron previamente estudios de laboratorio de Urgencia y como rutina, es-

tudios de Rayos "X" muy necesarios en estos casos.

Durante la intervención quirúrgica hubo casos que

taron hemoperitoneo hasta de 3000 mi. obviamente fueron pacientes con

lesiones orgánicas graves, con una Etlta morbimortalidad, aunado a que

fueron politransfundidos.



Se desconoce la evolución de once pacientes que fueron -

transladados á otras instituciones par alta voluntaria, fallecieron 17,

las causas se describirán más adelante, así mismo las principales com-

plicaciones .

La tasa de tiempo hospitalario para este tipo de lesio—

nes fue de 5 a 10 dfes a 21 días en el 9^ de los casos, estas últimos

son los que se complicaron gravemente.

5¡



C A P I T U L O IV

ESTUDIO CLÍNICO

ts importante mencionar que la edad en que se presentan -

estas lesiones, es en pacientes jóvenes, donde el individuo se erícuen—

tra productivo y en todas sus facultades. En el estudio efectuado el —

41.8% las edades fluctuaban entre los 15 y 3Q años, tal como se descri-

be en el cuadro siguiente:

AÑOS

I a 10 años

II a 20 anos

21 a 30 años

31 a 40 años

41 a 50 anos

51 a SO años

61 a 70 años

C U A D R O N ° .

CASOS

1

23

13

6

5

6

1

TOTAL 55 Casos

PORCENTAJE .

1

23

10

9

10

1

.ajo

.6%

.9%

.0%

.9%

.8%

100.0%

La actividad del hombre, su trabajo, su temperamento y la

violencia que impera actualmente hacen más vulnerable a éste a los meca

nismos de lesión descritos en el cuadro que sigue; aunada esto a.la in-

gesta de bebidas alcohólicas ya que un numero importante de estos pa- —

cientes presentaban datos de intoxicación etílica. En cambio la mujer

fuá lesionada generalmente en accidentes automovilísticos.

Sexo Masculino

Sexo Femenino

C U A D R O N° .

48 caaos

7 casos

I I

TOTAL 55 casos

TT— -TrJ-TtYifrunTrinri'tiinii u n í



Los mecanismos de acción de estas lesiones, todos de ori-

gen traumático, se dividen en dos grandes grupos que san: Abiertos y -

Cerrados.

Los traumatismos abiertos son los más frecuentes y de és-

tos los ocasionados por proyectiles de arma de fuego predominan sobre —

las otras causas ( 45.4% ) indistintamente del calibre y la velocidad -

del proyectil.

Las lesiones por objeto punzocortante ocuparan el 34.5% -

de los casos se incluyen todos los objetos que pudiesen ocasionar dichas

lesiones ( cuchillos, navajas, vidrios, varillas, etc. ).

Los traumatismos cerrados los forman las contusiones di-

versas ( accidentes automovilísticos, caídas, patadas, etc. ). Todas -

Ia3 lesiones descritas fueron generalmente ocasionadas con un origen de

«Lolencia, por riñas, asaltos, accidentes.

C U A D R O N°. I H

MECANISMOS DE LESIÓN

TRAUMATISMOS ABIERTOS:

- Heridas por proyectil de arma de fuego. 25 casos 45.4%

- Heridas por objeto punzocortante. 11 casos 20.0%

TRAUMATISMOS CERBADOS:

- Contusiones diversas. 19 casos 34.5%

A su ingreso al Servicio de Urgencias los síntomas y sig-

nos clínicos encontrados fueron de acuerdo al mecanismo de lesión y a -

las alteraciones de otras estructuras, al estado de conciencia, al esta

do de choque, al traumatismo craneoencefálico, a las fracturas asocia—

das, a los despegamientos cutáneos, lo que se buscó en todos los pacien

tes fueron los siguientes datos :



- Signos de irritación peritoneal.

- Dolor abdominal.

- Hiperestesia e hiperbaralgesia.

- Signo de Von Blumberg.

- Resistencia muscular.

- Cambias a la percusión.

- Cambios de coloración.

A la exploración física se debe de buscar lo siguiente:

- Huellas de trauma externo.

- Escoriaciones.

- Hematomas.

- Presencia de heridas.

- Salida de órganos internos.

La localizacián de las heridas es muy importante para tener

en mente la posible lesión a árganos que se encuentren situados en dicho

cuadrante; así como el calibre de los proyectiles, su orificio de entrada

y de salida, que ponen sobre aviso cuando existen lesiones a otras órga—

nos vitales.

Existen estudios de gabinete para el Servicio de Urgencia -

como son los Rayos "X" y entre los estudios principales se encuentra en -

primer lugar la Tele de Tórax, la cual es muy importante ya que se detec-

tan pasibles lesiones de órganos intratorácicos ( pulmón, corazón, gran—

des vasos ) a tiempo; siendo más importante la atención de dichas estruc-

turas que las del abdomen a menos que se trate de una ruptura de la aorta

abdominal.

La placa simple de abdomen nos proporciona datos coma dila-

tación gástrica, borramiento de los psoas, neumoperitoneo, rechazamiento

de órganos intraabdominales, elevación de los músculos diafragmas, retro

neumoperitoneo, imagen de vidria despulido, ileo, presencia de cuerpos -

extraños dentro de la cavidad (balas), así como fractura de columna y ~

pelvis.

m u



Teniendo en cuenta todos estas datos y si el cuadro clí-

nico del paciente es dudoso se procede a efectuar maniobras diagnósti-

cas como son la parasentesis, y el lavado peritoneal donde al efectuar

se siempre se obtuvo sangre, en ningún momento se extraja bilis u otro

líquido. Esta técnica aún efectuada en forma adecuada tiene margen de

error, sin embarga no orienta el tipo de la lesión intraabdominal.

Los estudios de laboratorio efectuados en los pacientes

fueron solamente biometría hemática, química sanguínea, tipo y Rh, así

como pruebas de compatibilidad sanguínea, que no tienen mucho valor -

roas que lo enunciado últimamente; el cuadro No. IV ejemplifica lo

enunciado :

C U A D R O N°. IV

CUANTIFICACION DE AMILASA

80 a 160 U. S.

160 a 200 U. S,

200 a 250 U. S.

25C a más U. S.

5 casos

3 casos

3 casos

7 casos

A 37 pacientes no se les efectuó el estudio de la amila-

sa, por presentar otras lesiones. Al ser operado el paciente se corro

boro la exactitud de la punción abdominal y el lavado peritoneal para

ello se cuantificó la cantidad de sangre libre en cavidad peritoneal -

de la siguiente manera:

C U A D R O . • N°. V

• . HEMOPERITONEO

100 a 1000 MI. 31 pacientes

1000 a 2000 MI. 11 pacientes

3000 a más 2 pacientes

0 MI. 11 pacientes

56.3J&

3.

53'



El pacienta traumatizada se acompaña de otras múltiples -

lesiones, de cráneo, tórax, estructuras óseas, sin embargo nos ocupare-

mos solamente de las lesiones abdominales asociadas.

C U A D R O N°. VI

ÓRGANOS . LESIONADOS INTRAABDOMINALES

Hígado 23 casos

Intestino delgado 16 casos

Estómago 15 casos

Colon 13 casos

Bazo . 11 casos

RiriÓn 5 casos

Vena cava "4 casos

Mesenterio 4 casos

Renal 2 casos

Diafragma 2 casos

Vena porta 1 caso

Obviamente to^p aste conjunto de lesiones da como resulta

do que el 38.1&.de los pacientes estudiados, presenten más de tres l e —

alones de órganos: importantes intraatadominales, como se observa en la -

gráfica siguiente:

C U A D R O . N°. VII

N°. DE LESIONES PRESENTADAS POR PACIENTES

1 Lesiones 2 casos 3.6%

2 » •' " 15 casos 29 .O/o

3 » "• " 21 casos 38. ^

4 " * " 10 casos ., 18.1%

5 » » » 4 casos 7.2%

6 " " " 2 casos 3.6}t



C A P I T U L O V

HALLAZGOS ANATÓMICOS

Las lesiones de las tres estructuras que forman la encruci-

jada biliopancreatoduodenal, son raras, sólo se encontraron 2 en cinco -

años de estudio; sin embargo las lesiones combinadas de dichas regiones -

se describen a continuación :

C U A D R O N°. VIII

LESIONES DE LA ENCRUCIJADA

VÍAS BILIARES - PÁNCREAS:

PÁNCREAS - DUODENO :

DUODENO - VÍAS BILIARES:

BILIOPANCREATODUODENAL:

2 casos

4 casos

5 casos

2 casos

3.6)6

9.0%

3.6%

De esto se deduce que las estructuras más dañadas son duode

no y vías biliares ( 9.0% ) y desglosando lo mencionado se forma el cua-

dro siguiente:

C U A D R O N°. IX

VÍAS BILIARES

- Vesícula Biliar

- Colédoco

PÁNCREAS

- Cabeza

- Cuerpo

- Cola

- Todo el órgano

DUODENO

- la. Porción

- 2a. Porción

- 3a. Porción

- 4a. Porción

16 casos

3 casos

7 casos

9 casos

9 casos

5 casos

5 casos

4 casos

6 casos

B casos



C A P I T U L O VI

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

En la Cirugía Traumatológica el cirujano debe de ser siempre

conservador, sobre todo tratándose de órganos tan importantes para la eco-

nomía como son los que ocupa este estudio. La técnica quirúrgica qus se -

llevó" a cabo en cada uno de los pacientes se describe a continuación, men-

cionándose previamente que existen muchas otras técnicas que posteriormen-

te se anunciarán.

C U A D R O N°. X

TÉCNICA QUIRÚRGICA

- Colecistectcwía

- Plast£a de Colédoco

- Conservador

VÍAS BILIARES

DUODENO

PÁNCREAS

- Sutura de la lesión

- Coledocostomfa

- Gastrostomía

- Conservador

- Conservador

- Esplenectomía

- Sutura de la lesión

- Hentipancreatectomía

- Resección de la cola

- Gastrostomía

- Sonda en T

16 casos

2 casos

2 casos

18 casos

3 casos

3 casos

2 casos

13 casos

1G casos

8 casos

6 casos

& casos

4 casos

2 casas

La incisión recomendada en el paciente quirúrgico traumatiza

do es y debe de ser la Media, ya sea.en su modalidad supraumbilical o in—

fraumbilical e inclusive ambas para exponer perfectamente todo el conteni-

do abdominal y no pasar desapercibida ninguna lesión, por muy pequeña que

ésta sea.



Así mismo, se debe seguir un orden riguroso sn la explora—

cían de los órganos de la cavidad abdominal, iniciándose por los órganos

o estructuras que por su importancia y/o vascularidad pongan en peligro -

la vida del paciente como son el hígado, bazo, grandes vasos abdominales,

riñon; siguiendo con los órganos que son altamente contaminantes, como el

colon.



C A P I T U L O VII

EVOLUCIÓN Y MORTALIDAD

El estado de choque fue diferente en cada uno de los casos;

por lo que la mayoría de los pacientes ( 23.6% ), requirieron a lo más -

1QOQ mi. de sangre. Aquellos con estado de choque severo fueron politranis

fundidos con más de 5000 mi. ( 10.9% }.

0 mi.

1000 mi.

1000 a 2000 mi.

2000 a 3000 mi.

3000 a 4000 mi.

0000 a 5000 mi.

5000 a iiás mi.

C U A D R O N°.

TRANSFUSIONES

16 casos

13 casos

9 casos

7 casos

3 casos

1 caso

6 casos

XI

29.0%

23. S%

16.3%

12.7%

5.4%

1.8%

10.9%

Así mismo, hay casas en las cuales se mantuvieron los p a —

cientes can soluciones cristaloides solamente, inclusive durante el perió

do transoperatorio ( 29.0% ).

Las complicaciones principales encontradas en estos pacien-

tes estudiados Fueron principalmente sangrado, tanto de tubo digestivo co

mo por alteraciones de la coagulación; le sigue en orden de frecuencia la

3epsis, que dieran como resultado que el 30.9% de los pacientes fallecie-

ran. La evolución postoperatoria fue satisfactoria para el 49,0% ( 27 ca

sos ); siendo éstos los de las lesiones menores, menos órganos vecinas in

valucrados y menos contaminación. Se desconoce la evolución postoperato-

ria del 20% de los casos por ser trasladados a otras instituciones.



C U A D R O N D .

COMPLICACIONES

XII

S.T.D.A.

Shock séptico

C.I.O.

Infección de la herida

Oclusión intestinal

Abceso intraabdominal

Dehiscencia de la Anastomosis

Fístula biliar

Ffstula duodenal

Pancreatitis

13 casos

5 casos

4 casos

4 casos

4 casos

3 casos

3 casos

2 casos

2 casos

2 casos

Existen otras complicaciones que no son enumeradas por ser

poca su incidencia, a continuación en el cuadro siguiente se mencionan -

las causas de defunción principales.

C U A D R O N°. XIII

CAUSAS DE DEFUNCIÓN

Falla orgánica múltiple

Sangrado incohercible

Sepsis

Pancreatitis

Otras causas

3 casos

3 casos

3 casos

2 casos

6 casos

Es evidente que todo este tipo de pacientes causa estancia

costo para un Hospital cualquiera que este sea, por lo que someramente —

se señala los días aproximados de estancia que requieren estas lesiones,

como es obvio los que requirieron mucho tiempo fueron aquellos pacientes

complicados, con lesiones a otros sistemas o graves.



C U A D R O N°. XIV

DÍAS OE ESTANCIA HOSPITALARIA

1 a 5 días

6 a 10 días

11 a 15 días

16 a 20 días

21 a más días

19 casos

15 casos

11 casos

5 casos

5 casos

34.5#

27.2^

20. C$

9.0J&

9.05Í



C A P I T U L O VIII

REVISIÓN DE TÉCNICAS

Las lesiones duodenales son poco frecuentes, durante la 1a.

Guerra Mundial se presentó la lesión en la Armada Americana en el 6J& de -

todas las lesiones del intestino delgado. Se inician los estudios al res.

pecto y Wallace (5) reporta 16 casos de 185 lesiones abdominales en salda

dos británicos; y Cave manifiesta que estas lesiones representan el-.3.7)¿

de todas las lesiones abdominales. Morton y Jordán estiman que las lesio-

nes duodenales ocurren en un 4 - S $ de todos los pacientes con lesiones

abdominales.

Todo paciente con este tipo de lesión presenta sintomatolo-

gía parecida a la úlcera duodenal perforada, con dolor intenso súbito,

que generalmente pasa pronto y que depende de la magnitud de la lacera

ción, ya que posteriormente el paciente presenta datos de irritación peri

toneal con todas sus manifestaciones, alteraciones del pulso, temperatura,

etc.

Por lo que inmediatamente se debe de restablecer del estado

de choque al paciente, si es que lo presenta; acto seguido se debe de —

efectuar vaciamiento y desompresión del estómago con sonda nasogástrica.

Acto seguido efectuar exploración quirúrgica y en el momento de la revi—

sión intraabdominal se deben de buscar signos de ruptura retroperitoneal

como son, líquido libre en cavidad, color pajizo-café, sangre libre, reac

ción peritoneal en el cuadrante superior derecho, extravasación de bilis,

formación de hematomas, crepitación, etc. . Así mismo, existen otros sig—

nos como son el edema brillante del peritoneo, la necrosis grasa y el he-

matoma retroperitoneal y dependiendo de la contusión, tamaño y localiza—

cifin de la laceración duodenal será el tratamiento específico.

Mediante maniobra de Kocher se descubre el duodeno y se pue

den efectuar las siguientes técnicas de acuerdo a la lesión.



I.- Cuando el desgarro es pequeño, pueden ser tratados con cierre prima-

rio en dos planos, con suturas con catgut y la seda, no siendo necesario

la colocación de drenajes. Según Morton y Jordán este método es sufi

cíente en el 89$ de los casos.

H.- Cuando el desgarro es en la segunda porción del duodeno es prudente

efectuar Coledocostomía ( colocación de una sonda en T } por dos semanas.

III.- Cuando se trata de sección completa del duodeno se lleva a cabo -

desbridacián de los bordes contundidos y se efectúa entero enteroanasto—

mosis termino-terminal, como se hace con el resto del intestina delgado,

en dos planos de sutura.

IV.- Si se prefiere y la destrucción del duodeno así lo amerita, se pue-

de efectuar el cierre de los extremos y practicar una Gastroyeyunostomía.

V.- Si la lesión lo permite SB puede llevar a cabo Duodenoyeyunostomía.

VI.- Algunos autores como Donovan y Hagen han llevada a cabD en algunos

pacientes cierre de la perforación duodenal, Antrectotnía, Vagotomía tron

cular, Duodenostamía y Gastroyeyunostomía.

Se desconoce el resultado exacto de estas técnicas tan —

agresivas como se describe en la última poción, ya que se debe de tener

en cuenta el daño que pueda sufrir el páncreas.

En todas estas técnicas es esencial dejar colocada un buen

drenaje, ya que en lesiones de más de 12 horas de evolución el peligro -

de fístula duodenal es factible.

Existen complicaciones tempranas y tardías, las primeras -

son:

a). - Shock y hemorragia temprana.

b).- Peritonitis.

c).- Pancreatitis.

d).- Fístula externa.



Las tardías se refieren a:

a).— Abceso subdiafragmático.

b).- Estenosis duodenales.

c).- Sepsis.

La mortalidad en servicio militar fuá alta, en Korea fue

estimada en un 46$ { Webb y Cois. ). En 50 pacientes estudiadas en —

Atienta y Houston la mortalidad fuá de 27$; Mortan y Jordán reportan -

una mortalidad de-.22£ en las lesiones penetrantes y 14% para las contu

sionss con una tasa total de 18$.

Garley de 98 pacientes estudiados reportó una mortalidad

de 20% para las lesiones penetrantes, 39$ para las contusiones y un -

23.5$ de tasa total.

La causa predominante de muerte fue el Shock y la Hemo—

rragia; siendo la segunda porción del duodeno la más afectada donde el

duodeno cruza la columna y es proximal al ligamento de Treitz.

Las lesiones del duodeno se encuentran asociadas a lesio

nes de otros órganos, el orden de frecuencia es como sigue: Páncreas -

37$, Hígado 32%, Colon 24$, Estómago 20%.

En cuanto a las lesiones del páncreas Thompson y Hinshaw

revisaron en 1948 a 1953 (5] 8? casos y describieron que las lesiones

cerradas se presentan en un 55.2$"y las abiertas en un 44.8$; Oippel -

revisó 82 casos encontrando 52 casos con lesiones penetrantes y 23 cori

tusas.

El primer caso de ruptura de páncreas por trauma fue re-

portado por Trauers del Hospital de Santo Tomás, en Londres.

Otis en 1876 estudió 7 casos y agregó 5 más de la guerra

civil americana, Fogeíroan y Robinson estiman que el número total de -

lesiones de páncreas reportadas en la literatura mundial antes de 1961

era. de 300 casos- Blandy reparta 3 casos de ruptura transversa.

te



Mickulicz en 1903 es el primero en efectuar un tratamiento -

-serrador ante una lesión pancreática; sin embargo Weitzman y Rothschilcl

8 casos de pancreatectomía distal y Martin efectúa sutura termino

de les laceraciones con reconstrucción del Wirsung.

Culotta establece que las lesiones del páncreas resultado de

las lesiones penetrantes ocurre en 1 a 2 ̂  de los casos. En la segunda -

auerra mundial fuá rie un 2^ y en la vida, civil es poco frecuente.

Cuando el paciente se encuentra lesionado del páncreas puede

experimentar dolor intensa localizado a epigastrio, o de una sensación de

vacío o contractura gástrica; el dolor puede ser referido a hombro, escá-

pula, como son los signos de Cullen's y Tumer's.

Radiplágicamente se puede observar retroneumoperitoneo y -

asa centinela y por laboratorio aumento de la amilasa sérica y leucocito-

sis, aunque se puatien llevar a cabo otrbs estudios, más sofisticados con

La ultrasonagrafía y la tomografía.

Las incisiones que se pueden practicar son:

1.- Media supraumbilical.

2.- Paramedia deracha o izquierda,

3.- Transversa.

Las vías de abordaje pueden ser las siguientes:

a}.- A través del epiplén Gastrohepático.

b).- A través del epiplón Bastrocólico.

c).- Separando el epiplán mayor del colon transverso.

d).- A través del mesocplon.

e).- Maniobra de Kocher.

f).- A través de una incisión en la pared anterior de la 2a. porción del

duodena.

g},~ Por un abordaje posterior.



Efectuado el abordaje adecuado, que generalmente se prefie-

ren las tres primeros, la técnica a elegir puede ser la siguiente:

1.- Si no hay laceración obvia del órgano pero está contundido, se le co-

loca solamente un drenaje.

2.- Una laceración puede ser suturada cuidadosamente con una serie de pun

tos separados con Mersilene o Mersilk, NO SE USA CATGUT, y se dejan colo-

cados drenajes.

3.- Si la cola del páncreas ha sido lesionada se efectúa Pancreatectomía

distal, se liga con seda el conducto de Wirsung y los bordes de la glán-

dula son aproximados y se coloca drenaje.

4.- Reconstrucción del conducto de Wirsung con seda y reconstrucción del

tejido pancreático lacerado, obviamente se colocan drenajes.

5.- Se puede efectuar la técnica.de Lord Smitht's cuando se efectúa resejs

ción de cola o de cuerpo y cola, acompañado de pancreatogastrostomía, se

deja drenaje.

6.- Enferulación transduodenal del esfínter y conducto de Wirsung con es-

finterotomxa, anastomosándose el conducto, se deja drenaje.

7.- En caso de cuello y cuerpo se efectúa Y de Roux y pancreatoyeyunosto-

mía.

8.- La pancreatoduodenostomía se lleva a cabo cuando hay daño extenso de

la cabeza del páncreas, con compromiso vascular del duodeno„

Se efectúa pancreatoyeyunostomía termino—lateral con el -

cuerpo del páncreas, con coledocoyeyunostomía y cnlecistectomía, se deja

colocada sonda en T y se practica gastroyeyunostom£a, se dejan colocados

drenajes.

La mortalidad es del 4$ y en la segunda guerra mundial la

mortalidad fue del 56%, cifra que se redujo a un- 20$ en el conflicto de

Korea.



Las complicaciones principales que ocurren en un SD a 70°/> -

de loa casos se dividen en tempranas y tardías, de la primera son las si-

guientes :

a).- Complicaciones Pulmonares { derrames ).

b).- Shock inmediato o tardío.

c).- Hemorragia inmediata o tardía.

d).- Pancreatitis aguda.

e).- Pseudoquiste inflamatorio.

f).- Peritonitis, abceso subfrénico o subhepático.

g).- Fístula.

h).- Abceso asociado a necrosis local de la glándula.

i).- Complicaciones de la herida ( dehiscencia ) 50 a 60$.

Las complicaciones tardías son:

I.-* pseudoquiste.

2.- Fístula.

3¿- Pancreatitis recurrente crónica.

4.- Obstrucción intestinal.

5.- Fibrosis del esfínter de Oddi.

6.- Ulcera duodenal.

?.- Diabetes Mellitus.

8,- Esteatorrea.

9.- Pancreatolitiasis.

10.-Quiste de Retención.

11.-Hernia incisional.

También este órgano trae consigo lesiones asociadas a otros

órganos y de acuerdo, al estudio efectuado sigue el orden siguiente: Híga-

do, Estómago, Riñon, Duodeno, Bazo, Colon, Intestino Delgado, otros.

El páncreas es el órgano que se lesiona dependiendo de las

fuerzas que se ejerzan a nivel del cruce con la columna vertebral.



La ruptura de las vías biliares es rara, la de la vesícula -

biliar ocupa el 236; Diethrich en 25 anos recopila, 61 pacientes en donde -

la vesícula biliar fue afectada en 54 y (8SJ&) los conductos solamente en 7

pacientes

En cuanto a la vesícula biliar es la que con más frecuencia

se lesiona, esto debido a las fuerzas de aceleración y desaceleración y a

las condiciones en que se encuentre el paciente durante el accidente, ya -

que la ingesta de alcohol, ocasiona cierre del esfínter de Oddi, esto au—

menta la distención vesicular y es más factible que se lesionen, así mismo

posterior a los alimentos esta distención puede ser factor.

Se le ha dividido a las lesiones de vesícula biliar en tres

grandes grupos:

a).- Contusión,

b}.- Laceración.

c).- Avulsión.

Penn en sus estudios al respecto agregó una patología más -

que es la colecistitis traumática.

El tratamiento a seguir en estos casos son simples :

1.- Colecistectomía.

2.- Cclecistostomía.

3.- Sutura de la laceración.

Los dos ultimas incisos ya no se llevan a cabo. Ante cual—

quier lesión de la vesícula biliar se efectúa la primera técnica.

Los conductos biliares son raramente lesionados, el sitio -

más comunmente afectado es el hepático, común en la unión del conducto -

hepático, izquierdo y derecho.

Lesionados estos por los diferentes mecanismos, el tratamien

to a seguir es como sigue:



a).- Sutura cíe la laceración con puntos separados con catgut tres ceros -

crómico, colocación de sonda en T ciistal a la lesión y colocación de dre-

najes .

b).- Colecistoduodenostomía.

c). - Coledocoduodenostoínía.

d).- Coledocoyeyunostomía con "Y" de Roux.

Los resultados son favorables en un 78%; se deja enfeirulado

el colédoco de 4 a 6 semanas, siendo removida la sonda en cuanto el pa

exente se encuentre afebril, con pruebas de funcionamiento hepático norma

les, colangiogramas normales.

Las complicaciones generalmente son fístulas y estenosis a

nivel de las suturas, las primeras cierran espontáneamente con vigilancia

y tratamiento riguroso, y las segundas, si son considerables, es necesa—

ria la reintervención.



C A P I T U L O IX

G0NCLL3I0NEE

En estudio retrospectivo de cinco anos de 55 casos de pa-

cientes lesionados de la encrucijada Biliopancreaticoduodenal, todos por

accidentes, se puede comprobar que el sexo masculino en edad productiva

es el más afectado, ya que el 4l.EJJ'ó de los casos estudiados comprenden -

las edades de 15 a 30 años.

En estudios retrospectivos realizados en la Institución en

los años de 1975 a 1980 de lesiones de estos órganos, por separado el -

sexo y la edad media de los pacientes no cambio, así mismo en la litera-

tura consultada respecto a las lesiones de dichas estructuras el resulta

do Fue el mismo.

La ingesta de bebidas alcohólicas es un factor importante

en la producción de estas lesiones, ya que influyen en el mecanismo üe -

acción de las mismas, ( riñas, asaltos, accidentes automovilísticos ] ea

mo se puede observar en los descritos anteriormente en gráficas, el 65.4^

se debió a heridas por proyectil de arma de fuego y objetos punzocortan-

tes y una gran proporción de los accidentes de auto el paciente se encori

traba con huellas de ingesta alcohólica.

Las vías biliares se encuentran protegidas por el hígado,

intestino, epiplón, externamente por los arcos costales bajos, por lo -

que su lesión es difícil, sin embargo los cambios de aceleración y desa-

celeración las lesionan; Smith y Soderberg (6) describe tres mecanismos

de lesión:

1.- La pared de la vesícula es más susceptible de ruptura.

2.- El grado de distensión que presenta la vesícula por la bilis al mo-

mento del trauma por incremento de la presión externa, da .como resultado

el aumento de la presión intraluminal por presión hidráulica; Knepper y

Norgore (o) mencionan que la lesión de la vesícula en estado postpandrial

es más susceptible de ruptura.



3.- La ingesta de alcohol causa incremento del tono del esfínter de Üddi,

esto causa distensión de las vías biliares y de la presión intraluminal -

de las mismas.

El páncreas a pesar de encontrarse cubierto por otras es

tructuras, puede ser susceptible de lesión por su relación con la columna

ya que al chocar con esta en los movimientos de aceleración y desacelera-

ción bruscas pueden fracturar al órgano ( 12,13 ).

El duodeno es uoa estructura fija difícilmente y raramente

lesionada por las contusiones, las que se llegan a producir, son por con-

tusiones muy severas, al golpear el duodeno sobre la columna vertebral y

por cambios de presión intraluminal del mismo ( 26,23 ).

Las lesiones de las vías biliares (6) dan como datos clíni-

cos, signos de irritación peritoneal, choque hipovolámico o simplemente -

datos de choque por la presencia de bilis en la cavidad abdominal, puede

haber náuseas, vómito, distensión abdominal, dolor, fiebre ascitis; exis-

tiendo pocos signos patognomónicos de ruptura de vías biliares, Penn y -

Fielding y Strachan indican que la ictericia puede ayudar en el diagnósti.

co.

Las lesiones pane rea toduo denales son difíciles de diagnósti.

car cuando se encuentran aisladas, ya que clínicamente solo dan datos de

irritación peritoneal como otras lesiones intraabdominales, los estudios

radiológicos no orientan con certeza hacia las lesiones de estos órganos,

si existe aire libre en el espacio retroperitoneal sin embargo se observa

peco (26).

Existen otras maniobras de diagnóstico como son la Paracen-

tesis abdominal y el Lavada Peritoneal ( 36,40 ); cuando los datos clíni-

cos no son muy floridos se pueden llevar a cabo, el primero se lleva a -

cabo en los cuatro cuadrantes abdominales y el segundo en la línea media

infraumbilicalmente y con catéteres y agujas adecuadas para estos proce-

dimientos .



En 1926 Neuof y Cohén discuten por primera vez sobre la -

qaracentesis abdominal en la detección de hemDperitoneo en los pacientes

con contusión profunda de abdomen. Since populariza' este método, Williams

y Yurco mencionan que dicha rnaniODra detecta sangre libre en cavidad en

el 9CFJÓ de IDS pacientes (40). Sin embargo, dichos resultados están en -

relación con la cantidad de sangre libre en el abdomen, así se estima -

que solamente es positiva en un 20fo en los pacientes que presentan hasta

200 mi, de sangre libre y en un 60% en los pacientes que presentan más -

de 500 mi. y los mismas precursores Neuof y Cohén lo enfatizan, se men—

ciona que raramente se ha obtenido bilis u otro líquido ante la presen—

cia de sangre libre en cavidad, aún lesionadas las vías biliares y el -

páncreas.

Respecto al lavado peritoneal [36) que se lleva a cabo me-

diante la introducción de un catéter especial, infraumbilicalmente, se -

introduce solución Ringer Lactato a razón de 15 mi. por Kg. de peso, el i

cual se recupera posteriormente por gravedad y se valora la coloración,- i

cuando es francamente hemorrágico se considera positivo, si no lo es por j

estudios microscópicos se cuantifica la cantidad de glóbulos rojos, blan

eos, la presencia de amilasa y de bacterias, con ID cual a lo descrito - !

por los autores al respecto se da la positividad D negatividad del estu-

dio.

Valorándose estos parámetros tiene mayor exactitud dicha -

maniobra que la paracentesis en un 99& las complicaciones son pocas y -

sus indicaciones son precisas, sobre todo en los pacientes con alteraci£

nes de la conciencia y con antecedente de trauma abdominal.

Existen otros métodos para el diagnóstico de lesión de -

vías biliares, ya que la paracentesis y el lavado peritaneal, generalmen

te no da datos de extracción de bilis; hay considerables controversias -

respecto a los estudias con medio de contraste en dichas lesiones: Howard

(7) de 21 pacientes a los cuales se les efectuó dichos estudios, solamen-

te tres fueron positivos, usando Colecistografías orales y endovenosas ó

ambas. La Endoscopía retrograda, y la colangiografía percutánea reporta-

ron mejores resultados.



La ultrasonografía y la tomografía son estudias que pueden

detectar dichas alteraciones por encapsulamiento de contenido biliar, sin

embarga na siempre se puede llevar a cabo en pacientes lesionadas.

El paciente can el antecedente de lesión abdominal debe ser

cuidadosamente estudiado cuando los datos clínicos no son confiables,

existen otros métodos de estudio para la lesión de vías biliares, ya que

la paracentesis y el lavado peritoneal como se había mencionado, extrae -

sangre de la cavidad abdominal y muy raramente bilis, hay considerables -

controversias respecto a los estudios con medios de contraste, Howard (?)

de 21 pacientes a los cuales se les efectuó estudios con medio de contras_

te como la Colecistografia oral y endovenosa, solamente tres casos fueron

positivos; Sparkman y Jemigan visualizaran la vesícula en 24 de 26 pa —

cientes (?) pero casos con lesión de vesícula biliar fueron excluidas; -

Isch efectuó calangiagrafía oral y endovenosa en 12 pacientes con ruptura

de vesícula biliar y no obtuvo visualización en 11 y fuá normal en uno.

Solamente tres estudias son usados ante estas lesiones que

el diagnóstico confirman como son la Coloangiografía percutánea que ha -

opacificado más densamente el árbol biliar, la endoscopía y calangiogra—

fía retrógrada y el lavado peritoneal.

En las lesiones del páncreas los estudios efectuados en —

sangre, donde se cuantifica la amilasa (21) tienen importancia, Elman, -

Arneson y Graham en 1929 demostraron las elevaciones que sufría esta enzi.

ma en la Pancreatitis y en el trauma pancreático.

Naffziger y McCorkle en 1943 describieron hiperamilasemia -

en B pacientes con trauma pancreático y consideraron como evidencia la —

lesión pancreática. Jones [12) efectuó determinaciones en 132 pacientes,

mencionando que la amilasa se eleva a las 2 horas de ocurrido el trauma;

en el 71% de los accidentes traumáticos y en un 23% de los traumas pene-

trantes, esto no es indicativo de Cirugía, ya que esta enzima se eleva -

cuando existen lesiones a otros órganos como son: duodeno, intestina del-

gado, parótidas, etc.

O



En caso de no haber lesiones pancreáticas importantes y ante

la evidencia clínica ds no existencia de otras lesiones en la economía los

niveles de amilasa descienden a las 48 horas.

Y como es evidente un traumatizado no solamente presenta un

órgano lesionado, se le detectan lesiones en diferentes partes del Cuerpo

y de las estructuras intraabdominales ( 6.11.12.26.27.30 ) que CDn mayor -

frecuencia se lesionan en un traumatizado abdominal son en este orden:

Visceras macizas : Hígado, Bazo, Riñon, otros.

Visceras huecas : Intestino delgado, Colon, Estómago, otros.

Todas estas lesiones van a depender del mecanismo de lesión

y de acuerdo al criterio de cada autor al efectuar su estudio, sin embar-

go la mayoría de los estudios realizados, coordinan en los resultados.

Las lesiones de los órganos en estudio, se pueden asociar -

de diferente manera, por ejemplo la lesión de la vesícula biliar, la divi-

den los autores en 4 grupos principales; por Penn (?) (6) (26).

1.- Contusión.

2.- Avulsión.

3.- Laceración.

4.- Colecistitis traumática.

j SALÍ
DE LA BIBLIOTECA

Los conductos biliares son raramente lesionados (5) el sitii

comunmente afectado son el hepático común en la unión de éste con el iz- •

quierdo y el derecho, generalmente la más afectada es la vesícula biliar.

El páncreas es mayormente afectado a nivel de cuerpo y cola,

principalmente en las contusiones, por su relación estrecha con la colum-

na vertebral, el duodeno por esta misma relación es más vulnerable a nivel

de la 3a. y 4a. porción; en estudios efectuados en esta misma Institución

en los anos de 1975 y 1980, en estudios hechos de lesión tíe vías biliares

no cambió estos resultados, las del páncreas similares solamente en las -

lesiones del duodeno, como resultados tuvieron la 2a. porción y la 1a,



En estudios hechos por Lewis M. Flint [26,27) el segmento -

más afectado fue la 2a. porción tanto por mecanismos penetrantes como no -

penetrantes, así mismo encuentra una alta incidencia de múltiples lesiones

duodenales en 16 de 75 pacientes.

Derinis Vaughan (27) en un estudio hecho de estas mismas le—

siones encuentra de 175 pacientes 33 casas en la 2a. porción y 11 en la 3a.

y con múltiples lesiones en 14 pacientes.

Ronald C. Jones.[12) en estudios realizados en las contusio-

nes del páncreas en 300 pacientes encuentra en mayor número de lesiones -

en cuerpo y cola tanto en lesiones cerradas como en las penetrantes.

Cari A. Soderstrom (6) en el manejo de las lesiones de las -

vías biliares da las siguientes opciones;

a).- Drenaje,

b].- Colecistorrafia.

c).- Colecistectomía.

Dixon en 1B8? fue el primero en efectuar colecistectomía por

ruptura traumática de ésta; Knepper que ante la lesión de la vesícula bi-

liar se debe de tratar con calecistectomía, exclusivamente, las lesiones -

del Conducto Colédoco y hepático se tratan con plastía preferentemente y -

colocación de sonda en "T" y cuando hay una gran destrucción de estas e s —

tructuras se tiene que efectuar otras técnicas quirúrgicas más refinadas -

como son. la Coledocoduodenostomía, Colecistoduodenostomía, ColBcistoyeyu—

nostpmía y la Caledocoyeyunostomía con "Y" de Roux.

Para las lesiones del duodeno, se debe de administrar anti—

biÓticos (26) de amplio espectro, se desbridan los bardes y se efectúa su-

tura en dos planos con materiales adecuados para estas lesiones, y cuando

las lesiones son muy extensas y de difícil reparación, se puede efectuar -

exclusión duodenal como lo efectúa Dennis Vaugham (28) con gastroyeyunoanas_

tomosis; ó colocaciones de parches de serosa de yeyuno como lo efectúa —

W.D. Mclnis (30) con cierre primario de la lesión y desfuncianalizsndp el

lio



segmento comprometido, técnicas, que en el trabajo presentado no se lleva-

ron a cabo, ya que los cierres primarios con doble sutura y desfuncionali-

zacion del segmento comprometido dieron buenos resultados e inclusive las

efectuadas con entero entera-anastomosis de todo el duodeno.

En las lesiones del Páncreas cuando el árgano no se encuen—

tra muy dañado o contundido, se debe llevar una conducta conservadora, de-

jándose drenajes durante 7 días con observación intrahospitalaria del pa-—

ciente; Joseph M. Graham (11) y colaboradores describen principios para el

manejo de estas lesiones en la forma siguiente:

a).- Conservación del tejido hasta donde sea posible.

b].- Reparación del mismo cuando la lesión lo permita.

c).- Resección y desoxidación de tejido necrosado.

d).- Drenajes de hematomas.

e).- Cierre del píloro cuando se asocia a lesión duodenal extensa.

Toda contusión puede ser tratada inicialmente con drenajes,

y si el órgano se encuentra muy dañado efectuar resecciones por ejemplo de

cuerpo y cola, efectuando concomitante esplenectomía, teniéndose cuidados

en el cierre del conducto del páncreas para evitar la formación de fístu—

las, abcesas y pseudoquistes.

Cuando es efectuada la cabeza de este órgano se puede llevar

a cabo desde sutura de la misma hasta resección (12) ó técnicas como son -

la pancreatoyeyunostomía, usando la cola del mismo, ó la pancreatoduodenec

tomía, estos procedimientos tienen muy alta mortalidad y complicaciones -

por lo que solamente en grandes destrucciones de páncreas y duodeno se de-

ben de llevar a cabo.(12,13,15,16,18,23,24). .

Las complicaciones de las lesiones del páncreas son;

Fístula: Que acurre más frecuentemente en lesiones de. cabeza y cuerpo, se

presenta en un 42% en pacientes a los cuales solamente se les efectué su-

tura y drenaje y en un 34% en los cuales se le colocan solamente drenajes.



Diabetes: Se presenta en un 3CF/Ó en las grandes resecciones de este órgano.

Pancreatitis: De tipo hemorrágica que se presenta en 1.2"̂  que ocasiona ge-

neralmente la muerte del paciente.

Abceso Pancreático: Generalmente ocasionado por Enterococos, Klebsiella E.

Coli y Bacteroides fragilis, se presenta en el 33fó en los traumas penetran

tes y en un 32$ en los contusos y si se asocia a lesión de colon aumenta -

la frecuencia y la mortalidad.

Pseudoquiste: Que se presenta en un 2.2JÓ de los estudios hechos por Granan.

. • La mortalidad depende de muchos factores, respecto a los del

páncreas depende del tipo de lesián, de la lacalizacián de la lesián, del

estado del paciente, hemorragia, broncoaspiración, T.C.E,, complicaciones

pulmonares, cardiacas, sepsia, úlceras de stress, falla renal y pancreati-

tis, factores que deben de tenerse en cuenta como complicaciones y tomar -

medidas para evitarlos.

De las tres órganos que forman la encrucijada, el que da ma-

yor porcentaje de complicaciones y mortalidad es el páncreas, las vías bi-

liares y el duodeno con adecuada técnica quirúrgica disminuye los resulta-

dos fatales (6,8,26).

Por lo tanto el cirujano debe de ser conservador IGOyó ante -

todas las lesiones presentadas por un paciente politraumatizado.
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