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IV. Antecedentes:

Anatomia:
El duodeno constituye ¢l comicnzo del intestino dcelgado. se extiendo desde ¢l
piloro que se halla al lado derecho de raquis a nivel de la primera vértebra
lumbar hasta la union duodeno-yeyunal, tiene forma de C y unos 25 cm de
largo. Es una porcion unica de intestino delgado por su localizacion
anatomica profunda, su fijacion retroperitoneal y sa conexion con los
conductos secrclonos del higado vy péancreas: se divide en cuatro porciones:
perior, d transverso y ascendente conocidas también como
primera, scgunda, tercera y cuarta porcion duodenal retrospectivamente. La
primera porcion abarca desde el musculo pilorico hasta el cuello de la
vesicula biliar y arteria gastroduodenal inferior, esta porcion cs intraperitoneal
y algo movil, ¥ se rclaciona con el colédoco, la vena porta, la arteria
gastroduodenal y la vena cava inferior, el didimetro de esta porcion es mayor
que la segunda y su porcion mas ancha recibe ¢l nombre de bulbo duodenal,
la segunda porcion se extiende desde el cuello de la vesicula biliar hasta la
parte inferior de 1a cabeza del pancreas, a este nivel se encuentra la ampolla
de Vater que divide a esta porcion en dos partes distintas, la porcion inferior
que posee valvulas conniventes y la porcion superior que presenta glindulas
de Brunner, ademas la porcién supcerior esta irrigada por ramas hepaticas y la
inferior por ramas de la arteria mesentérica superior, la tercera porcion va
desde la parte derecha de la cabeza del pancreas a los vasos mesentericos
superiores los cuales cruzan amteriormente sobre la unién de la tercera y
cuarta porcion y esta ultima que corre desde estos vasos sanguincos hasta la
union con el yeyuno justamente a fa izquierda de la segunda vértebra lumbar.
El duodeno esta suspendido por un ligamento fibromuscular conocido como
ligamento de Treitz el cual presenta fibras de mascullo liso en el 86% de la
poblacion y va desde el pilar izquierdo del diafragmma y se inserta en la union
duodeno-yeyunal y la raiz del mesenterio del intestino delgado, la presencia
dc fibras musculares permite que este ligamento se contraiga y de lugar a una
asa cerrada del intestino, provocando perforacion duodenal si la presion
supera Ja resistencia tensil de la pared del duodeno.
Su irrigacion es por medio de la arteria pancreaticoduodenal superior e
inferior derecha, rama de la t,aﬁtroduodenal v de la pancreaticoduodenal
izquierda rama de la ica superior.
La inervacion de la primcra porcion duodenal deriva de las ramas hepaticas
del plexo duodenopildrico y las demas porciones reciben su inervacion de
ramas de los ganglios mesentéicos superiores v del plexo solar. (1) (2).
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Aspecto fisiolégico duodenal.

El duodeno sirve como punto mezclador del quilo digestivo y secreciones

proleomicas y lipoliticas del tracto biliar y pancredtico y contienc no solo

comida sino poderosas cnzimas digestivas como lipasa, almlasa, tripsina,

elastasa. peptidasa entre otras, por ¢l duodeno p aproxi 10

litros de lquidos en 24 horas provenientes de secreciones salival, estomacal

tracto biliar y pancreiitico, asi el alto volumen y alta toxicidad de su contenido
una gran destruccion. (3).

si lograra apar podria

Incidencia de dafio duodenal.

El daino duodenal es infrccuente aunque no necesariamente raro en centros de
tr La locali ion retroperitoneal tiene un fuerte roll en Ja proteccion de
este organo. la incidencia real es dificil de estimar por la literatura pero una
excelente revision de trauma duodenal reportada por Levinson cita una
incidencia de 3-5% de daito duodenal en pacientes quienes sufrieron dafio

abdominal. (4).

Mecanismo de lesion.

La lesion duodenal puedc ser causado por trauma cerrado o penetrante, la
.

lesion penetrante incluye heridas por proyectil de arnmna de fuego, instrumento
el tr cerrado ocurte como resultado de

punzo cortante, i as
los motorizados o golpes por asalto o caidas. E!

hi

accid por
mecanismo de dafio que ocurre mas frecuentemente depende de el lugar en

donde trabaja el cirujano por cjemplo las heridas penetrantes son mas
frecuentes en la poblacion de las ciudades, mientras el trauma cerrado es mas
comin el medio rural. De los dos tipos de¢ daiio, la lesion penetrante es la
causa mas comin de trauma duodenal, en la revision de la literatura que
abarca 17 series de publicaciones que durante 22 aflos identificaron 1513
casos de lesion duodenal encontraron un 77.7% de trauma penetrante v
22.3% de trauma cemrado. (5).

El actual smecanismo de herida penetrante ocurre por simple violacién de la
pared duodenal ya sea por objetos agudos o en el caso de proyectiles por

penetracion y dispersion de la energia cinética.
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La lesion de viscera hueca por fuerzas no penctrantes puede ocusrir debido a
aplastamiento, estallido o deslizamiento. Una fuerza que impacta el duodeno
contra la columna vertebral producira una lesion por aplastamiento como el
choque del abdomen contra el volante de un accidente automovilistico. La
lesion por estallido se produce cuando la presion intraluminal supera la
resistencia de la pared intestinal como cuando hay una obstrucciéon de asa
cerrada como en el caso de un cinturén de secguridad de automovil actuando
como factor de obstrnuccion. La lesion por deslizamiento ocurre cuando los
cfectos dc 1a inercia de una desaceleracion superan la fuerza estabilizante del
duodeno en sus puntos de fijacion como el ligamento de Treitz o ampolla de
Vater, pero también puede ocurrir ruptura de vasos sanguineos en la pared
duodenal y esto sc observa mas frecuentemente en niiios, alcohélicos y

pacientes con cuagulopatia. (6). (7).
Oftra causa de lesion duodenal es la esfinterotomia endoscdpica aunque esta

se considera muy rara. (8).

Lesiones asociadas.

El duodeno por su localizacion anatomica con proximidad a importantes
érganos cs raramente daiiado en forma individual y cuando esto ocumre el

dano duodenal es un hematoma.
Los organos mas frecuentemente asociados a dafio duodenal son el higado

16925, pancreas 11.6%, intestino delgado 11.6%. colon 11.5%. (5). (9).
El dafio extraabdominal ocurre en un 8.3% y ¢l pulmén es el 6rgano mas
frecuentemente daado.(9).

de la lesion del duodeno el sitio mas

En cuanto a la localizacion
frecuentemente afectado es la segunda porcion en un 33.3%2% en ambos tipos

de trauma cerrado o penctrante, la tercera porcion se afecta en un 19/4%, 1a

cuarta porcion en 19% v 1a primera porcion en un 14.4%.
La lesion en multiples sitios a la ves ocurre con una frecuencia de 14.2%. (5).



Morbilidad y Mortalidad.

La monalidad en con lesion duodenal varia entre 13% y 28%, la

mas fir de montalidad temprana es ¢l choque hemorrigico 58.2%
(10). Si se excluye la muerte por hemorragia , las cifras de monalidad varian
entre 6.6% a 12.5%. l.as heridas duod 1 no p una

mortalidad mayor de 16.7% que las penctrantes de 7.5%, probablememc a
consecuencia en el retraso en el diagnostico, con una mortalidad tardia que
guarda relacion con lesiones asociadas con infeccion que puede corresponder
hasta a la cuarta parte de las muertes. (4). Levinson reporto una mortalidad de
50% ecn pacientes operados después de 24 horas de 1a lesion con una alta
incidencia de fistula en los sobrevivientes. (4). (11).

La morbilidad por herida duodenal se mide basicamente como la incidencia
de fistula duodenal. Esta incidencia después de la reparacion es del orden del
2% al 149%. Otro morbilidad en pacientes con lesiones duod d

de los trastomos concomitantes. (4). (8). (9). (11). Como absceso
intraabdominal 10.9% a 18.4%, pancreatitis recurrente 2.5% a 14.9%, fistula
biliar 1.3%6 y obstruccion duodenal 1.1% a 1.8%. (11). (12).

Diagnéstico.

El diagnéstico de lesion duodenal requiere de una alta sospecha, un
interrogatorio al pauenle al pcrsonal paramédico y a los familiares sobre los
anteced del paci y o de lesion que puede oricntar al
cirujano a sospechar lesion duodenal, posteriomrmente la exploracion fisica
puede caracterizarse por minimos hallazgos, pero ligero dolor en el cuoadrante
superior derecho o epigastrio pucden ser sospechosos de lesion duodenal, el
dolor importante con rebote positivo, rigidez abdominal y ausencia de
movimientos peristalticos indican lesion intraabdominal que llevaria a una
intervencion quinargica temprana, dolor testicular, priapismo y dolor en cucllo
también se han asociado a lesién duodenal probablemente porque los
impulsos dolorosos son conducidos por fibras nerviosas simpaticas que
corren al lado de los vasos gonadales. (13).
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Las pmcbas de hboralono tienen poca utilidad, pero una utilizacion sugerida

es la detenmi on  de amil sérica, la amilasa esta aumentada
aproximadamente en ¢l 50% de los pamenles con lesion duodenal, 1a prueba
de amilasa sérica es sencilla pero desafort nor | pecifica de

lesiones duodenales ¥ no debe ser usada como un indicador para realizar
laparotomia exploradora. (4). (14).

Algunas otras pruebas diagnosticas pueden ser atiles como la paracentesis o
el lavado peritoncal. pero una prueba gativa no tuye total las
heridas duodenales. (15).

Los estudios radiograficos pueden ser superidos, radiografias de abdomen y
torax tomadas al paciente de pie pueden evidenciar aire intraperitoneal, aire
retroperitonecal o en el arbol biliar. En mas del 90% de los pacientes con
lesion duodenal hubo signos radiograficos inespecificos de traumatismo
retroperitoneal incluyendo escoliosis, borramiento de la sombra del miasculo
psoas y aire al rededor del rifton. La inyeccion de aire por sonda nasogastrica
puede conf irmar la sospecha de lesion duodenal, una serie gastrointestinal alta
de urgen empleando material hidrosoluble es una buena técnica para
excluir lesion duodenal y un estudio negativo debe confimmarse con un estudio
de bario. (16).

El mejor método para visualizar los organos retroperitoneales sin una
operacion es la tomografia computada con contraste intraluminal e
intravascular, sin embargo este estudio esta limitado para pacientes con
estabilidad hemodinamica. pero en pacientes en tos que no se concluye el
diagnostico con tomografia computada deberia ser fuertemente valorada una
laparotomia exploradora. (17). (18).

La resonancia magnética puede dar imagenes con caracteristicas especificas
para detectar hematomas duodenales. (19).
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Manecjo quirdrgico de 1a lesién duodenal.

Ci do se sospech lesion duodenal es necesario realizar laparotomia
exploradora, pero antes son basicas las maniobras de reanimacion que
describe el manual del Colegio Americano de Cirugia Advance Trauma life
Support (ATLS). Se¢ debe utilizar antes de realizar la incision abdominal un
antibiotico de amplio espectro. ¢l cual se prefierc una cefalosporina de
segunda generacion, la lesién abdominal puede ser explorada a través de una
incision abdominal media . Los hallazgos que pudicran incr t 1a
sospecha de lesion duodenal incluyen crepitacion a lo largo del asa duodenal,
tincién biliar de los tejidos paraduodenates 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 Cattell. Una

sonda nasogastrica puede ser |mrr da v p da |} el piloro y duodeno
para lograr reali una di on ad da en esta zona del duodeno sin
lesionarlo ya que en estos casos por el tr v oma se pierde la

anatomia y no se visualiza el duodeno facilmente. Después de identificar ja
lesion duodenal hay que valorar las lesiones asociadas que pueden predecir el
T 1 > del tr Se comprobo que cinco factores guardan retacion
importante con la gra\edad de tas heridas duodenales y sc¢ clasificaron en
feves y severas. Las leves se identificaron en un 38% con mortalidad de 0 y
morbilidad de fistula de 2% y las severas con incidencia de 629% con
mortalidad de 6% y morbilidad de ftistula en 10%. Las bases de dicha
clasificacion se establecio de la siguiente manera.(16).

Lesion leve:

t.- El agente agresor fue un instrumento punzo cortante.

2.- El sitio del daio abarco menos del 75%6 de la pared duodenal.

3.- Elsitio de dafo esta localizado en la tercera o cuarta porcion duodenal.
4.- La lesion se reparo en un intervato menor a 24 horas posterior a la lesion.
5.- El daio no se asocid a lesion del colédoco.

Lesion severa:

1.~ El agente agresor fue una arma de fuego o trauma cerrado.

2.- El sitio de lesion abarco mas del 75% de la pared duodenal.

3.- Elssitio de lesion estaba en la primero o segunda porcion duodenal.

4 .- La reparacion duodenal se realizo después de 24 horas posterior al daiho.
5.- El daio se asocio a lesion del colédoco

La presencia de Icsion pancreiatica wno altero la morbi-mortalidad
sipgnificativamente. Otro tipo de clasificacion es el indice de trauma
penetrante de abdomen (PATI), cn este indice a cada 6rgano abdominal se le




asigné un factor de riesgo sobre la base de la incidencia de complicaciones y
cada lesion ¢staba graduada del | al 5. La lesion duodenal estaba asignado un
factor de riesgo graduado de la siguiente manera:

G 1 Contusion. G 2: Lesion de menos del 25% de la pared. G 3: Lesion del
25% al 50% de la pared. G 4: Lesion de mas del 5026 de la pared. G §:
Lesion de la ampolla de Vater.

L.a multiplicacion del grado de lesion por el factor de riesgo permite el cilculo
de ta puntuacion de lesion duodenal (DIS). El cual puede servir para
categorizar el daito duodenal v esto ori a elegir técni mas complejas
de reparacion segun sea lap ion mas alta, (20).

La Asociacion Americana de Cirugia junto con ¢l comité de cscala de lesion
de drganos idearon una puntuacion de severidad de dano del duodeno, la cual

% lo si
Grado Lesion Descripcion.
1 Hematoma Compromiso simple duodenal.
Laceracion De espesor parcial. no perforacion.
i1 Hematoma Involucra mis de una porcion duodenal.
Laceracion L.esion < $50% de la circunferencia.
m Laccracion Lesion del 50%6 at 75% de D2.
Lesion del 50% al 100%: dc D1, D3, D4.
iv Laceracion L.esion > 75% de la circunferencia de D2.
Involucra la ampoltla de Vater o colédoco.
v Laceracion Lesion masiva del complejo duodenopancréatico.
Vascular Desvascularizacion del duodeno.
La cual evaluo la mortalidad de la sigui manera:

GI: 8%. GII: 19%. GIIL: 21%. GIV: 75%. GV: 25%. (21).



Aproxlmadamenle el 75"/ al 85% dc todas las lesiones duodenales pueden

ser reparadas satisfactor do técni qlnnlrglcas simples, pero
h dife técni y procedi 1] de tr o de lesion

[ icoduod 1 han sido descritas como: (5).

Duodenorrafia.

Duodenorrafia con drenaje extemo.
Duodenosrafia con tubo de duodenostomia.

-Primaria a través del duodeno.

-Anterégrada a través del piloro.

-Retrograda a través del yeyuno.

Triple técnica de ostomia: Gastrostomia, anterdgrada y retrograda yeyunosto
Parche seroso yeyunal.

Parche mucoso yeyunal.

Injerto pediculado.

~Heon.

-Yeyuno.

-Estomago. (Isla gastrica).

Reseccion duodenal.

-Duodeno-duodenoanastomosis.

-Duodeno-yeyunoanastomosis.

Diverticulizacion duodenal.

Exclusion pilérica.

-Con sutura absorbible o no absorbible.

-Con grapas.
Pancreaticoduodenectomia. (procedimiento de Whipple).

1 Y 1,
do, r S€

La duodenorrafia o reparacion simple dard buen r
el cierre en una o dos capas; el cierre en una capa con puntos de Welmberg
util para evitar el eslrechamnenlo de Ia luz a nivel

de ser par
de la zona pilorica. Se recomienda el uso de dr rutinani tc pero se

debe enfatizar que el sistema de drenaje debe ser de succiéon cerrada y no
debe ser colocado sobre 1a linea de sutura para evitar fistulas.

Existe controversia al rededor del uso de maniobras para salvaguardar el
cierre duodenal, una de estas maniobras es el tubo de duodenostomia de los
cuales existen tres tipos: 1. Primariamente a través del duodeno por una
herida punzante separada. 2. Anterdgrado en el cual el tubo de descompresion
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es pasado a través del piléro por medio de sonda nasograstica. 3. Retrogrado
en la cual el tubo de descompresion es colocado por yeyunostomia.

En una revision de varias series publicadas en relacion al uso de tubos de
descompresion para proteger ¢l cierre duodenal se encontro 2.3% de fistulas
en reparacion con descompresion en comparacion con 1 1.8% en reparaciones
sin descompresion. (22).

Sin embarpo otros autores recomiendan ¢l uso selectivo de técnicas de
descompresion solo cuando 1a laceracion duodenal involucra mas del 20% de
la cir ferencia | inal.

Los factores que se consideran predisponentes a la forimacion de fistulas
incluyen edema dc la pared intestinal a nivel de la zona lesionada,
disminucion del peristaltismo con el retraso del vaci iento duod i que
origina acumulacion de liquido y aumento de la presion hidrostatica.
Los pacientes con daito duodenal podrian ser considerados como candidatos
para reparaciones duodenales complejas como diverticulizacion o exclusion
pilorica. Tales daios incluyen tos c dos por tr cerrado o los cuales
involucren mas del 75% de la pared, que involucren la primera o segunda
porcion duodenal, retardo en la reparacion de 1a lesion por mas de 24 horas o
asociadas con daino de pancreas o colédoco. Los dantos descritos como grado
tres y cuatro de PAT! a grado 11f v 1V de 1a cscala de daito duodenal pueden
ser consideradoes para este tipo de reparacion. Otro criterio que pude llevar al
ciryjano a considerar una reparacion compleja incluve compromiso de la
vascularidad duodenal » asociada a lesion de la cabeza del pancreas sin
alteracion del conducto pancreatico principal. Entre los procedimientos de
reparacion complejos se encuentran la diventiculizacion de Beme que incluye
antrectomia con gastroyeyunoanastomosis, desbridacion con cierre de lesion
duodenal, tubo de duodenostomia, vagotomia troncal, drenaje de via biliar
(sonda en T), tubo de drenaje ¥ yeyunostomia. (23).

El procedimicnto de Jordan o exclusion pilorica el cual consta de
duodenorrafia, cierre del piloro por medio de una gastrostomia y posterior
gastroyeyunoanastomosis. Originalmente el cierrc pilorico sc hacia con catgut
cromico, pero en la actualidad se utiliza polipropileno o grapas. (24).

Otro procedimiento de poco uso en  trawma duodenal es la
pancreatoduodenectomia o procedimiento de Whipple, el cual se ha utilizado
en las siguientes indicaciones: sangrado masivo o incontrolable de la cabeza
del pancreas o estructuras v lares advacentes o ambas, lesion masiva o
incontrolable de conductos en la cabeza decl pancreas o lesion
irreconstructible combinada de duodeno ¥ cabeza de pancreas o duodeno,
cabeza de pancreas y colédoco.
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es el

l:n cuanto a ruptura duodenal por trauma cerrado la mas fr
de un automovil en el epigastrio del conductor, otras

> del wc
P
causas son golpes, desaceleracion y la mejor forma de establecer el
con co oral o intravenoso

diagnostico es la tomografia axial cc
© con una serie gastrointestinal alta y la laparotomia exploradora como ultima

opcion que estaria indicada en caso de un mcrcmemo del dolor abdominal
después de 6 horas del t si se acompafia de
> de ibilidad abdc o en ¢l conteo de células

blancas en la biometria hematica o aumento de la amilasa. (25).
El hcmaloma duodenal es un tlpo de lesion que requicre consideraciones

es > por tr cerrado ¥y puedec ocurrir en
cualqmer parte del duodeno y habitualmente asociado a traslontos embdlicos,
es en la

terapia anticoagulante y alcoholismo. Su locali ion mas fi
submucosa pero Iamblén se ha reportado en otras capas como subseroso y

. Las iones mas cc son signos de oclusion intestinal
alta después de trauma ccrrado en un 76% o vomito copioso de material biliar
después de trauma cerrado en 22%. Las pruebas diagnésticas de eleccion son
la serie gastrointestinal alta con matcrial hidrosoluble, esta técnica puede
demostrar ¢l clidsico signo de resorte cnrollado o la deformidad de la mucosa
duodenal conocido como signo de Felson. En cuanto al tratamiento el
consenso expresado cen la literatura es cvitar el tratamiento quirurgico y

manejar en forma conservadora con sonda nasogastrica ¢ hiperalimentacion
ysa. Habitual la resolucion del cuadro clinico es

enteral o intravi
dentro de la primera semana'sin embargo puede ocurrir hasta 38 dias después
Aproximadamente el 3% de los pacientes con hematoma presentas

perforacion duodenal oculta. Algmos autores recomiendan que el hematoma
forma conservadora se drene con una incision

si no se resuclve en
seromuscular. (26).
Otras formas rara de dano duodenal incluyen lesiones iatrogenas ocurridas
durante procedimientos quinirgicos como nefrectomia derecha o
colecistectomia, cirugia de ancurisma roto de aorta o procedimientos
diagnosticos y terapéuticos como la endoscopia que ha reportado una
morbilidad por perforacion duodenal de 126 a 7% en esfinterotomia con 26 %
langiografia retrograda

de mortalidad, siendo menos fiec en
endoscopica, citando como factores predisponentes de esta complicacion

segmentos intramurales cortos del colédoco. (27)




V. Planteamicnto del problema.

Analizar la experiencia con lesion duodenal en el hospital de especialidades
del centro médico nacional siglo XX1 y definir la magnitud del dafio vy su

evolucion. ’

V1. Objetivo.

Conocer la experiencia del servicio de gastrocirugia en lesiones duodenales

¥ iatrog

c4 st mmman



Vii. Material y Métodos.

1. Diseilo del estudio:
Retrospectivo, Transversal, Observacional, Descriptivo.

2. Umverso de trabajo:

Arxchivo del HE CMN S XXI de donde se extrajeron 22 expedicntes de
pacientes tratados en este hospital en un lapso de § afios 1991-1996.

3. Descripcion de variables.
Segun metodologia:

® Variables Ind di

P

1. Edad.

2. Sexo.

3. Tipo de trauma. (Penetrante o Cerrado).

4. Mccanismo de lesion duodenal.

5. Localizacion de lesion duodenal. (1a. 2a. 3a. 4a. porcion duodenal).
6. Severidad de daito duodenal. (Leve o Severo).

7. Severidad de dafio duodenal de acuerdo a escala de Moore.
8. Lesion asociada.

9. Tratamiento primario o secundario en cste hospital.
10.Método de diagnostico de 1a lesion duodenal.

1 1. Tratamiento con apoyo nutricio.

12. Reoperaciones.

13. Causa de muerte

1. Causa de reoperaciones. (Morbilidad).
2. Evolucién final. (Mortalidad).




Descripcion operativa:
Las variables independicntes que se codificaran de acuerdo a la clasificacion
leve o severa y escala de Moore sc describen de la siguicnte manara:

Lesion leve:

1.- El agente agresor fue una arma blanca.

2.~ El sitio del daio abarco menos del 75%6 de la pared duodenal.

3.- El sitio de dailo esta localizado en la tercera o cuarta porcion duodenal.
4.- La lesion se reparo en un intervalo menor a 24 horas posterior a la lesion.
5.- El daito no se asocio a lesion del colédoco.

Lesion scvera:

I .- El agente agresor fue una arma de fuego o trauma cerrado.

2 .- El sitio de lesion abarco mas del 75% de la pared duodenal.

3 .- El sitio de lesion estaba en la primero o segunda porcion duodenal.

4.- La reparacion duodcenal se realizo después de 24 horas posterior al daflo.
S.- El dafo se asocio a lesion dcel colédoco

Escala de severidad de lesion duodenal de acuerdo a Moore.

Grado Lesion. Descripcion.
1 Hematoma Compromiso simple duodcnal.
Laceracion De espesor parcial. no perforacion.
n Hematoma Involucra mas de una porcion duodenal.
Laceracion Lesion < 50% de la circunferencia.
131} Laceracion Lesion del 50% al 75% de D2.
Lesion del 50%% al 100% de D1, D3, D4.
v Laceracion Lesion > 75% de la circunferencia de D2.
Involucra la ampolla de Vater o colédoco.
v Laceracion Lesion masiva del complejo duodenopancréatico.

Vascular Desvascularizacion del duodeno
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4.~ Sel ion de la ra.
T fio de la
Se estudiaron 22 expedientes de paci con lesion duodenal, ya que este
fue el na o de i que se trataron en este hospital en el lapso de 5

aitos que duro el a:uilisis de este trabajo.

Criterios de seleccion:

e Inclusion: Expedi de paci  que tuvieron lesion duodenal
traumatica o iatrogena.

e No inclusion: Expedientes de pacicntes con lesion duodenal traumatica o
iatrogena en los que ¢l expediente no contaba con evolucién
final o no se encontro ¢l expediente.

o Exclusion: Expedicntes de pacientes con lesion duodenal secundarios
a enfermedad péptica o malignidad.



S.- Procedimiento:

Se analizaron 22 expedicentes del archivo det HE CMN S XXI de pacientes
con lesion duodenal traumatica o iatrogena que fueron tratados en este

hospital en el lapso de S aiftos 1991-1996.
Se registraron de todos los pacientes:

1. Edad.

2. Sexo.

3. Tipo de trauma. (Penetrante o Cerrado).
4. Mecanismo de lesion.

5. Localizacion del daito en duodeno.

6. Severidad dc daito. ( Leve o Severo).

7. Severidad de dafo de acuerdo a escala de Moore.
8. Reoperaciones.

9. Causa de reopceracion. (morbilidad)..
10.Lesion asociada.

11.Evolucion final. (mortalidad).

12.Causa de mucrte.

13.Tratamiento primario o secundario en este hospital.

14.Método de diagnostico de lesion.
15.Tratamiento con apoyo nutricio.

Anexo. 1. (Hoja de recoleccion de datos).
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Los 22 pacientes tuvicron un promedio de 47 afios (rango de 17-85 afios).
Se encontraron 1S5 hombres (68.2%) y 7 mujeres (36.3%).

Tipo de trauma:
Cerradoenldpacientes(63.63%).(Grafical).

la. porcion duodenal 5 pacientes (35.8%5).
2a. porcion duodenal 7 pacicentes (50%).
3a. porcion duodenal O pacientes (0%)

4a. porcion duodenal 2 pacientes (14.2%).

Penetrante en 8 pacientes (36.3%5). (Grafica 2).
1a. porcion duodenal O pacientes (0%5).

2a. porcion duodenal 5 pacientes (62.5%).

3a. porcion duodenal 2 pacientes (25%5).

4a. porcion duodenal | paciente (12.5%).

Localizacion de lesion duodcenal:
la. porcion S pacientes (22 .8%).
2a. porcion 12 pacientes (54.5%).
3a. porcion 2 pacientes (9%5).

4a. porcion 3 pacientes (13.7%).

Localizacion de lesion en miiltiples sitios duodenales.
3 pacicentes (13.63%).

Mecanismo de lesion. (Griifica 3).

Herida por proyectil de arma de fuego 6 pacientes. (27.25%).
Herida por arma punzocortante 2 pacientes. (9.10%).
Accidente automovilistico 4 pacientes (18.20%5).

latrogeno 10 pacientes (45.45%). 2 secundarios a procedimientos

endc picos. 4 dario a col tomia. 1 dario a dil
duodenal y 2 secundarios a nefrectomia.




Severidad del daito.
Leve. 9 pacientes (40.90).
Severa. 13 pacientes (59.10%).

Scveridad del daito de acuerdo a escala de Moore.
G 1. 0 pacientes. (0%5).

G I1. 11 pacientes. (50%).

G I1l. 7 pacientes. (31.8%5).

G IV. 2 pacientes. (9.126).

G V. 2 pacientes. (9.1%6).

Reoperaciones. (morbilidad).

Se reoperaron 12 pacientes que corresponden al 54.54%5.

Se realizaron 32 cirugias en los 12 pacientes con un maximo de S operaciones
y un minimo de 1.

1 reoperacion en 2 pacientes.

2 reoperaciones en 4 pacientes.

3 reoperacioncs en 3 pacientes.

4 reoperacioncs en 2 pacientes.

S reoperaciones en 1 paciente.

Las reoperaciones se efectuaron por las siguientes causas: (Grafica 4).
Lavado quinirgico por abscesos en 22 ocasioncs. (68.75%a).
Fistulas 2 ocasiones. (6.25%5).

Dehiscencia de anastomosis 6 ocasiones. (18.75%5).
Oclusion i inal dario a adh ias 2 ocasiones. (6.25%). !

Mortalidad en general. (Grafica 6).
8 pacientes fallecieron. (36.36%5). 5 de trauma cerrado. (62.5%) 3 por trauma

penetrante. (37.5%). Lo que corresponde a 22.72% v 13.63%
respectivamente del 36.36% de la mortalidad general. 1 paciente fallecié sin
reintervencion quirurgica debido a paro cardiorespiratorio.

Mortalidad en reoperaciones.
7 pacientes fallecieron de 12 pacientes reintervenidos 58.3%5.

Causa de mucrte.
6 fallecieron por sepsis generalizada. y 2 por tromboembolia pulmonar.
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Meétodo diagnéstico de lesion duodenal.
Por hallazgo quirurgico 16 pacientes, 72.72%.

Por fi slulograﬁa s pacnemes 22.72%.
Por tr: inal 1 p 4.56%.

Manejo quinirgico. (Grafica 5).

Duodenorrafia simpl 13 paci (59.1%2):

Duodenorvafia con sonda de duodenostomia pnmarla s paclcmes (22.72%6).
. (9.1%).

Reseccion duodenal. Duod duodenc )sis. 2 p
Divericulizacion. 2 p

Apoyo nutricio.

Nutricién parenteral total. (NPT): 15 pacientes. (68.2%):

Nutricion enteral. 3 pacientes. (13.6%):
no apoyo nutricio. 4 pacientes. (18.2%).

Tratamiento primario en este hospital fue de 9 paci y 13 paci ya

estaban operados a su ingreso.
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Discusion.
El duodeno es una porcion immica del imtestino delgado por su localizacion
anatémica profunda. su fijacion retroperitoneal ¥ su conexion con conductos
secretorios del higado y pancreas. (1)X2). por el duodeno transitan
aproximadamente 10 lIt. dc liquidos en 24 hr. provenicntes de secrcciones de
boca, estomago, tracto biliar v pancrecas con una alta toxicidad de su
contenido, que en caso de lograr escapar podria causar una gran destruccion.
3)
La relativa baja frecuencia de trauma duodenal comparado con otras lesiones
abdominales le da ha esta entidad una dificultad para su estudio: la incidencia
de lesion duodenal ¢s infrecuente aunque no necesariamente rara en centros
de trauma y se ha reportado un 3-5%5 de lesion duodenal en pacientes que
sufrieron dafio abdominal (4). Cogbill v colaboradores en un reporte de la
experiencia de 5 aios en ocho centros de trauma observaron una tasa de 4
pacientes con lesion duodenal por afio en cada hospital (21).
En este trabajo I s la experi ia de lesion duodenal en e! HE CMN
S XX1 definiendo la magnitud del dafto y su evolucion.
Los mecanismos de lesion se han clasificado principal te en tr
cerrado o penctrante de los cuales este ultimo es Jla causa mas comun de
trauma 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% y penetrante de 36.3% que no concuerda con la
literatura mundial ya que los pacientes de nuestra seric no son de un centro de
trauma y se debieron principalmente a lesion iatrogenica quirirgica en un
45.4% y a complicaciones de trauma cerrado o penctrante.
En cuanto a la localizacion de la lesion duodenal el sitio mas frecuentemente
fe do fue la segunda porcion en un 35.5% para ambos tipos de trauma
comparado con un 54.5% de nuestra serie, con una incidencia muy similar de
14.2% contra 13.6% de lesion duodenal miltiple. (5)
Se valoro la severidad del daito de acuerdo a la clasificacion de Moore (21) ¥
leve/severa (16) que evidencian otra discrepancia importante de acuerdo a
los resultados de este trabajo ya que en la literatura médica mundial se
reportan los grados de lesion duodenal de Moore con una mortalidad de GI,
11, I, IV ¥ V en 8%, 19%, 212, 75% y 25% respectivamente que no
concuerdan con la severidad del dafio duodenal. comparados con nuestra
serie que reporto 0%, 50%, 31.8%, 9.1% y 9.1% respectivamente que si se
relacionan con el grado de lesion duodenal. En relacion a lo descrito en la
clasificacion Leve/Severa de daito duodenal se conoce un 38% para la lesion
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leve y 62% para la lesion severa que ¢s semejante al porcentaje obtenido en
nuestro estudio que corresponde a 40.9 %6 y 59. 124 respectivamente.

La morbilidad por herida duodenal se mide basicamente como la incidencia
de fistula duodenal, que sc ha reportado de 2-14% (4) (8) (9) (1), pero en
nuestro estudio la morbilidad se definio principalmente por reoperaciones
correspondiendo a 54.5% con un total de 32 cirugias en 12 pacientes de los
cuales 7 fallecicron 58.3%

La mortalidad en pacientes con lesion duodenal varia entre 13-28%;, la causa
mas frecuente el choque hemorragico 58.2% (10). se ha encontrado quc las
lesiones no penetrantes tiene una mayor mortalidad de 16.7% que las
penctrantes de 7.5% probablemente a consecuencia de un retraso en cl
diagnéstico en relacion a la mortalidad nosotros encontramos un porcentaje
de 36.3% en general comparado con 12.5% de mortalidad en centros de
trauma (4) excluyendo a los fallecidos por choque hemorragico o 50% cen
pacientes operados después de 24 hir. de lesion duodenal (11).

Para realizar ¢l diagnoéstico se han sugerido multiples pruebas, sin embargo su
utitidad no ha sido lo suficientemente especifica para sospechar una lesion
duodenal, entre los estudius que se han realizado destaca la determinacion de
amilasa sérica que se ha encontrado hasta en un 50% de los pacientes, pero
desafortunadamente no resulta especifica y no debe ser usada como indicador
para rcalizar laparotomia exploradora (14). la parecentesis o el lavado
peritoneal no excluye totalmente las heridas duodenales por encontrarse en
retroperitoneo (15), uno de los estudios que puede ori mas facil te a
una lesion duodenal son las radiografias de abdomen y térax que pueden
evidenciar en mas del %o de los pacientes signos inespecificos pero muy
sugerentes de lesion duodenal, como aire subdiafragmatico, retroperitoneal o
en el arbol biliar (16). Sin embargo el mejor método para visualizar los
organos retroperitoncales cs la tomografia axial computada (TAC), pero este
estudio es limitado para p con estabilidad hemodinamica (17) (18).
En nuestro trabajo el diagnostico se realizo principalmente por fistulografia y
transito intestinal en un 27.3% y por hallazgo qulmrglco en un 72.7% ya que
el tipo de paciente que se jo en o hospital no es de un manejo
primario o se debié a lesion iatrogena en un procedimiento quiriargico o
diagndstico.

Cuando se sospecha lesion duodcnal es necesario realizar una laparotomia
exploradora, previamente deben de realizarse la maniobras basicas de
reanimacién descritas por el ATLS. (12), siempre es imporntante utilizar un
antibiotico de amplio espectro del tipo de ccfalosporinas y realizar el
procedimiento quinirgico con una incision abdominal media, entre los
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hallazgos transoperatorios que incrementan la sospecha de lesion duodenal se
tincion biliar de tejidos

incluyen crepitacion en la longitud duodenal,
periduodenales o un hematoma retroperitoncal del lado derccho o perirenal
clasificado las lesiones duodenales para decidir el

derecho. Se han

tratamiento quirurgico mas optimo como la clasiticacion de severidad de daflo
duodenal (DIS) (20). Aproximadamente un 75-85% de todas las lesiones
duodenales pueden scr reparadas satisfactoriamente utilizando técnicas
quirargicas simples (5) sin embargo se han descrito mas de 20
procedimientos de reparacion para el tratamiento de esta patologia, desde la
duodenorrafia simple hasta la pancreatoduodenectomia (Whipple) (20). En
una revision de varias series publicadas en relacion a tubos de descompresion
para proteger el cierre duodenal se encontro 2.3%6 de fistulas con tubo de
descompresion comparado con | 1.8 en reparaciones sin descompresion (22).
Entre las técnicas de reparacion complgijas se mencionan la diverticulizacion
de Beme y Jordan o el procedimicento de Whipple (23) (24). En cuanto al
mancjo quirdrgico en este trabajo se encontré que se realizaron cuatro
procedimientos quirirgicos diferentes como duodenorrafia simple que se
practico en el 59.1%, duodenorrafia con colocacion de sonda de
duodenostomia cn 22.7%, reseccion duodenal con duodeno-
duodenoanastomosis en 9.125 y diverticulizacion también en 9.1%.
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Conclusion.

Nosotros creemos que las diferencias encontradas en nucstro trabajo en
relacion con ia li a mundial de lesion duodenal principalmente se debe a
que los reportes de otros hospitales son centros de yel de
lesion y patologia asociada son difer Pero coincidimos en que el
tratamiento primario debe ser la duodenorrafia simple cuando no hay
infeccion o edema importante de la zona lesionada ya quec proporciona
resultados satisfactorios, sin embargo cada lesion duodenal debe
individualizarse y reali procedimientos mas complejos de acuerdo al grado
de lesion, alteraci concomil ¥ experi del cirujano. Ademads se
encontré que los pacientes que requicren de reoperaciones tienen un alto
indice de complicacién y pronostico fatal especificamente sepsis y

tromboembolia pulmonar.

VI Consideraciones éticas.

Puesto que el estudio se realizo relrospecllvamenle y se saco la ml‘onnac:on

de expedientes del archivo, no hay consideraciones que considerar.

IX. Recursos para ¢l estudio.

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

Recursos iales: Expedi édicos dcel archivo del HE CMN S XXI.

Recursos financieros: No se requiriéo de una partida especial de dinero.
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Anexo. 1.
ESTA TESIS M8 @i
SaliR DE (A mm%r:l

Lesion duodenal.

Edad: .
Sexo: .
Antecedentes:

Tipo de rauma. Cerrado. . Penetrante, _ —_

Mecanismo de lesion.

Locali ion de dato duod f]
Severidad de daio duodenal. Leve.
Severidad de danos de acuerdo a escala de Moore:
Gl . Gl - GHIL .GIV. .GV,

Reoperaciones:
Causa de rcoperacion.
Lesion asociada.
Evolucion final. (Mortalidad).

Causa de muerte.
Tratamiento primario o secundario en este hospital.

Método de diagnostico de lesion.
Tratamiento con apoyo nutricio.

. Severo. .
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Griifica 1.

m’wma cerrado duodenat (64%)'

Griéfica 2,

ITr-uma penetrante (36.4%)'

25% 13% o9

0 2* porcion duodenal
0 3* porcién duodenal
1 4* porcion duodenat

D) 1* porcién duodenal.

0 1* porcion duodenal
02" porcidén duodenal
0 3* porcién duodenal
O 4* porcién duodenal
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Gréfica 3.
lMocaniamo de leaibnl
50.00%
40.00%
30.00%
1o 00% ' , | ]
0.00% ! f 1
HPAF HIPUCO Accidente latrogeno
automovil

Griéfica 4.

Reoperaciones

M Lavado quirargico

D Fistulas

1 Dehiscencia de
anastomosis

) Oclusion intestinal)
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Griéfica 8.

IM anejo Quirargicol

ODuodenorrafia
simple

CJDuodenorrafia
duodenostom is

COReseccion
duodenal

DD iverticulizacién

Gréfica 6.

3 Trausma cervado
O Trauma penstrarte
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