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IV. Antet"edrnte!'I: 

An•tomla: 
El duodeno constituye el ccnnicnzo del intestino dclt?ado .. se extiendo desde el 
pilóro que se halla al lado derecho de raquis a nivel de la primera vértebra 
lumbar hasta la unión duodcno-yeyunal, liene forma de C y unos 25 cm de 
largo. Es 1u1a porción ilnica de intestino delgado por su localización 
anatómica proftanda. su fUación retroperitoneal y su conexión con los 
conductos secretorios del higado y ¡1áncrcas: se divide en cuatro porciones: 
superior.. descendente.. transverso y ascendente conocidas tan1bién co1no 
pri1nera .. segunda~ tercera y cuarta porción duodenal retrospectivamente. La 
primera porción abarca desde el ml1sculo pilórico hasta el cuello de la 
vesícula biliar y arteria gastroduodenal inferior .. esta porción es intraperitoneal 
y algo n1óvil. y se relaciona con el colédoco. la vena porta. la arteria 
gastroduodcnal y la vena cava inferior. el diá1nctro de esta porción es 1nayor 
que la segunda y su porción más ancha recibe el nombre de bulbo duodenal, 
la segunda porción se extiende desde el cuello de la vesicula biliar hasta la 
parte inferior de la cabeza del páncreas. a este nivel se encuentra la a1npolla 
de Vater que di\'ide a esta porción en dos partes distintas. la porción inferior 
que posee váh•ulas conniventes y la porción superior que presenta glándulas 
de Brünner .. adcrnás la porción superior esta irrigada por ramas hepáticas y la 
inferior por rarnas de la arteria 1ncsentérica superior. la tercera porción va 
desde la parte derecha de la cabe7..a del páncreas a los vasos 1nesentericos 
superiores los cuales cru7..an antcrionnenre sobre la unión de la tercera y 
cuarta porción y esta ultinta que corre desde estos vasos sa.ngufneos hasta la 
unión con el yeyuno justamente a la izquierda de Ja SCb'llllda vértebra lumbar. 
El duodeno esta suspendido por un ligatncnto fibronuascular conocido con10 
ligamento de Treitz el cual presenta fibras de mascullo liso en el 86% de la 
población y va desde el pilar izquierdo del diafragma y se insena en la WJión 
duodeno-yeyunal y la ralz del mesenterio del inleslino delgado, la presencia 
de fibras n1usculares pennite que este ligamento se contraiga y de lugar a una 
asa cerrada del intestino.. provocando perforación duodenal si la presión 
supera la l"esistcncia tcnsil de la pared del duodeno. 
Su irrigación es por medio de la arteria pancreaticoduodenal superior e 
inferior derecha. rama de la gastroduodenal y de la pancreaticoduodenal 
izquierda rama de la 111esentérica superior. 
La inervación de la prin1cra porción duodenal deriva de las ramas hepáticas 
del plexo duodcnopilórico y las dctnás porciones reciben su inervación de 
ramas de los ganglios mesentéicos snperiores y del plexo solar. ( 1) (2). 
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Aspecto Rslolc)glco duodenal. 

El duodeno sirve como punto mezclador del quilo digesli~·o y secreciones 
proleolilicas y lipolllicas del tracio biliar y pancreático y contiene no solo 
contida sino poderosas enzimas digestivas como lipasa. an1ilasa. tripsina,, 
elaslasa. peplidasa entre otras. por el duodeno pasan aproximadamellle 10 
litros de lfquidos en 24 horas provenientes de secreciones salival. estomacal. 
tracio biliar y pancreático. así el allo volumen y alta toxicidad de su contenido 
si lograra escapar podría causar una gran destrucción. (3). 

Incidencia de dafto duodenal. 

El dailo duodenal es infrecuente aunque no necesariamente raro en centros de 
tra11ma. La localización retroperitoneal tiene un fuerte rolf en la protección de 
este órgano. Ja incidencia real es dificil de estirnar por la literatura pero una 
excelente revisión de rraurna duode11al re¡mrtada por Levinson cita una 
incidencia de 3-S% de drulo duodenal en pacientes quienes sufrieron dailo 
abdominal. (4). 

Mecanismo de lesión. 

La lesión duodenal puede ser causado por trau1na cerrado o penetrante. fa 
lesióri penetrante incluye heridas por proyectil de anna de fuego,. instnunento 
punzo cortanle. mientras el traurna cerrado ocurre con10 resullado de 
accidenles por '\'ehiculos r1101oriz.ados o golpes por asalto o caídas. El 
mecanismo de dafto que ocurre rnás f"rccucnlen1cn1e depende de el lugar en 
donde trabaja el cirujano por cjernplo las heridas penetrantes son más 
f"recuentes en la población de las ciudades. rnicntras el traurna cerrado es más 
com;m el medio rural. De los dos tipos de dailo. la lesión penetrante es la 
causa más común de trauma duodenal. en Ja revisión de la literatura que 
abarca 1 7 series de publicaciones que durante 22 allos identificaron 1S13 
casos de lesión duodenal encontraron un 77. 7% de trauma penetrante y 
22.3'l-ó de trauma cerrado. (5). 
El actual mecanismo de herida penetrante ocurre por sin1plc violación de la 
pared duodenal ya sea 1>0r objetos agudos o en el caso de proyectiles poi' 
penetración y dispersión de Ja encrgfa cinética. 
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La lesión de '\r'fscera hueca por fi1erzas 110 penetrantes puede ocumr debido a 
aplastamiento .. cstaUido o desli7..anJiento. Una íuer?..a que impacta ef duodeno 
contra la columna venebral producirá una lesión por aplastamiento como el 
choque del abdomen contra el volante de nn accidente automovilfstico. La 
lesión por estallido se produce cuando la presión imrahuninal supera la 
resistencia de la pared intestinal co1no cuando hay una obstrucción de asa 
cerrada con10 en eJ caso de un cinturón de seguridad de automóvil actuando 
co1no factor de obstntcción. La lesión por desli.7..a1niento ocurre cuando los 
erectos de la inercia de una desaceleración superan fa ruer7.a estabiliz..·1.nte del 
duodeno en sus puntos de fijación como el ligwnento de Treitz o ampolla de 
Valer .. pero tantbién puede ocurrir n1ptura de vasos sangufneos en la pared 
duodenal y esto se observa 1nás frecuentemente en niftos. alcohólicos y 
pacientes con cuagulopatia. (6). (7). 
C>tra causa de lesión duodenal es la esfinlerotomia endoscópica aunque esta 
se considera 1nuy rara. (8). 

Lesiones asociadas. 

El duodeno por su locali7..ación ana1ó1nica con proximidad a importantes 
órganos es rararnentc daftado en fbnna individual y cuando esto ocurre el 
da1lo duodenal es un hematoma. 
Los órganos 1nas fi"ccuentcrncntc asociados a daílo duodenal son el higado 
16.9%, páncreas 11.6º/o, intestino delgado 11.6%. colon 11.5~/o. (5). (9). 
El dailo extraabdorninal ocurre en un 8.3«?-ó y el puhnón es el órgano más 
frecuenremente dai\ado.(9). 
En cuanto a la localización de la lesión del duodeno el sirio más 
ftecuenten1ente afectado es la segunda porción en un 33.3% en ambos tipos 
de traw11a cerrado o penetrante .. la tercera porción se afecta en un 19."4% .. fa 
cuarta porción en l9C?.ft y la pri1nera porción en un 14.4%. 
La lesión en 1núltiples sitios a la '-'Cs ocurre con una f'recuencia de 14.2%. (5). 
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Morbllldad y Mortalidad. 

La monalidad en pacientes con lesión duodenal varia entre 13% y 28o/o, la 
causa más frecuente de mortalidad temprana es el choque hemorrágico 58.2% 
( 10). Si se excluye la muerte por hemorragia • las cifras de mortalidad varfan 
entre 6.6% a 12.Sº/o. Las heridas duodenales no penetrantes tienen una 
mortalidad mayor de 16.7~ó que las penetrantes de 7.5%. probablemente a 
consecuencia en el retraso en el diagnostico .. con una 1no11alidad tardfa que 
gua.-da relación con lesiones asociadas con infección que puede conesponder 
hasta a la cuarta parte de las muertes. (4). Levinson reporto una mortalidad de 
SO% en pacientes operados después de 24 horas de la lesión con una alta 
incidencia de fistula en los sobrevivientes. (4 ). ( 1 1 ). 
La 111orbilidad por herida duodenal se 1nidc básican1ente cotno la incidencia 
de fistula duodenal. Esta incidencia después de la reparación es del orden del 
2% al 14%. Otro morbilidad en pacientes con lesiones duodenales depende 
de los trastomos concomitantes. (4). (8). (9). (11). Como absceso 
intraabdominal 10.9"~ a 18.4~0 .. pancreatitis recurrente 2.5°/o a 14.<JO/o .. fistula 
biliar 1.3% y obstn1cción duodenal 1. 1 º/o a 1 .8%. ( 11 ). ( 12). 

Diagnóstico. 

El diagnóstico de lesión duodenal requiere de una alta sospecha., un 
intenogatorio al paciente ... al personal paranu!dico y a los familiares sobre los 
antecedentes del paciente y tnecanismo de lesión que puede orientar al 
cin.ajano a sospechar lesión duodenal. postcrionnente la exploración flsica 
puede caracterizarse por n1inimos hallazgos. Jlero ligero dolor en el cuadrante 
superior derecho o epigastrio ¡ntcden ser $OSpechosos de lesión duodenal. el 
dolor importante con rebote positivo. rigidez abdotninal y ausencia de 
movimientos peristálticos indican lesión intraabdon1inal que llevaría a w1a 
inten.•ención quirúrgica temprana. dolor testicular .. priapis1no y dolor en cuello 
también se han asociado a lesión duodenal probablemente porque los 
impulsos dolorosos son conducidos por fibras nerviosas simpáticas que 
corren al lado de los vasos gonadales. ( 13 ). 
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Las pruebas de laboratorio lienen poea ulilidad. pero una ulili7.aeión sugerida 
es la detenninación de a1nilasa sérica. la runilasa esta aumentada 
aproximadamellle en el 50% de los pacienles con lesión duodenal. la prueba 
de amilasa sérica es sencilla pero desaf"onunadamente no resulta especifica de 
lesiones duodenalc$ y no debe ser usada como un indicador para realizar 
laparotomia exploradora. (4). ( 14). 
Algw1as otras pruebas diagnósticas pueden ser útiles como la paracentesis o 
el la"·ado peritoncal. pero una pnteba negativa no exchl)'e totalmente las 
heridas duodenales. ( 15). 
Los estudios radiognificos pueden ser sugeridos .. radiograflas de abdomen y 
tórax tomadas al paciente de pie pueden evidenciar aire intrapcritoneal, aire 
retroperiloneal o en el árbol biliar. En más del 90°/o de los pacientes con 
lesión duodenal hubo signos radiográficos inespecificos de traumatismo 
retroperitoneal incluyendo escoliosis. borra1niento de la so1nbra del músculo 
psoas y aire al rededor del riftón. La inyección de aire por sonda nasogástrica 
puede confinnar la sospecha de lesión duodenal. una serie gastrointestinal alta 
de urgencia empleando malerial hidrosoluble es una buena lécnica para 
e:iccluir lesión d11odenal y un estudio negati"'º debe confinnarse con un estudio 
de bario. ( 16). 
El 1nejor 1nétodo para visuali7..ar los órganos rctroperitoncales sin w1a 
operación es la totTIOb'Tntla co1nputada con contraste intralwninal e 
intravascular .. sin crnbargo este estudio esta lin1itado para pacientes con 
estabilidad hcmodinainica .. pero en pacientes en los que no se concluye el 
diagnostico con to1nografia computada debería ser fuertemente valorada una 
laparolomia exploradora. ( 17). ( 18). 
La resonancia 111agnética puede dar imágenes con caracteristicas específicas 
para deteclar hemalotnas duodenales. ( 19). 
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~tanejo qulr6rglco de la lesión duodenal. 

Cuando se sospecha lesión duodenal es necesario realizar laparotomia 
exploradora.. pero antes son básicas las maniobras de reanimación que 
describe el manual del Colegio Americano de Cin1gla Advance Trauma Ufe 
Suppon (ATLS). Se debe utilizar anles de realizar la incisión abdominal un 
anlibiólico de amplio especlro. el cual se prefiere una cefülosporina de 
segunda generación .. la lesión abdon1inal puede ser explorada a tra\.·és de una 
incisión abdominal media . Los hallazgos que pudieran incremenlar la 
sospecha de lesión duodenal incluyen crepitación a lo largo del asa duodenal. 
tinción biliar de los !ejidos paraduodenalcs o documentar fuga de bilis. la 
presencia de un hematoma retroperitoneal del lado derecho o perirenal. El 
duodeno puede ser movilizado con una maniobra de Kocher y/o Callell. Una 
sonda nasogástrica puede ser introducida y pasada hasla el pilóro y duodeno 
para lograr realizar una disección adecuada en esta zona del duodeno sin 
lesionarlo ya que en estos casos por el trauma y hemato1na se pierde la 
anatomla y no se visuali7.a el duodeno fücilmente. Después de identificar la 
lesión duodenal hay que valorar las lesiones asociadas que pueden predecir el 
resultado del tratamiento. Se con1probó que cinco factores guardan relación 
importante con la gravedad de las heridas duodenales y se clasificaron en 
leves y severas. Las le,·es se identificaron en un 38% con n1ortalidad de O y 
morbilidad de fistula de 2o/o y las severas con incidencia de 62°/o con 
monalidad de 6~ó y morbilidad de fistula en 1 O~ó. Las bases de dicha 
clasificación se estableció de la siguiente manera.( 16). 
Lesión leve: 
1.- El agente agresor fue un instn1mcnto punzo cortante. 
2.- El silio del dallo abarco menos del 7S~'º de la pared duodenal. 
3.- El sitio de dallo esta localizado en la tercera o enana porción duodenal. 
4.- La lesión se reparo en un intcn.·alo n1enor a 24 horas posterior a la lesión. 
S.- El dat"lo no se asoció a lesión del colédoco. 
Lesión severa: 
1 .- El agente agresor fue una anna de ti1ego o trauma cerrado. 
2.- El silio de lesión abarco más del 7So/o de la pared duodenal. 
3.- El sitio de lesión estaba en la primero o segunda porción duodenal. 
4 .- La reparación duodenal se realizó después de 24 horas posterior al drulo. 
S.- El drulo se asoció a lesión del colédoco 
La presencia de lesión pancreática no altero la 1norbi-1nortalidad 
significativamente. Otro tipo de clasificación es el indice de trauma 
penetrante de abdomen (PATI). en este Indice a cada órgano abdominal se le 
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asignó un factor de riesgo sobre la base de la incidencia de co1nplicacioncs y 
cada lesión estaba graduada del 1 al 5. La lesión duodenal estaba asib'llado un 
f'actor de riesgo graduado de la siguiente 1nanera: 
G 1: Contusión. G 2: .Lesión de menos del 250,ó de la pared. G 3: Lesión del 
2S% al soo,¡, de la pared. G 4: Lesión de más del 50°/o de la pared. G 5: 
Lesión de la ampolla de Valer. 
La multiplicación del grado de lesión por el factor de riesgo pcnnitc el cálculo 
de la pw1tuacil'm de lesión duodenal (DIS). El cual puede servir para 
categorizar el dai\o duodenal y esto orientar a elebtjr técnicas 1nás complejas 
de reparación según sea la puntuación más alta. (20). 
La Asociación An1cricana de Cirugía junto con el co1nité de escala de lesión 
de órganos idearon una puntuación de se"cridad de dailo del duodeno .. la cual 
establece lo siguiente: 

11 

111 

IV 

V 

l-fe1nato1na 
Laceración 
lle1natoma 
Laceración 
Laceración 

Laceración 

Laceración 
Va..~cular 

Descripción. 

Co1npro1niso simple duodenal. 
De espesor parcial. no pcñoración. 
Involucra más de una porción duodenal. 
Lesión < SOº/o de la circunferencia. 
Lesión del SO'?-·ó al 75~ó de D2. 
Lesión del 50% al 100% de DI. 03, 04. 
Lesión > 75°/o de la circunferencia de 02. 
Involucra la ampolla de Valer o colédoco. 
Lesión rnasiva del con1plcjo duodenopancréatico. 
Desvascularización del duodeno. 

La cual e'\.-aluó la monalidad de la siguiente manera: 
GI: 8%. Gil: 19%. Glll: 21%. GIV: 75%. GV: 25%. (2)). 
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Aproximadamente el 7S0 /o al SS~:. de todas las lesiones duodenales pueden 
ser reparadas satisfactoriamente usando técnicas quiriargicas si1nples., pero 
muchas diferentes técnicas y procedimientos de tratamiento de lesión 
pancrcaticoduodenal han sido descritas como: (S). 
Duodenorrafia. 
Duodenorratla con drenaje externo. 
Duodenorrafia con tubo de duodenostomla. 
-Primaria a tra•·és del duodeno. 
-Anterógrada a través del pilóro. 
-Retrógrada a través del yeyuno. 
Triple técnica de ostomla: Gastrostomla. anterógrada y retrograda yeyunosto 
Parche seroso yeyunal. 
Parche mucoso yeyunal. 
Injerto pediculado. 
-Íleon. 
-Yeyuno. 
-Estómago. (Isla gástrica). 
Resección duodenal. 
-Duodeno-duodenoanastomosis. 
-Duodeno-yeyunoanasto1nosis. 
Diverticuli7...ación duodenal. 
Exclusión pilórica. 
-Con sutura absorbible o no absorbible. 
-Con grapas. 
Pancreaticoduodenectomla. (procedimienlo de Whipple). 

La duodenorratla o reparación simple dará buen resullado. puede emplearse 
el cierre en una o dos capas~ el cierre en una capa con puntos de Weimberg 
puede ser particularmente útil para evitar el estrechamiento de la luz a nivel 
de la zona pilórica. Se recomienda el uso de drenajes rutinariamente pero se 
debe enfati7.ar que el sistema de drenaje debe ser de succión cerrada y no 
debe ser colocado sobre la linea de sutura para evitar fistulas. 
Existe controversia al rededor del uso de maniobras para salva1,'llardar el 
cierre duodenal. una de estas maniobra.o; es el tubo de duodenostomla de los 
cuales existen tres tipos: 1 . Primarimnente a ITavés del duodeno por una 
herida punzante separada. 2. Antcrógrado en el cual el tubo de descompresión 
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es pasado a través del pilóro por medio de sonda nasográstica. 3. Retrógrado 
en la cual el tubo de descompresión es colocado por yeyunostomla. 
En una revisión de "'arias series publicadas en relación al uso de tubos de 
descompresión para proteger el ciene duodenal se encontró 2.3°/o de fistulas 
en reparación con descompresión en comparación con 1 1 .8°/o en reparaciones 
sin descotnprcsión. (22). 
Sin e1nbargo otros autores;, recomiendan el uso selectivo de técnicas de 
descompresión solo cuando la laceración duodenal involucra n1ás del 20% de 
la circunferencia luminal. 
Los f"actores que se consideran predisponcntes a ta fbnnación de fistulas 
incluyen ede1na de la pared intestinal a nivel de la zona lesionada .. 
disn1inución del peristaltis1no con el retraso del vaciamiento duodenal que 
origina acu111ulación de liquido y aun1ento de la presión hidrostática. 
Los pacientes con dafto duodenal podrian ser considerados cotno candidatos 
para reparaciones duodenales co1nplejas conto dh:erticulización o exclusión 
pilórica. Tales dai\os incluyen los causados por tratuna cerrado o los cuales 
involucren más del 75°/o de la pared~ que involucren la primera o segunda 
porción duodenal. retardo en la reparación de la lesión por 1nás de 24 horas o 
asociadas con daño de páncreas o colédoco. Los dai\os descritos cotno grado 
tres y cuatro de PATI a grado 111 y IV de la escala de dai\o duodenal pueden 
ser considerados para este tipo de reparación. Otro criterio que pude llevar al 
cirujano a considerar una reparación co1npleja incluye co1npron1iso de la 
vascularidad duodenal y asociada a lesión de la cabeza del páncreas sin 
alteración del conducto pancreático principal. Entre los proccdi1nientos de 
reparación complejos se encuentran la diverticulización de Beme que incluye 
antrectotnia con gastroyeyunoanastomosis. desbridación con cierre de lesión 
duodenal .. tubo de duodcnosto1nía .. vagotomía tronca1'9 drenaje de vía biliar 
(sonda en T). tubo de drenaje y ycyunostomia. (23 ). 
El proceditnicnto de Jordan o exclusión pilórica el cual consta de 
duodenorralia. cierre del pilóro por medio de una gastrostotnia y posterior 
gastroyeyw1oanasto1nosis. Originalmente el cierre pilórico se hacia con catgut 
cróntico. pero en la actualidad se utiliza polipropileno o grapas. (24). 
Otro procedi111icnto de poco uso en trau1na duodenal es la 
pancreatoduodenectomia o procedimiento de Whipple. el cual se ha utili7.ado 
en las siguientes indicaciones: sangrado 1nasivo o incontrolable de la cabeza 
del páncreas o estructuras ·vasculares adyacentes o a1nbas. lesión masiva o 
incontrolable de conductos en la cabcz..'1 del páncreas o lesión 
irreconstrnctible combinada de duodeno y cabe7..a de pé.lncreas o duodeno .. 
cabeza de páncreas y colédoco. 
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En cuanlo a ruptura duodenal por trauma cerrado la causa más frecuente es el 
impacto del volante de 1111 automóvil en el epigastrio del conductor. otras 
causas son 8<Jlpes. desaceleración y la mejor fonna de establecer el 
diagnóstico es la to1nografia axial computada con contraste oral o intravenoso 
o con una serie gastrointestinal alta y la laparotomla exploradora como última 
opcióo que estarla indicada en caso de un incremento del dolor ahdominal 
después de 6 horas del traumatismo. especialmente si se acompafta de 
aumenlo de sensibilidad abdominal. incremento en el conteo de células 
blancas en la biometria hemática o aumento de la runilasa. (25 ). 
El hematoma duodenal es u11 tipo de lesión que requiere consideraciones 
especiales, es usualmente causado por trauma cerrado y puede ocurrir en 
cualquier parte del duodeno y habituahncnte asociado a traston1os cmbólicos .. 
terapia anticoagulante y alcoholismo. Su locali~ción más frecuente es en la 
submucosa .. pero también se ha reportado en otras capas como subseroso y 
tnuscular. Las maniíeslaciones 1nás cornunes son signos de oclusión intestinal 
alta después de trauma cerrado en un 76~~ o vómito copioso de 1naterial biliar 
después de trauma cerrado en 22~ó. Las pruebas diagnósticas de elección son 
la serie gastrointestinal alta con malerial hidrosoluble. esta técnica puede 
demoslrar el clásico signo de resorte enrollado o la defonnidad de la mucosa 
duodenal conocido con10 si~-.10 de Fclson. En cua11to al trata1niento el 
consenso expresado en la literatura es evitar el tratan1iento quiriargico y 
manejar en fbnna conservadora con sonda nasogástrica e hipcralimentació11 
enteral o intravenosa. Habituabnente la resolución del cuadro clfnico es 
dentro de la primera semana' sin embargo puede ocurrir hasta 38 dias después. 
Aproximadamente el 3% de tos pacientes con he1natorna presentas 
perforación duodenal oculta. Ali..ri111os autores recomiendan que el hematoma 
si no se resuelve en fomJa conservadora se drene con una incisión 
seromuscular. (26). 
Otras fonnas rara de da1lo duodenal incluyen lesiones iatrogenas ocurridas 
durante procedimientos quin"1rgicos como nefi"ectomia derecha o 
colecistectomia, cirugía de aneurisma roto de aorta o procedimientos 
diaf:,.,Jósticos y terapéuticos con10 la endoscopia que ha reportado una 
morbilidad por perforación duode11al de 1 ~'á a 7% en esfinterotomia con 26 % 
de mortalidad. siendo menos ftecuente en colangiografia retrógrada 
endoscopica. citando como factores predisponentes de esta complicación 
segmentos intramurales cortos del colédoco. (27). 
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V. Pl•ntr•mlento del prohlem•. 

Analizar la experiencia con lesión duodenal en el hospital de especialidades 
del centro médico nacional siglo XXI y definir la magnitud del dafto y su 
evolución. 

VI. Objetivo. 

Conocer la experiencia del servicio de gastrocirugla en lesiones duodenales 
traumáticas y iatrogenas. 
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VII. Material y M~todos. 

t . Diseno del estudio: 
Retrospectivo. Transversal. Observacional. Descriptivo. 

2. Universo de trabajo: 
Archivo del HE CMN S XXI de donde se extrajeron 22 expedientes de 
pacientes tratados en este hospital en un lapso de Sanos 1991-1996. 

3. Descripción de variables. 
Según metodologla: 

• Variables Independientes. 

t. Edad. 
2. Sexo. 
3. Tipo de trauma. (Penetrante o Cerrado). 
4. Mecanismo de lesión duodenal. 
S. Localización de lesión duodenal. (la. 2a. 3a. 4a. porción duodenal). 
6. Severidad de dailo duodenal. (Leve o Severo). 
7. Severidad de dafto duodenal de acuerdo a escala de Moore. 
8. Lesión asociada. 
9. Tratamiento primario o secundario en este hospital. 
t O.Mélodo de dia~onóstico de la lesión duodenal. 
t l.Tratantiento con apoyo nutricio. 
t 2. Reoperaciones. 
13. Causa de muerte 

• Variables Dependientes. 

t. Causa de reoperaciones. (Morbilidad). 
2. Evolución final. (Mortalidad). 
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Descripción operativa: 
Las variables independientes que se codificaran de acuerdo a la clasificación 
leve o severa y escala de Moore se describen de la si1:.ri1icnte manara: 

Lesión leve: 

1 .- El agente agresor fue una arn1a blanca. 
2.- El sitio del dru1o nbarco rnenos del 75~ó de In pared duodenal. 
3.- El sitio de da.lo esta locali7..ado en la tercera o cuarta J>orción duodenal. 
4.- La lesión se reparo en un intervalo menor a 24 horas posterior a la lesión. 
5.- El dai\o no se asoció a lesión del colédoco. 

Lesión severa: 

1.- El agente agresor fue una anna de fuego o trauma cerrado. 
2.- El sitio de lesión nbarco rnás del 75~-ó de la pared duodenal. 
3.- El sitio de lesión estaba en la primero o segunda porción duodenal. 
4.- La reparación duodenal se realizó después de 24 horas posterior al dafto. 
5.- El dallo se asoció a lesión del colédoco 

Escala de severidad de lesión duodenal de acuerdo a Moore. 

11 

111 

IV 

V 

Hematoma 
Laceración 
He111atoma 
Laceración 
Laceración 

Laceración 

Laceración 
Vascular 

Descrinción. 

Con1pron1iso simple duodenal. 
De espesor parcial. no peñoración. 
ln.,,.·olucra más de una porción duodenal. 
Lesión < SO~ó de la circuníerencia. 
Lesión del 50% al 75% de 02. 
Lesión del 50% al 1 OO~ó de DI. 03. D4. 
1-esión > 75~0 de la circunrerencia de 02. 
Involucra la ampolla de Valer o colédoco. 
Lesión masiva del complejo duodenopancréatico. 
Desvascularización del duodeno 
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4.- Selección de la muestra. 

Tamallo de la muestra: 

Se estudiaron 22 e><pcdientes de pacientes con lesión duodenal. ya que este 
f"ue el número de pacientes que se trataron en este hospital en el lapso de S 
anos que duro el análisis de este trabajo. 

Criterios de selección: 

• Inclusión: Expedientes de pacientes que tuvieron lesión duodenal 
trautnática o iatrogena. · 

• No inclusión: Expedientes de pacientes con lesión duodenal traumiitica o 
iatrogena en los que el expediente no contaba con evolución 
final o no se encontró el expediente. 

• E><clusión: Expedientes de pacientes con lesión duodenal secundarios 
a enfem1edad péptica o malignidad. 
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S.- Procedimiento: 

Se analizaron 22 expedientes del archivo del HE CMN S XXI de pacientes 
con lesión duodenal tmun1ática o iatrogena que fueron tratados en este 
hospital en el lapso de S aftos 1991-19'16. 
Se registraron de todos los pacientes: 
l. Edad. 
2. Sexo. 
3. Tipo de trauma. (Penetrante o Cerrado). 
4. Mecanismo de lesión. 
S. Localización del dailo en duodeno. 
6. Severidad de dailo. ( Le,·e o Severo). 
7. Se,·eridad de dailo de acuerdo a escala de Moore. 
8. Reoperaciones. 
9. Causa de reoperación. (morbilidad) .. 
!O.Lesión asociada. 
11.Evolución final. (mortalidad). 
12.Causa de muerte. 
13.Tratainiento prin1ario o secundario en este hospital. 
14.Método de diagnóstico de lesión. 
IS.Tratamiento con apoyo nutricio. 

Anexo. l. (Hoja de recolección de datos). 
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Resultados. 

Los 22 pacientes tuvieron un promedio de 47 aftos (nmgo de 17-85 aftos). 
Se encontraron 15 hombres (68.2%) y 7 mujeres (36.3%). 

Tipo de trauma: 

Cerradoen l 4paeientes( 63 .63°/o).(Gráfiea 1 ). 

la. porción duodenal 5 pacientes (35.8%). 
2a. porción duodenal 7 pacientes (50%). 
3a. porción duodenal O pacientes (Oo/o) 
4a. porción duodenal 2 pacientes ( 14.2º/o). 

Penetrante en 8 pacientes (36.JO,(,). (Gráfica 2). 
la. porción duodenal O pacientes (00,ó). 
2a. porción duodenal 5 pacientes (62.S~·(,). 
3a. porción duodenal 2 pacientes (25%). 
4a. porción duodenal 1 paciente ( 12.5%). 

Localización de lesión duodenal: 
la. porción 5 pacientes (22.8%). 
2a. porción 12 pacientes (54.5%). 
3a. porción 2 pacientes (9"/o). 
4a. porción 3 pacientes ( 13. 7°/o). 

Localización de lesión en múltiples sitios duodenales. 
3 pacientes (13.63o/o). 

Mecanismo de lesión. (Gráfica 3). 
Herida por proyectil de arma de ruego 6 pacientes. (27 .25%). 
Herida por anna punzocortante 2 pacientes. (9. IOo/o). 
Accidente automovillstico 4 pacientes ( 18.20%). 
latrogeno JO pacientes (45.45%). 2 sectmdarios a procedimientos 
endoscopicos. 4 secundario a colecistectom•a. 1 secundario a dilatación 
.duodenal y 2 secundarios a nerrectomla. 



Severidad del drulo. 
Leve. 9 pacienles (40.90). 
Severa. 13 pacientes (59.10%). 
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Severidad del dailo de acuerdo a escala de Moore. 
G l. O pacientes. (0%). 
G 11. 11 pacienles. (50%>). 
G 111. 7 pacienles. (31.8%). 
G IV. 2 pacienl<!s. (9.1'%). 
G V. 2 pacienles. (9.1%). 

Reoperaciones. (morbilidad). 
Se reoperaron 12 pacientes que corresponden al 54.541?-ó. 
Se realizaron 32 cirugías en los 12 pacienles con wa máximo de S operaciones 
y un mínimo de 1. 
1 reoperación en 2 pacientes. 
2 reopemciones en 4 pacientes. 
3 reoperaciones en 3 pacienles. 
4 reoperaciones en 2 pacienles. 
S reoperaciones en 1 paciente. 

Las reoperaciones se ef'ectuaron por las siguientes causas: (Gráfica 4). 
Lavado quiri1rgico por abscesos en 22 ocasiones. (68.75~--ó). 
Fistulas 2 ocasiones. (6.25~-ó). 
Dehiscencia de anastomosis 6 ocasiones. ( 18. 75'-'0). 
Oclusión inleslinal secundario a adherencias 2 ocasiones. (6.25%). 

Monalidad en general. (Gráfica 6). 
8 pacienles füllecieron. (36.36'!{.). 5 de trawna cerrado. (62.5%) 3 por lrawna 
penetranle. (37.5%). Lo que corresponde a 22.72% y 13.63% 
respeclivamenle del 36.36º'ó de la mortalidad general. 1 pacienle f"alleció sin 
reintervención quirúrgica debido a paro cardiorespiralorio. 
Mortalidad en reopcraciones. 
7 pacienles füllecicron de 12 pacienles reinlervenidos 58.3%. 

Causa de muerte. 
6 f"allecieron por sepsis generalizada. y 2 por lromboembolia pulmonar. 
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Método diagnóstico de lesión duodenal. 
Por hallazgo quirurgico 16 pacientes. 72.72%. 
Por fistulograOa 5 pacientes. 22. 72%. 
Por transito intestinal 1 paciente. 4.56%. 

Manejo quirúrgico. (Gráfica 5). 

Duodenorrafla simple. 13 pacientes. (59. 1%): 
DuodenOtTafia con sonda de duodenostomía primaria. 5 pacientes. (22.72%). 
Resección duodenal. Duodeno-duodenoanastomosis. 2 pacientes. (9.1%). 
Divericulización. 2 pacientes. (9.1%). 

Apoyo nutricio. 

Nutrición parenteral total. (NPT): 15 pacientes. (68.2%): 
Nutrición entera!. 3 pacientes. ( 13.6%): 
no apoyo nutricio. 4 pacientes. ( 18.2%). 

Tratamiento primario en este hospital füe de 9 pacientes y 13 pacientes ya 
estaban operados a su ingreso. 
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Discusión. 
El duodeno es una porción tinica del intestino delgado por su locali7...ación 
a11atómica profunda. su fijación retroperitoneal y su conexión con conductos 
secretorios del hlgado y páncreas. ( 1 )(2). por el duodeno transitan 
apro><imadamcnte 10 lt. de liquidos en 24 hr. provenientes de secreciones de 
boca,. eston1ago. tracto biliar y páncreas con una alta toxicidad de su 
contenido. que en caso de lograr escapar podria causar una gran destn1cción. 
(3) 
La relativa baja frecuencia de traun1a duodenal cotnparado con otras lesiones 
abdotninales le da ha esta entidad una dificultad para su estudio~ la incidencia 
de lesión duodenal es infrecuente aunque no necesariamente rara en centros 
de trawna y se ha reportado un 3-S~ó de lesión duodenal en pacientes que 
sufrieron dallo abdominal (4). Cogbill y colaboradores en un reporte de la 
experiencia de S 01los en ocho centros de trauma observaron una tasa de 4 
pacientes con lesión duodenal por año en cada hospital (21 ). 
En este trabajo anali7.amos la e"periencia de lesión duodenal en el HE CMN 
S XXI definiendo la magnitud del dafto y su evolución. 
Los 1necanis1nos de lesión se han clasificado principalmente en tratuna 
cerrado o penetrante de los cuales este ultimo es la causa 1nas común de 
trawna duodenal en un 77.7% comparado con 22.3%, de trauma cerrado (5). 
lo que difiere de los resultados de nuestro trabajo que reporto un porcentaje 
de trauma cerrado de 63.6°/o y penetrante de 36.J''Vo que no concuerda con la 
literatura mundial ya que los pacientes de nuestra serie no son de un centro de 
trauma y se debieron principalmente a lesión iatrogenica quirúrgica en W1 

4S.4% y o complicaciones de tmuma cerrado o penetrante. 
En cuanto a la locali7..ación de la lesión duodenal el sitio 1nas ftecuente1ne11tc 
afectado fue la sei:,"Unda porción en un 35.5~/o para ambos tipos de traun1a 
comparado con un 54.5~'0 de nuestra serie .. con una incidencia muy similar de 
14.2~~ contra 13.6~ó de lesión duodenal milltiple. (5) 
Se valoro la severidad del daño de acuerdo a la clasificación de Moorc (21) y 
leve/severa ( 16) que c'~dcncian otra discrepancia importante de acuerdo a 
los resultados de este trabajo ya que en la literatura médica 1nw1dial se 
reponan los grados de lesión duodenal de Moorc con una mortalidad de GI. 
11. 111. IV y V en 8~ó. 19~ó~ 21°/o, 75º/o y 25º/o respectiva111enle que no 
concuerdan con la severidad del dafto duodenal. comparados con nuestra 
serie que reporto 0%, 5°"ó~ 31.8%, 9.1% y 9.lo/o rcspectiva1nente que si se 
relacionan con el !,.'Tado de lesión duodenal. En relación a lo descrito en la 
clasificación Leve/Severa de dailo duodenal se conoce un 38% para la lesión 
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leve y 62% para la lesión severa que es semejante al porcemaje obtenido en 
nuestro estudio que corresponde a 40.9 ~/o y 59.1% respectivamente. 
La morbilidad por herida duodenal se mide básicamente como la incidencia 
de fistula duodenal. que se ha reponado de 2-14% (4) (8) (9) ( 11 ). pero en 
nueslro estudio la morbilidad se definió principalmente por reoperaciones 
correspondiendo a 54.Sº/n con un total de 32 cirugias en 12 pacientes de los 
cuales 7 fallecieron S8.3'}ó. 
La mortalidad en pacie111cs con lesión duodenal varia entre 13-28%. la causa 
mas frecuente el choque hemorrágico 511.2% ( 1 O). se ha encontrado que las 
lesiones no penetrantes tiene una tnayor mortalidad de 16.7% que las 
penetrantes de 7 .So/o probablctncntc a consecuencia de un retraso en el 
diagnóstico. en relación a la mortalidad nosotros encontramos un porcentaje 
de 36.3'!-ó en general comparado con 12.S% de mortalidad en centros de 
trauma (4) excluyendo a los fallecidos por choque hemorrágico o SO% en 
pacientes operados después de 24 hr. de lesión duodenal ( 1 1 ). 
Para realizar el diagnóstico se han sugerido 1nt"1ltiples pruebas. sin embargo su 
utilidad no ha sido lo suficientemente especifica para sospechar una lesión 
duodenal. entre los estudios que se han reali7.ado destaca la delenninación de 
amilasa sérico que se ha encontrado hasta en un SO% de los pacientes, pero 
desafhrt1u1adamente no resulta especifica y no debe ser usada como indicador 
para realizar laparotomía e"ploradora ( 14 ); la parecentesis o el lavado 
peritoneal no e"cluye totalmente las heridas duodenales por enconlrarse en 
retroperitoneo ( 1 S). uno de los estudios que puede orientar mas f"ácilmente a 
una lesión duodenal son las radiogratias de abdomen y tóra'< que pueden 
evidenciar en mas del 90'!.-'0 de los pacicnlcs signos incspecificos pero muy 
sugerentes de lesión duodenal,. como aire subdiaftagrnatico, relropcritoneal o 
en el árbol biliar (16). Sin embargo el mejor método para visualizar los 
órganos retroperilonealcs es la totnOb'Tafia axial co111putada (TAC),. pero este 
estudio es limitado para pacientes con estabilidad hemodinamica ( 17) ( 18). 
En nuestro trabajo el diagnostico se realizo principalmente por fistuloJ:,'Tafia y 
transito intestinal en un 27 .3% y por hallazgo quirúrgico en un 72. 7°/o ya que 
el tipo de paciente que se manejo en nuestro hospital no es de un 1nanejo 
primario o se debió a lesión iatrogena en un procedimienlo quirúrgico o 
diagnóstico. 
Cuando se sospecha lesión duodenal es necesario realizar una laparotomia 
exploradora,. previamente deben de realizarse la 1naniobras básicas de 
reanimación descritas por el A TI..S. ( 12). siempre es imponante utilizar un 
antibiótico de amplio espectro del tipo de ccfülosporinas y realizar el 
procedimiento quinírgico con una incisión abdominal media. entre los 
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hallaz,gos trausoperatorios que incre1nentan la sospecha de lesión duodenal se 
incluyen crepitación en la longitud duodenal. tinción biliar de tejidos 
periduodenalcs o un hcmaroma relroperitoncal del lado derecho o perirenal 
derecho. Se han clasificado las lesiones duodenales para decidir el 
tratamienlo quirurgico mas optimo como la clasiticación de severidad de dai1o 
duodenal (DIS) (20). Aproximadamenle nn 75-85% de todas las lesiones 
duodenales pueden ser reparadas satisf"actorian1cnte utilizando técnicas 
quirúrgicas simples (5) sin embargo se han descrito mas de 20 
procedimientos de reparación para el tratamiento de esta patología. desde la 
duodenorrafla simple hasta la paucrearoduodcneclomia (Whi1>ple) (20). En 
una revisión de \.arias series publicadas en relación a tubos de descompresión 
para prote,ger el cierre duodenal se encontró 2.3~t. de fisrulas con tubo de 
desco1npresió11 cornparado con 11.8 en reparaciones sin dcsco1npresión (22). 
E11tre las técnicas de reparación complejas se rnencionan la diver1iculiZc'1Ción 
de Deme y Jordan o el procedimienlo de Whipple (23) (24). En cuanlo al 
manejo quirúrgico en este trabajo se encontró que se realizaron cuatro 
procedimientos quinirgicos diferentes como duodcnorrafia sirnple que se 
practico en el 59.1%~ duodenorrafia con cofocación de sonda de 
duodenostomfa en 22. 7%. resccc1on duodenal con duodeno­
duodenoaraastomosis en 9. f "!-tt y diverticulización ta1nbiéu en 9. 1 %. 
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Conduslón. 
Nosotros creemos que las diferencias encontradas en nuestro trabajo en 
relación con la literatura mundial de lesión duodenal principalmente se debe a 
que los reportes de otros hospitales son centros de trauma y el mecanismo de 
lesión y patologfa asociada son dif"erentes. Pero coincidimos en que el 
tratamiento primario debe ser la duodenorrafia simple cuando no hay 
infección o edema importante de la zona lesionada ya •1ue proporciona 
resultados satisf"actorios. sin embargo cada lesión duodenal debe 
individualizarse y realizar procedimientos mas complejos de acuerdo al b"l"ado 
de lesión, alteraciones concomitantes y experiencia del cinajano. Además se 
encontró que los pacientes que requieren de reopcracioncs tienen un afio 
Indice de complicación y pronostico fatal especlficamente sepsis y 
tromboembolia pulmonar. 

VI 11. Conslder•clonrs ftlcas. 

Puesto que el estudio se realizo retrospectivamente y se saco la infonnación 
de expedientes del archivo .. no hay consideraciones éticas que considerar. 

IX. Recursos p•r• el estudio. 

Recursos humanos: Médico quien realiza el estudio. 
Personal de archivo que se encargo de buscar los expedientes. 

Recursos materiales: E"'pedientes médicos del archivo del HE CMN S XXI. 

Recursos financieros: No se requirió de una partida especial de dinero. 
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An~xo. l. 

Lesión duodenal. 

Edad: 
Se"º'---­
Antecedentes: 

29 

ESTA TESIS 
SALJ4 IE U 

Tipo de iraurna. Cerrado. ___ . Penetrante. 

#1 llll 
llBUITEt:' 

ftvtec;anisniodelesión. _________________________ _ 
Localización de dafto dnodcnal. ---------------------
Severidad de dailo duodenal. Leve. . Severo. -----
Severidad de dai'los de acuerdo a escala de Moorc: 
G l.---· G 11. G 111. --· G IV. G V. 
Reoperaciones: ____________________________ _ 

Causa de rc:operación. ------------------------­
Lesión asociada·---------------------------­
Evolución final. (Mortalidad). 
Causa de muerte.---------------------------
Tratamiento primario o secundario en este hospital. ------------
Método de diagnóstico de lesión. ___________________ _ 

Tratamiento con apoyo nutricio.---------------------
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Grliflca l. 

lTrauma cerrlldo duodenal (64'11»1 
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Grliflea 2. 

!Trauma penetrante (36.4'M>)j 
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81<-%---======~'-=3 
62% 

a 1• porción duodenal. 
a 2• porción duodenal 
a 3• porción duodenal 
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a 2• porción duodenal 
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a 4• porción duodenal 
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Griiftca 3. 

fMecanismo de feaiónl 

50.00"/ I 40.~ 
30.00'i r----. 
~:= 1 0.001(,~--L-----L~--'''------''--~"'--:---~---:--:----~-
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automovif 

j Reoperacionesf 

19% 

69% 

l!I Lavado quirúrgico 
O Fistulas 

a Dehiscencia -
anastomosis 

a Ocluaión intestinal 
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Gr6flea 5. 

IM anejo Quirúrgico 1 

Gr6flea6. 

38% 

CI O uodenorrafia 
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duodenostom fa 

CJResección 
duodenal 
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