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INTRODUGCION

Durante mis cuatro afios de estancia en el Hospital Central
de la Cruz Roja Mexinana, cumpliendo con los requisitus que marca el -——
Curso Unluersitarin de Esp901allzaciﬁn en Clrugia General, tuve la opor-
tunidad de nbservarf tratar ¥ aprendar mucho de los pacientes pOlltPBUma
tizados, victimes de diferentes causales, producto del desarrollogQS la
humanidad. Entre ellos las_;aéiaqes de la encrucijada Bilio Pancréético
Digestiva, motivaren por sﬁ gfhvédad y-difiéii'manajm la presentacidn Ba
ssta Tesis, qus tiene como objetivo la difusidn de esta problemdtica en
base a la experiencia personal al respecto, comparada gon la de numero—-
éus autores, con el fin_de‘atfgbuir an parte a la sdlugién de esta alte-

racidn traumdtica.

Los medios diagnﬁsti¢os tienen qué.ser soFisticados para -
detectar oportunamente sstes lesiones y'disminuir la morbimortalidad que
causar:; como per ejemplo, en 1&3 1asiones pancreatluas extensas, que Te-
quieren atencidén especial del: 6rganu 1351unadu v que sonid consecuencia -
dada su importancia en la Fisiﬂlngia del organismc, -y siendo 1nd15pensa—
ble para la vida, la lucha del clruaanu ante estﬂs lesiunes es cmnservar

a toda costa la Funui&n de digho 5rgano.

Lo mismo. se pueda cuncaptuar de la 1ealun de las viss hi—
Iiares y del dupdena, que Juagan urny’ 1mpnrtante papel en 1a digestlﬁn y -
que de lesionarse gravemante, == tlenan que efectuar técnlnas qulrurgiw— .
cas gue reparen el dano, yﬂ qua no serpuaden extrasr por- nlngun concepto,
como se hace con otros 6rganus de., la ecnnamla, que pueden ser segmenta—~

dos @in gue éste ccasiones grandes alteraciones.
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las técnicas quirdrgicas son dif{ciles para los ciruja-.
nos aﬁn experimeﬁtadus; es por Blin que la formacidn del Aesidente -
debe s&r sin ninguna falla en su preparacifing va que estas lesidneg -
van en aﬁmentn por la gran poblacidn existente en las ciudades; qu -

condicionan aumente en el nimero de accidentes.

El estudic presentado es retrospectivo a cinco afos, de
Enero de 1976 a Diciembre de 1980, tiempo durante el cual se atendie—
ron 55 ﬁacientss con las lesiones méncionadas; estudidndose principal
mente los Tratamientos Ruirdrgicos llevados a cabo por otros autores,
para informacidn de generaciones futuras, con la finalidad de dismi--

nuir cada dfa més la mortelidad de estes pacientes.
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CAPYTULD I

ANATOMIA DE VIAS BILJARES — PANCREAS — DUODEND

VIAS BILYIARES EXfﬁAHEPATICAS: Estas estructurss presentar -
gran trascendencia desde el punto de vista quirdrgico; anatémicaménte

se 1es estudiard de la siguiente manera:

ESTUDIC DESCRIPTIVO:

A}.- Sus Divisiones.
B).~ Forma y Dimensiones.
€).- Configuracifn Interna.

D}.~ Contenido.

ESTUDIO  TOPOGRAFICO:

A).- Situacidn, regidn de las vias bilieres.
B).—~ Direccidn y treyecta.
G}.- Medios de Fijacién.

D}.- Relaciones.

CONSTITUCION  ANATOMICA:

A).- Tdnica serosa.
B}.- Fibromuscular.

£).- Mucosa,

VASDS Y NERVIDS:

A).- Arterias. - : , v
B}.- Venas. ' TE&IS CQN
C}.- Linféaticos. . .. : FALLB. BE ORIG’E?I

D).~ Nervios,




ESTUDIO __DESCRIPTIVO

A).- DIVISIONES: E£n su éunjuntn de las vias biliares extrahepdticas estén
constitufdes por un cenducto colector y por un aparato diverticular. E1

conducto colactor formado por la reunién del conducto hepdtico y el colé-
dnéb; también llamada-hapatuculédccn; snréu drigen a nivel del hilio hepd

-ticﬂ reciben los conductos biliares intrahepéficus en niimero de dos.

El'aﬁaratn diverticuiaf estd represeﬁtaﬂd por la vesfcula -
‘blliar que se haya interpuesta en el trayecto del canducto hepatocolédnca,
al cual se une lateraimsnte por medio da un canducto prcplo llamadc Cis-—
tico; la porcifn del conducto culactur-proximal al puntc-de desembocadura
" del cistico lleva el nombre de conducte hepdtico; y el situade distalmen-

te se le depomina conducto colédoco.

8) -~ FORMA Y DIMENSIUNES Es conveniente examlnarApar separado tcata uno -

de los segmentos descrltcs.

‘ ;Mb??cula: Tienélganeralmante la forwa dé Una pera cuyn ex—
tremo gruesd o Fénda estd dirigido hacia adelante y abajo, y cuyo exiremo
delgado o cuellc ée.qnntinéa‘ccnﬁsl conducto cistico hacia atrds.

- En el Iado izouierdo se alﬁja ordimariemente un ganglio lin
Fético llamado Gghglia-cistico. La ldhgitud de la vesicula es por férmi-
#0 medin.da'g a 11 cins., su anchura de 35 a 30 ., y Su capacided de 50
a 60 ml. | ' '

Conductp Cistico: £s continuacifn de la vesfcula, es la M=

yaria-de las veces sinuosn, alternativamente'abdmbadb Y estrechado; su. —
longitud varfa de 33 a 45 mm., su diédmetro es por ténnlnn medio de 3 a4d

mm,, s algd mayor a nivel de su desembccadura en el calédaco.

 TESES CON
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Conducto Hepatocolédoco: £s cilfndrico y su longitud total

es oe 9 oms,, gue S8 reparten dsl moto siguiente: 3 cms. para el hepdti-
ce y 6 para el colédoco, hay gue advertir gque estas cifras son variables
segin la desembacadura del cfstico. A la diseccién se encuenira consti-
tuido por dos conductos yuxtapusstos, abridndose en 2l conducto colector
a 15 6 20 mm., distalmente al punto en gque se pone en contacte con el -
hepéti:o; aste punto de empaime verdadero del cidtico con el hepatocolé-
deco raside comurments algo por debajo del borde Superieor de la primera

porcidn del dubndeno, mientras que la desembocadura aparente recide a al-
gungs milimetros, por encima deieste mismn/borde supsriof del duodeno. -
Asf pues la longitud media del colédoco no serfa como hemos dicho antes

de & cms. sing de 33 mm, solamente; del-mismasmndo 1a longitud del hepi-
tico tampoto seria de 3 tms. sino de 47 mﬁ. £l canducto‘cdléduco no Bs

regularmante cilfndrico, Sy calibre disminuye a medida que desciende, ——
siendo por lo fanto 1nfundibuligbfme. A pesar de sus dimensiones el zon

ducte hepatocplédoco se deja dilater fécilmente.

C).~ CDNFIGUQACIQN INTEB;UH: Cuando se abren las vias biliares, en senti
to de su - longitud, Se pbserva. inmeéiatamante'que la superficie interior
del aparato dlverticular se dlstnngue de manera inconfundible con la del
conducto colector; la prlmera es irregular y forma pliegues, mientras -

que la_segunda,por el tontrario es lisa y uniforme.

La-vésicula biliar presenta una serie de pliegues formados
por la mucosa; algungs de los cuales desaparecen al haber distancidn —-
{ pliegues temporales )} mientras que otros son persistentes ( pliegues -
permanentes ), - | .

Ccnducta Ciético- Este presenta en su superficie interior
numerasas prominencias laminares o vdlwulas que correspenden a 1os sur-

cos que se nbseruan en su superficie exterior, se les designa en congun—

+o con el nombre de Védlvulas de Heister: el ndmero, la disposicitn y 1a

[ R8s CoN
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altura de estas vdlvulas es muy variable, pers cualguiera que sea su lori-
gitud, no se continda totalmente las unas con las otras para formar-una -~

valvula (nica en forma de espiral que algunos autores describen.

Estas vdlvulas no entorpecen de manera alguna el flujo nor—
mal de la bilis, en cambio sirven de obstéculo para la pfcgresién de laos
c&iculos.

El Conducto Hepatocolédoco a la inversa del aparate diverti

cular es liso y uniforme.

D).- CONTENIDO: E1 contenido de las vfas biliares extrahepdticas, estd -
constituido por un liguido amarillento & verdoso, la bilis ﬁue drena ha-—
cia el intestino durante la digestidn o con mds exactitud en el momento -

en gue el guimo penetra en el duodeno.

En el intervaln dé los periddos digestivos la contracoifn -
del esfinter gue rodea la desembocadura del colédoco impide gue se vierté
en la cavidad intestinal, acumuléndose en las vias biliares y almacendndg
selen la vesicula biliar. En sstado normal las vias biliares extrahépét;
cas no centienen flora bactefiané, salvo a nivel de la pbrciﬁn terminal -

del colédoce, la bilis es aséptica.

ESTUDIO TOPOGRAFICO

A).~ SITUACION: Las vias biliares estdn situadas debajo de la cara infg—
rior del higade, occupan un espacic comprendido entre la cara inferior de
la gléndula hepdtica por un lado y el mesocolon y el colon transversc por
el ptro, llamada inFrathégicn, este espacio comp ya sabemps comunica por
delante con la gran cavidad peritoneal, por fuera con la fosa itfaca dere,
cha, por mediu dgel seno parietocdlico derecho y por dentro y detrds con -

la transcavidad de los spiplones por medin del hiato dé Winslaw.
| WSS CON |
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‘ Le regifn de las vias biliares corresponde en la pared abdg
minal enterior a le mitad derecha de la regifn epigéstrica, esta regifin -
puede limitarse de lz manera siguiente: Arriba medisnte un planc horizon
tel gue pase por la éktremiqad enterior de lBs_nouBnos'cartfiagﬁs costa—
les { este planp es tangente a la care hepitita de la vesicule biliar ).~

Por abeio un planc hurizontal paralele.al precedente, gque pase por el dis

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

¥a mediante un pl ano sagital tangente al borde externo del mésculo recto;

por dentro un plang sagital medio.

B) ~ DIRECCION Y TRAYECTO: Las vias biliares descrlben una curva cuya con

cavidad mirg hacia la izguierda y adelante, aparecen superf;c1a¢es y late

ralizadas a la derecha a nivel del fondo de le vesicula, pero. adquieren -

mayar profundifiad a medida que nos vamas aproxdmands & su término.

_ ‘Le vesicula esta a nivel de su fondo en contacte con la pa—
red abdamlnal. en ‘el punto e quz el borde exterms del mdsculo recto en—
_cuentra el déC1mm*cartilaac mustal ﬁerecho. 81 se prefiere un punto, en
e 1a Mnes que va del yért1cs‘de la axila derecha al ombiigo [ Ilinea -
axiloumbilical derecha }kuleng_a_c;uzar_el borde del thrax. Es superfi—
..ciei'y 1atéralig§da‘hapia 1a derecha, & éartir &e este punfn, la vesicula
se dirige de delante atras y un pncc de derecha & izguierda, de tal suer—
te que su Foﬁﬂu sa haya algn més ‘cercano &l pglane medioc qua su extremidad
opuesta, El cuallo de la VESicula es sinuose, describiendo dos curvas de

sentido cuntrarna,_a mpdc de una g 1tgllca
‘ £1 Condusto Cfstich es ;untinuacién de la vesfcula, se diri
ge ablicuamente hacia abajo, a,la‘izquierda,'étras‘y va a unirse con el -

conducte hepatocolédoco.

)
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El Conducto Hepdtico nace profundamente en 1z pared dere-

cha del surco transverso del hfgado, Se dirige en sentido ablicun de “;7\

arriba a abajo y un poco de derechda a izquierda.

El Conducto Colédoco continda la direccidn del hepdticed —

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

primera porcién del dugdeno; al 1leggar a ésta pasa por su cara poste-—
Flor penetre debajq del pdncreas, torciéndose ligeremente hacia afuera
y un poco hacia adelante y finalmente va & abrirse hacia la mitad del -

borde intermo de la porcién descendente del duodeno.

£}.- MEDIOS DE FIJACION: Los diferentes segmentos de las vias biliares

extrahepdticas se encuentran firmemente fijos:

La vesficulas biliar se encuentra firmemente adherida al -
higadu por madip de los vasDs, gue por su cara Superior van a 1a-g1énq§
la hepdtica o retornan de ella, por otra perte estd sSlidamente aplica-
da a la care inferior del higado por el peritoneo que cubre esta care y
que en la maypr{é de las-casns radea solamente la care inferior v los ~
bordes de la vesfoula sin formarle un meso. No obstante en ciertos ca-
sos el peritonéo la envuslve por completo y le forme entonces un meso -

més o meneos largo gue ls une al higado.

~ El Conducto Hepétice, el Cistico y el Colédoco se hayen ~

contenidas en el desdoblamiento del epipldén menor a nivel de su bords -

1

libre, sin embargo en sus Gltimas porcicnes el colédoco estd adherdidn
2 la cara posterior de la primera porcidn del duodeno y de la cahesza -~

del pdncreas y en este punto es fijo.

D).- RELACIONES: Las relaciones de las vias biliares extrehepdtices son
sumamente importantes desde el punto de vista de la semiologia y de la

. medicina operatoria; examinaremos sucesivemente sus componentes descrd-

TESE COV |
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Se distinguen ordinariemente en la vesicula biliar tres -
pdrtinnas; una inferior o fondo, una media 0 cusrpo y una superior o -
cuella.

El fondo dirigido hacia adelante y abajo corresponde a la
escotddura ofstica del borde anterior del higado, que rehesa ordinaria
mente de ﬁU.a 15 mﬁ.. es;é-escutadura es un excelente punto de orienta
cidn para encontrar la VQS£Eula,_cuandu gsta se haya retrafda o englo-
bada en el eapesmr'de adherengias el fondo de la vesicula redondeada -
y blando, estd en relacién inmediata con la pared anterior del abddmen

a nivel de la extremided enterior del 10°. cartflaga costal.

. El.cgerpo_da la uesicﬁla presenta dos caras, una Superior
y otra InFeriof.
La cara superlor se encusntra en relacidn con la Fos‘te c1stlca del -
higada, =n la mayqua de 105 casas se encuentra unlda a  ella por —
medio de una capa ds tejide ganJuntlua laxo y tamiién por medie de va-
$0s. gue van é?l ﬁigadb-a lé‘VQBiDula-n'que inversamente ascienden de ~
la vesicula al higado.
La céra inFefiqr, litre, fusrtgmente convexa, toda elia lisa y unifor-
me, se haya cubierta‘ﬁnrsel pegﬁfnnea en toda su extensidn. Esta en -
.reiaciéh por delante con el GaiﬂﬁftranSUErSD,‘pDF detras con la” parte
shbefiur‘de la ségunda porcifin dzl duedeno; se pone entaﬁéés en contac
to en el pf@msr caso con la primera pcrciﬁp_del'duodenu‘u con el pilo-

fn y en segundo casg con el riﬁén‘derecho.

El Cuellu ocupa el vértlce de 1a F031ta cistlca situado

cen la parte mis’ superlor -gdel borde iibre del eplplan menar, Corrsspon-

de ppr arripa a la rama’ derecha de la vena porta, por abajo descansa

: shbpé 1a primera porcidn del duodeno,

oy




Las relaciones del Conducte Cistico y dellCDnductq‘Hepé-
tico discurren por el espesor del epiplén menor por delante y & la -
derecha de la vena porta; la arteria cistica que lo acompafia se haya -
unas veces en el lado izguierdo y otras en el 1ado,d3r80h6. ‘En Bu por
cién terminal corre paralelamente se le adosa hasta su desembunaduré -

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

Relaciones del Conducto Hepdtieo: En tcﬂé la.extsnsiﬁn -
de su treyacto estd situado en el espesor del epiplfin menor;‘en su ori
gen o un poco por debajo del hilis, cruza perpendicularmente en el la-
do anterior, la rema derecha de la arteria hepitics y la rama dersche
de la vena porta, pero es preciso saber que esta feiacién con la arte-~
ria no es constante y gue en cierto nﬁmern de casos el conducto hepéti

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

Por debajo del hilio el canducto hepétice va a situarse
en el lado antercexterne del tronco de la vena porte y conserve Su si-

tuacidn hasta su terminacidn,

E1l Conducto Hepdtico estd en relacifn con la arteria del
mismo nombre, gque a veces rodea su borde izgquierdo perp que en general
se encuentra a algunos milimetros de distancia, sehre todo cuando se -
introduce un dedg en el hiato y se atrae el epiplén menor hecia adéalan
te. .

Relaciones del Colédoco: La mayorfa de los autores des-—

criben en el colédoco cuatro porciones gue son:

1.- Una supraducdenal.
2,~ Una retroducdenal.

3.— Una retropancredtica.

4.- Una intreparietal. TE'SIS QQM
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La porc1on retropancredtica es el segﬂentu del cnlédoco
que se extiande desda el borde irferior de la primera porcidn del -
duodeno hasta el punto en gue el conducto penetra en la pared de la

sagunda poreidn del mlsmu° atraviesa una pequena porciun cuadntlﬁte—

ra ocupada por la cabeza del p&ncreas que Bsta lzmltadu hagia apriba

por el borde inferior de la primera parc16n del duodeno, hacia abaJo
por el borde supsrlur de la tercera poreidn, hacia afuere por el bar
de interno de 13 segunda porcifin y hacia adentfu por la véna mesenté
rica superior. En este trayecto se labra en la cara posterier del -~
pancreas un canal las més de las venes y un conducto en casos muy -
contados. | |

Superficialmente el colédoco retropancréatico correspon
de a la primera porcifin de la pared abdominal anterior que se limita

de la siguiente manera. !

tna vertical y una horizontal formando entre si un dngu
lo recto abierto adelante y a la derecha y cuyo wrtice estd en el -
ombligo, 1a bisectriz de éste Angulo; la zona pancreaticocoledociana
no es mis que la porcitn de ls pared que se encuentr‘ar comprﬁndida -
entre la linea Qertical y la*bisectr{i del épgulo, sin excedsr por -
arriba una altura de 5 cms. sobre la bisectriz y sin 112g§r‘ per aba~
jo hasta €1 ombligp. '

Estando Fijo el colédoco retrepancredtico sus relacio~—
nes son:
Por delante estd en r&lacidn con la cabsza del péhcreés’qua lo subre
estando ésta & su vez cublerta por una parte por las remas arteria—
iles nacidas de la pancredtico-duodenal y la gastreepiploica derechs,
y por otra parte por la vena del mismo nombre, por el conducto pan-

cred&tico accesorio y por el perltaneo parietal.

TRl ecz:
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L.a porcidn retrodupdenal como su nombre 1o indieas corres—
ponde a la cara posterior del reﬁoda gque forman la primera porcidén del
duodeno al unirse a la segunda. Por delante el conducto estd aplicado
al principio en una extensién de 1 a 2 cms. a 1z pared ducdenzl, a la
cual no estd acherido, de tal suerte gue es posible descutrir y explo-
rar esta primera porcién del colédocﬁ, seccionande la lémine anterior
del epipldn menor a nivel del borde supgrior del ducdeno y tirando ha-—
cia abajo el intestino; desputs de un trayecta variable el conducto -
biliar encuentra el bords superior de la cabezz del paﬁcreas y 58 apli
ca a la cara posterior de la gléndula que las mas de las veces le for-

ma ua canal y a veces un verdadero conducto.

Por detrés el colédoco en su porcidn retroducdenal corres
punde a la vepa cave inferior, de ella estd separado solamente en su -
parfe.superi;r.puf el hiato de Winslow, que se proleongs hacia abajo un

puca oor detréa dsi dundeno; en su parte inferior se encuentran uno §

dos - gang¢1ns lxnﬁatlcos y la lémlna Fibrosa de Treitz gque lo aplica -

cantra el paﬁcreas,

A la izgquierda y hacia dentro los dos conductos s& sepa—
‘ren el unc del otre; sigliends la vena porta una direccién oblicua —
hacia abajo y un poco hacia la izquierda'para ir a continuarse con la
vena masentérica:suaéﬁiﬁr, dirigiéndose el colfdoce por el cantrario -
hacia abajo y hacia la derscha, bhacia el.pprde interms de la ségunda -

porcidn del dundena.

En este mismuélaﬂq izquierdo el colédoco va acompahado -
por la arteria gastrﬁepiploica derecha,.que-desciande hacia la cara an
terior de la gLandula y emite a un n1ve1 uariable la arterla pancred—
tico-duodenal superior derecha que cruza el colédoco por dslante, lue-
go lo sigue en su trayecto retrupancreatlco para cruzerloc de nusve —
gero ahora por detnds. 'Va acompaﬁéda de una vena columinosa que a su
vez cruﬁa la cera posterior del conducto a nivel de la pafte media de

la cabeza del pancreas .




Por detrds el colédoco retropancredtico acompafado y cruzads em su lado
derecho por los vasos pancreaticoducdenales superiores derechos, Corres
ponde a la vena cava inferior que lo rebase en todos santidbs y gue a -
este nivel recica la voluminosa vena renal derecha, a la vena espermdti
cs derecha en el hombre y la uteroovdrica derecha en la mujer; més ha——
cia afuera y sin relaciones inmediatas con el conducto biliar se encuen

tran el rifdn dergcho y 81 uréter.

. La_parciﬁn_ihtrasérietal & ampolla de Vater; es la parte -
_dé eéte conducto que se haya comprendida en el espesor de la pared duo-
denal y de ahf su nombre. Bu lopgitud media.es de 15 mm. penetra on la
segunda porcidn dgl dutd=no @ nivel del punto =2n que la cara posterior
del intestino se econtinfa con st cara interna; atraviesa primero obli-
‘cuamEnté la tdnice muscular, luego la celular-} desemboca entonces én -
la cavidad ducdenal eh 13 cargncula mayor directamente D‘por mediacifn
de un peguetic orificic furmadc en Dluna mucosa y gue se comunica con Bl
conducto pancreétluu.' La ampolla dg vater en su punto terminal, los -
dos cenductos biliares x_pancréétlco en contacto 21 uno con el oiro, el
colédoco encima y el conducto de Wirsung debajo estdn rodeados pOP.Un -

verdaders esfinter.

Superficialmente corresponderia a urn punto de la pared ab-
'dummnal anterior situsdo a 5 8 6 cms, del umbllan en la 11nea gque une -

este. puntn al vértice de la axila derecha.

Le anpolla de vater falta con frecuencia, cuando existe, -

-tiene la forma de una pequefa cavidad olivar que mide 6 a 7 mm. de did-

metro maycr 6 5 mm. de didmetro menor.

TRSIS CON
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Describiremos también por separado dichas estructuras :



1= Tdnica Serosa: La serosa peritoneal reviste incompletements las -
vies biliares. bLa vesicula biliar no estd cubierta por el perito-
neg més que a nivel de su fonde y de su cara inferior solamente y
qQue su cara superior, -desprovista por entero de peritoneo; la st
sa parece adherida a nivel del fondo de 1a vesfcula, lo estd poco
a nivel de la pafte media del ﬁuarpu y no lo estd absaolutamente -

nada a nivel del cuello.

2.- Tinica Fibromuscular: Formada por Fasc{culns-cOnjuntiuuc y Fibras

. musculares lisas, longitudinales y clrculares gstas Gltimas se -~
acumulan a nivel da la desembocadura del colédnco vy farman. un uer~
dadero esfinter { el esfinter de Oddi } - que confarme hemos visto
se opone.al paso de la bilis hacia el jntestino, fuera de 1os pe—

rifddos de la digestiodn.

3.~ Thnica Mucosa: Posee multitud de divertfculos qua recuerda a los -

gue se ohservan en los conductos biliares intrahepdtices.

VASDS Y NERVIOS

A}.- ARTERIAS: Las arterias gue aseguran la nutricién de
las vias bilieres extrmhepdticas proceden de la arteria hépética. La ~
arteria cistice nace comurmente de la rﬂmaiderechajde‘1a_érteria Eepﬁti
ca, por fuere del conducto hepdtico, durante el‘cuél geﬁéralmenﬁe sigua
el borde izquierdo del conducta cfstica, alcanza el cuello de 1& uesfcu
la y se divide a este nivel en dos remas, una intefna. o LﬂFEPlDr y Utra
externa o superior que terminan a nivel del fondo de la-vesicula;'astas
dos ramas estdn unidas entre sf de una manera consbtante por una'aﬁastaw
mosis en forma de arco que se encuentra en la parts media de la cera -

superior de la vesfcula.
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B) .~ LAS VENAS: Las venas de las vias biliares vana —
abrirse la vena porta a nivel de la care superior de la vesicula, cier-
to nimero de venillas cisticas penetran directamente en el‘higado y en
&1 se remifican a2 la manera de las arteriss, constituyendo verdaderas -

venas portas accesorias.

C}.~ LOS LINFATICOS de la vesicula y del conducto cifstico
se dirigen al ganglio del cuello y & los ganglios escalonados a io lar-
go del pediculo hepdtico y del-colédoco retroduodenc pancredticc. Igual
mante a estos ganglios preadrticos que rodean al tronco'éelfaéu viene —
a desembocer a 105.1inféticas del conducto hepdtice y del col&doco. Al-
gunos linfaticos de la vesfoula se dirigen ademds siguiendo el ladn iz-
guierdo de la arteria hepdtica & un genglic constante quz se encuentra

situado en plena cabsza del pancreas.

B}.~ 105 NEAVIOS destinades a los diversps segmentos de —
las vias biliesres proceden del plexo solar; nervio motor procedente del
Neumogdstrico; lps! nervics inhibideores derivan del simpdtico por el —

- @spldcnico mayor.
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EL PANGCREAS

El pdncreas es una glandula vnluminﬁsa anexa al dundeno,
en €l cual vierte su producto de secrecifn exterma destinada a la di-
gestidn y una secrecifn interna cuya sﬁbstancia abtiva:eézlé'insui§5q,
aislada en 1922 por el fisiflogo cana&iense BANTING, pare sG‘astudio

lo describiremos en la forma siguiente:

ESTUDIO ,DESCHIPTIVD:

A).~ Forma.
8).- Color y Consistencia.

c).— Peso y Dimensiones.

ESTUDID TOPOGRAFICO:

A}.— Situacidn.
8) .- Dirececidn.
C).~ Medios de Fijecidn.
D) .- Relaciones.

E).- Aparato excretorio del pdncreas.

CONSTITUCION ANATOMICA:

A}.- Descripeidn.

VABDS Y NERVIDS:

A).~ Arterias.
B).- Venas.
€).- Linféticos.

0).- Nervios,

TS oon
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ESTUDID DESCAIPTIVG

A}~ FORMA: E1 pédncreas tisne uné forma bastante irregular gue ha sido
compargda por mucheos autores de cistinta forme, en martillo (Meckel),-
lengua de perrc (Winslow), garcho, escuadra, etc. Dejando estas compa-—
raciones, dipemos gue el péncress es un drganoc alargado en sentido —
transversal y mucho m&s voluminosc en su extrems derecho, gue en su -

izguierdo; distinguiéndose tres porciones:

1.~ Una cabez2s enclavada en las cuatro porciones del duodeno.

2. Un'cuarpp o parte media, alargada en sentido transversal sobre la
pared lumbotordcica posterior izguierda.

3.- Una cnla ‘delgade y alargada cuando =1 estdmage es voluminoso y al

contrario cuando el estBmago se encuentra vacio.

No hay lfnea alguna que indique la sgparacién entre co-

la y cuerpo, axistiendo solemente una porcidn estrechada gque se desig-

" na indistintamente como cuelleo e istmo. E1 pdncreas es aplanédo dg -

delante atrds, aplicady a la parsd posterior del abddmen.

B).~ COLOR Y CONSISTENCIA: En las horas de reposo el péncreas ofrece
‘una coldrecifin blanca grisdcea, durente la digestidn se cungestiona' ¥

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

-més p menos dura, aungue se desgarra fdcilmente, se altera con mucha
rapidéz d:ﬁpﬂ%g de la muerte:por gfecto de una verdadera autodigestidn

este factor es frecuente en ciertas condiciones patoldgicas.

.“G).~ PESD ¥ DIMENSIONES: Bereralmente es mds grande en el hombre que -
“en la mujer, su peso medio es de 70 gr. aumentands su voldmen oradual-
mente hasta la edad de 40 afios, y disminuyendo & partir de 1los 5J. Tie

me urna longitud de 16 a 20 cms., altura de 4 & 5 oms. y de espesor de

[ TESES CON
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ESTUDIO TOPOGRAFICO ' Fm DE ORIGgN

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

En 1la linea media con la primera y segunda vértebra lumbar ascendiendo

algunas veces hasta la dpceava dorsal y en ncasiones desciendé hasta -

la tercera lumbar.

tateralmente con la pcrciﬁn descendente del duodeno a la derecha ¥ Con

el bazo a la izguierda.

Ocupa la regién llamada pancredtica que estd limitada por:

Arriba por un plane horizontal gue pasa por el extremo anteriocr de 1as'

octavas costillas,

Abejo por un plano igualmente horizontal que pesa a dos dedos por enci
ma del omblige.

A la derecha por un plano‘anteroposﬁerinr'que pasa a dos dedos de la -
linea media.

A lz izguierda por un plano sagital paralelo al precedente gue pasa a -
dos centimetros por dentro de 1a.vertica1'trazada-par la tetilla iz—
guierda. Oe modo gque la reéiﬁn del pdncreas pertenece en parte sl -

epigdstric y en parte al hipocondrio izguierdo.

En efecto el pdncreas se haya dividido en dos porciones

por la rafz del mesocolon transverso, en una porcidn supramesocdlica
1z mds iﬁportante que ocupa el compertimiento superior y la poreifn -
inframesocélica representada ten solo per el tercio inferior de la -
cabeza.

Los limites indicedos de la regidn panéreética son g -
delante atrds y de la superficie a la profundidad en:
En primer lugar la porcidn media y supraumbilical de la pared abdomi-
nal, . ’
El colon transverso y el mesocolon, por encima de 1os cuales se haya

2l estdmago, el bazo y el higado y por debajo la masa Tlotante del ~

intestino delgado.

A



Por detrds de la mase intestinal el peritoneo parietal posterior. Por
ditimo el péncreas en parte circundado por arriba, a la izguierda y -

abajo por el duodano.

B}.- DIRECCION: El péncreas es sensiblemente transversal en su mitad
derecha y algo oblicut y afuera en su mitad izEuiarda, describiendc -
una curva que abrarza en su concavidad el relieve de la columna verte—

bral.

€).- ¥EDIOS DE FLJACION: Lo memtiene en posicién cierto nimero de for
maciones anatdmicas; en primerﬁtérﬁino el dﬁndqno, al cual envia sus
gonductes exeretorios y que ademds rodea la mayor parte de la cabeza
como forméndole un anillo, luego el peritones parietal gue lo aplica
e la pared posterior del abddmen y por Gltimo los vasos que peretran
ep €1 y lo enlazan con la aorta, el tronco celfaco y la mesentérica -
superior. _ .

£l cuespo sostenido por el mﬁscuin ducdenoyeyunal , absg
Iutamsnte fija, sn«cambio la’ cola unide al bazo por los vasos espléni
dos y a la vez alojado en &l eplplﬁn pancreatlcn esplénico que es re-

lativamente mdvil,

83~ HELAGIBNES Las relsciones ds la .cabeza o gel extremo derecho:
estd mis @ menos rodsgado par ‘las cuatro porciones del duodenc, su ox-
fremo aﬂtérointgrno envia hacia lallipea media una prolongacién, a -
menudn enaroilads comp vnlutqlénjlarcual descansan los vascs mesentéri
cos superiores, esta prolnngaciﬁn_?e lileme procesc uncinatus, péncreés
pequefio o pancreas de Winslow.

En la cabeza puesden esstudiarse un contorno y dos parés,

una anterior y otra posterior,

‘antorn : Gruesg &n su mitad superior,'delgado en su mitad inferior,

por delante y por detrds hasta rebasa‘la-priﬁera y sobre todo la se-

gunda porcién del duogenc. , TR CQR
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Cara Posterior: La cara posterior de la cabeza del péntreas estd sur—
cada por un canal y & veces por un conducto, gue recorrs sl coléﬂucn;
en esta longitud media de 3 cms. el colédoce se haya-aplicado.a la -

cara posterior de la glindula mediante ura lémina eponeurdtica; la ~

ldmina de treitz gue como ya s sabido no 85 mas que un vestigio del .

mesaduadenno del feto.

~ Gubierta por la lémina fibrosa de Treitz la cabaza_del
péncreas descanse sobre los cusrpos de 1a éegunda y.de una parte de. -
la‘tercera.vértebras lumbares, cubiertas a Su vez por el pilar dere-—
cho del diafragma, en gl tajidﬁ celﬁluadipnan qué ia separa de estas
~vertebres se encuentran lcs‘tres vasos s;ggiantas: ia vema cawva infew
rigr, la termipacifin de la vena renal deféché y Gnicaménte hacia aba-

jo vy hacia adentro la aorta.

La cera anterior de la cabeza del pdncreas, estd excavada en su parte
infercinterna, a nivel del prﬂ;esu-uncinatus, por un canal gue desapa
rece en €l borde inferier del istmo, por dicha cera circulan ademds -

la gastroepiploice derscha, y la pancreaticodupdenal, ramas de la he-

patica y la cflica dereche superior, rama de la mesentérica superior.

Esta cara anterior, lo mismo los vasos gue la recorren,
estd cubierta por el peritoneo parietal posterior y cruzada por la -

rafz del mesocoloen transverso,

Les relacienes del Istmo o Cuello del péncreas presents
a la vez una escﬁtqdura a nivel de su borde superior y otra a nivel -
de su barde inferior.
La escotadura superdior es debida al codo del duodenc {escotadure duo-

denal de Wiart), v corresponde &l punto en que le arteria hepética de

harizontal gue era se hace ascendente y por este escotadure pese la -

TESES CON
| FALLA DR ORIGEN

arteria gastroepiploica derecha.
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ca cara pusterior del istmo estd recorrida por un canal profundo, di-
rigido en sentide vertical o ligeremente oblicuo, por el cual circula
te abajo hacia arriba la vena mesentérica superior y la vena porta -
gue la continfa. En este canal y de ordinarioc en su parte central, -
€s donde la vena esplénica se une a la vena mesentérica superior; de

esta unidn, como ya sabemos resulta la vena porta.

La cara anterior del istmo estd cubierta por el peritoneo, estd en re
}acidn con el pfloro del que se haya separada por la transcavidad de
los epiplones,

Las relactones del cuerpo del péncreas correspende ordi
nariamente 2 la primera y @ la segunda vértebres lumbares. En esta -
porcidn comp -en las dos precedentés, consideramos una cara posterior,

una cara anterior, un brrds supeydor y un borde inferior.

La cara posteridr del cuerpo como la de la cabsza y la del istmo, es-

t& cubierta por 1a‘1éT1na de Treitz; pnr,medi@ de esta Hoja celylofi-
brosa estd en relecidn, procediende de derecha a izquierds, com la -
agrta, cuyos latidos ﬁﬁaden sentir&e g través de 1a pared abdominal,
por detnﬁs del péncreas en log indlwiduus Bngutua, con la arteria ﬁew
sentérzca auperlor,~31tuada por dalante de la aorta y separada de —
ellﬁ por la vena renal. izgquierds pwimeramente, y encima de ella, puf
la vena capsular del mlsma 1ada, con 1a vena mesentérica inferior que

va a reunirse con ia SUperlpr por detrds del istme, con la parte infe
rior y enterior del rifidn izquierdo,

La cara anterior del cuerpo del pdncress se haya tepizada por 2l peri
tdneo que cubre la pared posterior de la trenscavidad de los epiplé—
nes, estd en relacidn con la cara postériof“del estdmagn gque en oca--

siones deja una impresidén,

TRSS CON
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Burdé Superigr: Es algo oblicuo de adentro afuere y de abajo arriba a
nivel de su extremidad derecha, sn el punto en que se cuntinﬁa con el
cusllo, presenta una eminencia triangular mds o menos acentuada [tu--
ber omentele o tubérouls epipldico de His ), que por arribs sobresale
del nivel de la curvatura menor del estfmago y es visible a trav8s -

del epipldn menor.

Esta poreifin visible de la gléndula pancredtica proyectada subrE'ia -
pared anteriar del abdémen; canESpbnde segln Sandras a un punto que
se éncuentra situado a 8 cms. por éncima del nmbligo ¥y 2 oms. a la iz
guierda de la linea media. Mide por término medio de 2 a 3 cms. pere
cuando el estémagn se encuentra en estado de ptosis aumenta notable--
mente en extensidn y entonces entra en relecifin siempre por medio del

epiplén menor con la pared abdominal.

El borde supériar del péncreas estd en relacifn de ders
che a izguierda con el tronco celfaco y con el plexo sclar con los -
vasos esplénicos que lo costean en la mayor parte de su extensién, Qg
ra ello presenta un canal més o menns'patente qus 25tA destinado a h—
recibirlos, la vena rectilinea y més prnFundémente situada, se aloja

en este canal y hasta invads parte del territoric de la cara pasté-;

rior de la gléncdula, la arteria notablemente sinuosa sobre todoen e

adulto y el anciano estd algo m&s elevada que la vema.

EL borde inferior corresponde con bastante exactitud a'j

la rafz del mesocolon trénsverso.

L.as relaciones de la cola del pénoreas estd ordinaria-

mente cubierta por el peritonec en sus ceras anterior y posterior.

COR
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tas relaciones del péncreas estudiadas en conjunto: -
Presenta dos caras gue son claramente ppuestas la una & lz oira, e
cara posterior o lumbar, una anterior o abdominal, la primera e ex-

traperitoneal y de diffcil acceso, le segunda por &l contréric @s -

intraperitoneal y f&cilments accesible.
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Aelaciones Posterdores: La cara posterior corresponds a los vasos arfe-

riales y venosos ( vena cava inferior, eorta, vasps mesentSricas, vasos

esplénicos, vasos renales ), gue estén plegados a ls regifin lumbar. La

cara posterior del pincrees estd separedas de los vasos méﬁbﬁqﬂaﬂnsfgnr
ls 1&mina de Treitz, por teéjide celular y por gangiios.

Aslaciones Anteriares: La cara anterior del péncreas estd casi toda -

ella cubierta por el periteneo de la parsd pnstariﬁr de la transcavi-—

dad de los spiplones.

Por mediacidn de esta cara anterior del*péncraas estd en
relaclﬁn con la care. pnstermnr del pfloro y del Bstﬁmagu, cuﬁ el epi=
plﬁn gastrnhepatlca y por diltimo con 8l colon v Bl masncﬁ&an transver—

s0.

E}.- EL APARATO EXCRETORID DEL. PANCREAS: Todos los canductos exoreto—
rios del pdncreas van a parar a‘daé conductos colectores, que vierten
el jugo pancreftico en el 1ntest1nu, tales son: £l ccnductu de W1rsung

o conducto Principal, el cnnducta de Santnrlnl o canducto ﬂccesnrio.

£l prlmeru recorre al péncreas desde la cole hasta la -
cabeza, unese a nivel de la cabeza con el colédoco, debagn d&l cual se”
encuentra s;empre situato; se abre an la mucosa da, la pared interna de
1a. parclun descendente del duodeno, a mivel de la caruncula mayar, ya
dlrEctamente, ya pnr medio de la ampolla da. Vater, anavada an la oo~
rincula, segun DEEJardlnS, Su punto de deaague'en-el—duadenu sOrTERpon
derfa cuando se pruyecta gohre la parad anterlor del abdéman a un pun-
to. 51tuado a5, 6 6 7 cms., por encime del Umbllgo, en la llnea 8 —

une al ombligo al uértice de la axila derecha.

. El conducto de Santnrini nace del conilucts de Winslow a
nivel del cuello de lIa gléndula, va a dE$Fmbccar en gl dupdeno & 2 ~ 3

cms. por encima y algo delante de la gran caruncula.
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CONSTITUCTON ANATOMICA

El pdncreas es una gléndula arrecimeda en lobulillos se-
cundarios, lobulillas primitivos y acinos; que estdn tapizados inte—

riomente por células epiteliales y c&lulas secretorias.

En &l intervalalde los 1ﬁbulillos hancreéticms se hayan
tispusstas fénnacianés‘aspeciales, los Islotes de Lengerhans que son —
gléndulas de sec;eciﬁn interng; el psnéreas_esté asi constituido por -
dos gl&hﬂulasjmmr%ulégicamenﬁe-bien diferenciadas; una gldndula en ra-
cimo gque secrate el jugo pancredtico ¥ lo vierte en el dﬂodeﬁo, el pén
crgas exfcring o digestivo y una gléndula de sacreciﬁn interna qué ela
pore un producto- denominedo insulina, eislada en 1922 por Banting de -
los Islhtgs de Langerhans. gue los vierten en los capilsres préximos, -

al pancreas enddcrino.

YASOS . ¥ AHTERIAS
T

C R LY
S

A).- ARTERIAS: Las arterias del péncreas proceden de la arteria esplé-
nica, de la hEpéiica yv'de lg mesentfrica supericr, la primera es la -
‘pmincipal, es le qua surinistre & la gléndula el mayor cmntlngente de

ramas g irrige sobre todo el cuerps del drganio; la hepétlca por medio

de la gastraapiplulca derecha amlte la panGPEatlcuduodenal superlnr, -

que con. la pancreatlcoduodenal 1nfer1ur rama de la mesentérlca supe— -

riur-pqr~glt1ma amltB 1a pancreftica. 1nFer10r gue se distribuye (nica-
meﬁte por el cuanpd, Todas estas arteraaq la forman al péncreas U -

" efroulo arterial completo, el cfrculn perlpancreétlco.

B8).~- VENAS: Las venas del péhsreas de un mndu gereral acompafian a las
erterias, se vierten en la vena esplénica § en una de las dos mesarai-

cas; y en parte en ei tronco de la vena porta y .de la mesaraica mayor.
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£).~ LINFATICOS: Se dirigen a los ganglios que se hayan escelonados a
1o largo de los vasos ssplénicos y de los vasos mesent€ricos superio-
res, a los dos o tres ganglios gue Se encuentran situados por delante

de la s@gunda porcidn del duodeno,

D).~ NERWIOS: Los nirvios destirados al péncreas provienen el plexo

solar,
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ANATOMIA  DEL

Es la porcidn inicial del intestino delgado, se distingue

de &ste por su Intima relaciéri con las vias biliares y el conducto ex—

cretor del pdncreas, es importante tanto desde el punto de vista anatf-

mico como fisiolSgico, se desglosard para su estudio de la manera si—

gulente:

A).~ ESTUDIO DESCRIPTIVO:

9,- Limites,

2.~ Forma y Divisiones.

3.- Dimensiognes.

B).- ESTUDTO _TOPGGRAFIDO:

1.~ Situacidn, ﬁegiﬁn Duodenal.
2.- Medios de Fijacidn.

3.— Relaciones.

€).- CONSTITUCION ANATOMICA:
1.~ Berosa.

2.— Tinica Celular y Muscular.
3.~ Tlnica Mucosa,

4.~ Vasos y Nervios.s
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ESTUDIO - DESCRIPTIVD

1).- LIMITES: El Dundens empieza en el pi{loro & mivel de la. primera véfa

tevra iumbar en el caddver y a la altura de la segunda y tercera vérte——
. upra lumbar en el vivo, su origen estd indicado extariormante.pgf u Sur—
co mds 0 menos profundo, el surco duodenopilérico terﬁiha'a nivel del -
punto an gue atreviesa el mesenfario, donde Bl intestino delgado de fijo
s& convierte en flotante, Formgnqnsaﬁ_este purttn @l &ngulo ducdenoyeyu—
nal, en sl ladalizquierdn de la éegun&a‘ﬁértébra lumbar villemin en un

1ntsresante trabajo sostiene gue e} ducdeno no termlna en 21 anguln des—

critu, sino a tres o euatro centimetros mds allé tizcia 8l yeyuno en don—

de Existaﬁgn tadas los individuos unacagpecie.de eshozg de esfinter, for
madp ‘par un engrosamiento de la capa muscular circular, e igualmente a -
este nivel es donde terminam las gléndulas de Brumner las cusies solamen

te se encuentran en el duodeno.

) - FORMA Y DIVISIGNESI £l dqmdenu presenta una dlspD51clﬁn gue varfa -
segin la edad y sagun el sugato las més de las veces representa ‘en sy -
cnnJunto los custro lados dae’ un cuadrado irregular, suspendido por delan
te y pun:léé lados de la columra vertebral, cuya drea esta ocupada por -

la cabeza gdel péncress por lo tEntU.deEMBSHaESGribir cuatrp porciones:

‘a).- Poimera Porcidn: l.igeramente oblicua hacla arriba, atrée y hacia la

dﬁrsqha, gue va del pllero al cusllo de la vasicula biliar, por débajo —
del hﬁgadn ¥ que'gr‘exgmeﬁ radioldgico se presenta como un abultamiento
qué~HDlskneckt describid con el npmbre-de bulbo ducdenal.

b}.~ Sggunda Porcifn: Verticalmente descendente que desde el cuello de —

la vesicula biliar se extiende hasta la parte inferdor de la cabeza del

s

‘péncreas.
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c).- Tercera Porcidn: Horizontal, continuacién de la precedente y gus éé .

detiere en &l purfo &n gue los vasos mesentéricos superiores la cruzaf.

¢).~ Cugzta Poreidn: Oblicuamente ascendente que desde los vasos deseri-

tos va hasta el dngulo duodenoyeyunal.

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

que. se reparten de la manera siguientes

- Para 1a primera‘puféiﬁn 5 oms.-

~ Para la segunda percidn B oms. ( descendente }.
- Para la tercera porcifin 6 cms. { transversa ).

- Para la cuarta porcidn 7 cms. { ascendente ).

Su didmetro es de 35 a 40 cms. de mediana distensién de —
12 a 13 cms. de clrcunferen01a, la capacidad media del duodeno es de 110

ml. y su superficle dESplegaua ey de 460 oms.

ESTUDIO TOPOGRAR 0D

1).- SITUACION, REGION DUDDENAL: Se encuentra pegado a la columna verte-
brai;rdesde gl horde superior de la segunda vértebra lumbar, hasta el ~
borde inferior de la cuarta, cuyos limites proyectados sobre la pared -

abdominal énteriar corresponden:

a).~ Por arriba un pleno horizontal gue pasa por la extremidad anterior

de la octave costilla,
b}.~ Por ebajo a un plano igualmente hardizontal qge pasa por el ocmbligo.

-c).n A la izguisrde por un blénn sagital gue pasa a uno o dos dsdos de -

la 1linea media.

d).— A la derecha por un plano sagital paralelo a la precedente gue pasa

TESIS CON
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La regifn duodenal asi vomprendida ocupa una porcién de
-las regiones del epigastrio y del ombligo, invadiendo el terrenc del
piso superior y del piso inferior del abdomen, quedando dividido en -
dos segmentos por 1a:raiz del mesqcalon'transuersn en un; segmantoc -
supramesocdlico que pertenece al piso superior y un segmento inframe—

socflico que sobresele sn el piso inferior.

Los diversos Srganos y Farmaciunes que se encuentran en
" los limites indicados de adelants atrés y de la superficie a 1a pro-
fundidad son: '

a).— La porcidn meéia y supraumbilical de la pared abdominal.

b).~ El colon transverso y el mesocolon transverso por encima de los
cuales se encuentra €l estdmago y el higedo halldndose por debajo dei
gran epipldn y las masas del intesting delgado. -
c}.~ EL peritoneo parietal posterior.

d).- E1l ducdeno finalmente.
2}.f_MEDIDS-DE'PIJAGIDF; £1 ddbﬁenn se mantiens en su posicién par :
a}.- El psr1tuneo que sujeta su.pch16n yuxtapllorlca a la cdra 1nfen

riuﬁ del kigads y a 1& u951hula biliar ¥y gue.en el resto de su exten—

sifn 1o mentiene aplicado-a la pared abdominal posterior.

b).~ Por el conducto calédgcu y por los conductos excretores del pén-
: [

creas gque se abre en su poresidn descendents,
c).—- Par sus vasas y nervios.

d).- Finalmente por el miscule de Treitz, menejo de Fibras musculares
lisas que partiendo del dngulo duodenoyeyunal va a perderse hacia —

arriba en el pilar izqﬁierdo del diafragma.

TESIS CON
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Debido a estos medios de fijacifn no se le encuentfa nuri—
ca en los trayectos hernierios y jamd@s es asiento de invaginaciunes‘u -
de torcifn, Iin embargo presenta cierta movilidad con las ﬁurciones -
verticales y horizontalss del paciente sufriendo un desplazamiento en -
sentido vertical de 4 a 5 cms. siendo la primera porcifén 1a-m§s.m6vii,

favorable descde el punto de vista guirdrgico.
3).~ BELACIONES: Se examinardn por separado de la siguiente menera:
a).~ PRIMERA PORCION:

- Por delante: se relaciona con la cara inferior del hfgado y desl cus—

1lo de la veigicula biliar.

~ Por detrds: con el tronco de la porta, el conducte colédoco, y la ar—

teria gastroepipldica derecha gue 1a-cruzan perpendicularmente.

- Por arriba: con el epipldn menor gue se proleonga sobre su borde supe—
ripr, con la vena cava inferior, el hiato de Winslow gus comunica la -

transcavidad de los epiplones con la cavidad abdominal.

- Por abmjo: con el borde superior de la cabeza del péncreas y con gl -

epipifn mayor.

b).~ SEGUNDA PORGION:

~ Por delante: eon £} colon fransverso dividiendo comp ya se dijo en

una porcidn supramesoc§lica y otra inframesocdlica.

~ Por detrds: con la vena cawva inferior, con el rifdn derecho, y sus

estructuras hiliares,

- Por la izquierds: con la cabeza del pdncreas, con su conducto excre--

tor y con el colédoco.

~ Por la derecha: con el ldbule derecho del higado y con sl eolen ascen

THSTS CON
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¢).— TERCERA PORCION:

- Pdr delante: con la rafz del mesenterio que dirigiéndose de arriba -
abejo y de izquierda a derecha la cruza oblicuamente, con los vasos me-
sentéricos que 1o cruzan al mismo hivsl ¥y el mismo sentido que el mesen

teric

Pur de*rds: con el pseas, con la vena cava inferior, con la aorta y -

~or sus ramas a este nivel; la mesentérica inferior y sspermitica.
B - :

- Per arriba: con la cabeza del péncreas.

- Por abajo: con las asas del intestino delgado. | TESIS GGN

o).~ CUARTA PORCION: | FALL& DE ORXGEN

— Por delante: con ia cara posterior de la tuberosidad menor del estdua

g, con el mesoccolen transverso y con las asas del intestino -delgado.

- Por detrds: con al psbes, con Los vasos renales del lade izquierde.

-~ A la derecha: :‘gévi:g.:a' & la aorta y la parte mds superior del mesenterio.

- A la izquierds: con el bords interno del rifisn izquierdn, por el ure-
ter, por la arher:;a_cﬁlica izquierda superior y la vena mesentérica in-

ferior { arco vescular de Treitz }.

 CONSTITUCION _ANATOMICA

El dundeno estd formado por cuatro tinicas, las cuales -
describiremss de la manera siguiente:
1.~ SEROSA: El conccimiento sxacto de la disposicidn del peritonec duo-
genal, tiene importancia. desde el punto de vista de la exploracifn gui-
rirgica que explica las diversas manicbras gue debe de ejecutar el ciru
jano para cescubrir una u otra de las porciones del duodeno. £l duonde-
no excepttﬂndn su 'porciﬁn inicial estd tapizado por el peritoneo en su

cara anterior solsmente, y la l4mina serosa que lo aplica a la pared -
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abdominal posterior pertensce al peritones parietal; et dcﬁdeﬁo,as?' -

dividido por la refz del mestcolon transverso en dos porciocnes: 3

a).— Segmento supremesscflico: la porcidn inicial goza de una gran mo-

vilidad, presenta la misma disposicidn gue en el estdmago, rav:i.stzen—

do la cara anterdior, posterior y en 'ei_ borde superior del. duadeno) es
tas dos ldminas se yuxtaponen pare constituir la parte externa del -

ep:l.plﬁn gastrﬂ@a’tim y de este misma. modly-a nivel del borde infe-
yipr forman s parba cun'espmd:x.ente del epipiin maynr.

2

En €} rasbu dal sagmenbu smramesucﬁln.cn en 1a parte -

"’L.‘C

externa de la primere purciﬁn y en la mltad supemur de la porcidn

1

descenderte &1 peritoneo reviste solamente la cara anterior del asa -

duodenal, arriba y hacia afuers se continda con o1 pe:bitc_meo, que re—

" viste el rififn, haci® adentro se continda asf mismo con el peritonen

que reviste Ja cara anterior del pdncreas.

o).~ Segmento inframesncflico: comprende toda le porcifin del intesti-
no que se haya situada por debajo de la insercifn del mesocolon trans
verso, la rafz del mesenterio dirigidndose de arriba abajo y de iz—

quierde a darecha 1o cruza oblicuamente en 1a unifn de su porcifn ho—.

rizontal { 3a. percidén ) oo su parcién ascendente { 4a. porsifin ) y
la divide en dos porcicnes, una derseha y otra :i‘..z_quier-da.
- Porcifn derecha: estd formada a la vé; por la mitad inferior de la.

pnrciﬁﬁ descendente y por la purciﬁn_ huriz'nntal completa.

El peritonec después de haber' tapizado solamente ia care anterior del

asa duoderal se cmnpnr!:a de la mansra s:.gu:,ente-

- Por arriba: pasa sobre la car'-a anterior de la cabeza del péncreas y
después de un corto trayscto se refleja de atrés adelente para Tormar

1a lémina ihf‘er:iur del mesocolon tr‘anévefsn.

— Por abajo: desc;:tende sobra la cara anterior del misculo paoas del -

lado derecho. TESIS CON
FALLA T ORIGEN
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- A la darecha: se continde gon la hoja interna del mesocolan ascendente.

- A la izguierda: se continda con la ldmina derecha de la rafz del mesen-

terio.

- Por?iﬁn Izguierda: E1 peritones gue tapiza la porcidn ascendente del -~
duodeno y el dngule duodenoysyunal forma cierto ndmero de pliegues semily

nares que clrcunscriben depresiones mis o menos profundas llamadas, Fosi-

tas-ﬁuodenales, descritaes por Huschke, Treitz, Waldeyer, desde hace muchg
- . .

tiempo y posteriormente estudiadas por Trevas, Konnesco, Broesike, —
Poisson y dltimamente por Angel y Cavaillen; guienes han demostrado gue -

resultan de un defecto segin el casc de una angmalfa del proceso de coa—

lescencia del dupdeno con gl peritonep parigtal; comprenden toda la cuar<

ta pnrciéh del dundena, més el dngule duodenoyeyunal y la lémina serosa -

gue la cubre se continda de la siguiente manera:

Por arrlba coﬂ 1a +amina inferior del mesocolan transversa.

L

¥

Por abajo: canfld 1émina?qua tapiza el psoas ‘del lado izguierdo.

- A la dereche: son la lémina izguierda de la rafz del mesenterio.
- A la izguierda: con la lémina que pasa por cdelante del rifidn izquierdo

y gue va a constituir la l&mina interna del mesocolon descendente.

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

Dlun ascendente del ducdeno y can el dngulc duodenocysyunal.

1.~ Fosita duodenal inferior. . TES]_S Gﬂﬁ

.2.‘_' Fosita duodenal superior. m DE ﬂm&m

3.—- Fosita duodenoyeyunal.

Las méds frecugntes son las dos primeras, la fosita duadenal
.se situa en la parte inférior y externa de ia porcidn éscendente del dug-
deno v llega a tener uma prefundidsed de chms. La fosite duodensl supe—
rigr scupa la parte superipr y externa de la porcidn ascendénte del dunde

na, se enpuentra una por cada dos cesocs. La fosita dundenoyeyunal casi -

siempre existe sola y estd situada en el dorse del dngulo duodenoyeyumal -

>/



Las fosites duodenales tienen relacifn con el arco vascuiar'“

de Treitz, gque es la mitad arterial y la mitad venoso cuya Fcrmacién cun~
tribuye, la porcifn inicial de la arteria célica 12qu1€rda superlar y la.

porcifin terminal de la vena mesentérica inferior.

2}.~ TUNICA CELULAR Y MUSCULAAR: Denominada también'submuccsé;ﬂﬁs laxa vy
facilita el deslizamiento de la mucosa sohre ia muscular compuesta por -
dos plancs de Tibras, unoc supenficial compiesto de fibras longitudinales
y atro'prufundu formade por fitras circulareé{ las contracciones ritmicas
de Sstas formen los movimientos llamados peristdltichs, cuyo'gFECto @5 la
progresidn del contenido intestinal qaﬁ"una'ﬁélncidad superior y suficien

te para gue 1os 7 u 8 mstrus de,intestinﬁlsean recorridos en 6 a 8 -hoyes.

3).- TUNICA MUCOSA: Tiene ciertas particularidades, gque le spp propies, -

como por ejemplo, la porcidn inicial estd desprovista de vdlwules coﬁﬁi—w‘

ventss, que cdmiEﬂzan hasta la porcidn destendante; ppsea: ademis glandu—~

las de Lleberkuhn y unas gléndulas especlales liamadags de Brunner.

Presenta en su vara libre dos importantes Fnrmaciones, la -
Carfincula mayor o de Santorini que estd constituida por la desembocadura
del conducto qpl&ducp y del conductn de.w;rsung y en esta prominencia da
farma coﬂnidé de uhus 10 mm; dg largo por 7 u 8 mm. de ancho, cubierta em
su café suparior per una uélvulé connivente prolaﬁgada a nivel de sy cara
inferdor que por una especie de fepliagué-uiftuél o frenillo de la cardn-
Ccula. - |

_ .Estéisituada en la parte media de la cara.interna de la por

cidn descendente del ducdenc, a una distancia del pilero de 8 a 12 oma.,
su vértice provisto de un pequefio orificioc de 2 mm. se le denomina ampG—
1le de Vater.

La cariincula menor donde desembocs el cunducﬁn acceantig -

del péncreas, gue mide de 2 @ 3 cms. de largo, estd situade & 2 - 3 gms.

por encima y un poco por delante de la cardnculs mayon o
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VASOS Y NERVIOS

2).- ARTERIAS: El duodeno posee una arteria propia gue es la pancreati-
codusdenal superior, rama de la gastrnepiplﬁica‘dergcha,'esta arteria -
desciande_pbf el lado interno de la segunda pafd;ﬁn,dél duodena, hasta
su porciﬁn transversal, donde se aﬁastumosa, formende un arco con la -

pancreaticoducdenal inferior, rame de la arteria mesentérica superior,

b).- VENAS: Las venas acompefien & las arterias y van & desembocar a la
vena mesentérica superior, que junto con la inferior y la vena aspléni=

ca van a formar la vena porta.

c).~ LINFATICOS: Les linF4ticos del duodeno van a desembocar & 1os gan—

glios mesentéricos y de ahi a los ganglios preafirticos que desembocan —

en la cistsfna de Pecguet.

d).— NERVIDS: Provienen del plexo solar, a cuya constitucién concurren

el neumogdstrico y & la vez el gran simpéticn, penetran ert el espesor -

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

sitivo.respectivamente.

TESIS CON
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FISIOLOGIA DE LAS VIAS BILIARES

La Bilis, es al mismo tiempo un broducta de Excrecidn y de
Secrecidn; como producte de Excrecidn contiene los pigmentos biliafes -
gue se derivan de la desintegracidn de la hemcgiubina y de algunas subs—
tancias minerales y orgénicas; como producto de Secrecifn por su parte -
posee las sales biliares, que cumplen un importante papel en el mecanis-

mo de la digestidén.

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

gl intestino en forma intermitente debido a la existencia de la vasiculae
biliar y del esfinter de Oddi. Los animales gue no tiemen vesicula bhi-

liar, los canales biliares se dilatan para almacenarla.

ta pared de la vesicula biliar y en parte de los-cenductos
biliares humanos segregan mocod y absorven ague, dando como resultado una

concentracidn de la bilis.

PROPIEDADES FISICAS DE LA BILIS: E1 color de la bilis es -

variable segdn su concentracidn y el tipo de pigmento oue contenga, an -
el hombre tiene un color amarillo dorado & castafio, anaranjado, la ds la

vesicula biliar es mds obscura.

La densidad de la bilis hepéticg es alrededor de 1008; 1la

bilis vesicular puede alcanzar 1050; la presiﬁn osmitica de la bilis he— |

pitica es igual = la de la sangre, la reaccidn de la bilis hepdtice es -
ligeramente alcalina { 7.3 a 7.7 ); 1la bilis de la vesfcula biliar es -

neutra o ligeramente Acida [ pH 6 2 7 ).

QDMPOSICIUN DE LA BILIS: La composicidn centesimal de la ~
bilis gyue proviene directamente del higedo es difersnte a la de la ves{-
cula, que es mids concentrada; sus principales corponentes son la mucina,
‘las sales bilieres, 1o0s pigmentos‘biliareé; la lecitina y el colesterol,
de todos ellos solamente las sales biliares tienen importancia en la di-

gestifn. Las sales piliares son mezclas complejas de la sales sfdicas,
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de los 4cidos taurocSlicos y glicocSlicos gque Se forman con la unidn de
la taurina y de la glicocola con los dcidos cdlicos, (- célico, desoxicd

lico y litocSlico ).

7 El Hcido célico estd estrechamente emparentado con el co-
lestercl y estd comprobado gue el higado‘puade elaborar a partir de es-
te Oltimo. La taurine proviene del metabolisme de la cistina en cuanto
a la glicocola, es un amincdcido que el organismo es capdz dé sinteti—
zar. Las sales biliares disminuyen la tensifn superficial de las solu-
cipnes y actuan en gl duodenp favoreciendo la emulsidn de las grasas, -
adamds 1as sales de) écidu desoxicdlice facilitan la solucifin acuosz de
muchas substancias normalmente insolubles { 4citos . grasos, lecitina y —
colestercl ) esta ac;iﬁn hidrotrfpica tiene gran importancia sn la di—

gestidn y absorcifn de las grasas.

l.as sales biiliares se reabsorben en el intestino y vuel-—-

ven al higado per la vena porta pare ser nuevamente segregada. Si se -

administran éales biliares por via oral, estas se pueden recuperar en —
la bilis, siendo la reabsorcidn coﬁpleta; esta circulacitn enterchepdti
ca de las sales hilisres representa una verdadsra economia para el orga
nismo. Sin embargo ante la existencia de una fistula biliar el higado
sigue segregando sales biliares sin gue se conozca el mecanismo que re-

gule su produccidn.

PIGMENTDS BILIARES: Son los responsables del color de la
bilis, el color oro se debe & im bilirrubina, el verde a la biliverdina
la biliverdina es el producto de la oxidscidn de le bilirrubina, estos
pigmentos se forman a partir de la hemoglobina en las cflulas del siste
ma reticulo endotelial de ls médula dsea del bazo y del higado { célu-
las de Kupffer ), la destruceidn excesiva de eritrocitos es seguida de

una mayor Formacidn de pigmentos biliares que pasan a la Sangre y Son -

excretados por el higado con la bilis. ‘L TESIS C{)N
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En el intestino la bilirrubina se reduce por accifin bacte-
riana y ss convierte en urcbilindgeno, gue se elimina en gran proporcidn
corr Llas heces en forma de Estercobilindgeno, mientras el resto se reab-

sorve v se Fije en 8l higadr 0 se elimina por la orirma.

El estercobilindgeno, y el urobilindgenc se oxidan fdcil—
mente, dando origen & la estercobilina y a la urcbilina; normalmente se
eliminan por la orina 0.6 gr. diarios de urobilina y urchbilindgens, la -
eliminacién de una cantidad ma;or sefiala gue ls capacidad del higado pa-
ra fi jar asté substancia se haya disminufda, constituyendo un fndice muy

sensible de insuficiencia hepéitica.

El colesterol se encuentra disuelte en la bilis en wna pra

poreidn mayor que la'currespnndiénte a su sglubilidad en agua, debido a
la presencia de sales biliares y &cidos. graswes, el gue pasa con la bilis
6. wtestino Facilite la emulsidn y la absorcifin de grasas y de otros -
 ¢IQich, sarte del colesterol se reabsorve y por accifn de las bacterias

intestivales se transtorra er coprosterel y se eliminma con las heces.

ACCION DIGESTIVA DE LA BILIS: La accidn sobre las grasas,
por su contanidq.an sales biliares ejerce accifn sﬁbfg'la:digéstién y la
apsorci&n de las gfasaé. En primér lugar la lipmsa pancredtica multipli
- ca varias veces su activided sn presencia de bilis, favnfecienda la emul
sifn al disminuir la tensifn Supérfidial, aumentando as{ la superficie -
de contacto entreﬂles'lipidas y el jugo pancredtico vertido al intestina
y por otra a su accidn hidrotrdpica, gue Facilita la solucidn de los dci
tdos grasns‘y jabones. La bilis tambisn favorece la accién de la lipasa
pancraética sobre substancias diSUBltaé, Fécilitando la unidn del sustra
to con la enzime. La importancia de la pbilis es igualﬁente grande al -
favorecer la disolucitin de los écidos grasos y jabones, es indispensable

pafa la absorcidn del colesterol, de las vitamines liposolubles (0,K,E

y del carotene y ademds tiene una accifn antiséptica y bacteriortdtica -

sobra la Flora microbiama intestinal.
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ACCION SOBRE LA MOTILIDAD INTESTINAL: La obstruccidn de -
1os conductos biliares produce disminucién de la motilidad intestinal,
posiblemente por la ausencia de bilis en el intestino o a la retencién

de sus constituyentes en especial de las sales biliares.

LA SECRECION DE LA BILIS: La secrecién de 1a bilis por -
las c&lulas hepéticas, es un proceso continuo, que no depende del siste
ma nervioso, sin embargn aumenta con la estimulacidn del vago y 58 -
inhibe por la excitacidn del simpdtico; la presidn de los ﬁnnductQS'es
de 250 a 300 mm. de agua, a esta presién 15 secrecidn cesa y apafece -

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

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

aumentado por le presencia de ciertas substancias en el intestino o in-

yectadas en la sangre, denominadas coleréticas.

tas sales biliares y su principip astivo, los 4cidos hi—
liares constifuyen los coleréticos més potentes, le sigue el &cido ta
rocdlico, la secretina y la estimulacidn del vago, los de alimentos 1a
forman los productos de la digestifn de las proteinas, la grasa, los
écidos grasos y los Jjabones, el atofén, la esérina, y la pilecarpina
‘san las dfdgaé més eficaces; en camblo el azdcar, el ayuno, la excita—}
cidn del simpétice, la adrenallna, los anestésicos y la morflna disminu

yen la secrecifin.

¥
1S

ALMACENAMIENTC Y EVACUACION DE LA BILIS: £l hfgado vierte
la bilis en los canalfculos biliares que canFluyaﬁ'para formar los hepd
ticos ﬁue a su vez se confluyen para Fnrmaf el hepético-comﬁn y el colé
doco, en el cual desemboca el cistico; qué se gomunica con la vesicula

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

ios periddos interdigestivos. El esfinter de Dddi puede resistir una -

presién de 300 mm. de agua, 1o gue impjde que 1z bilis pase al dyodeno,
al mismo tiempo protege a las vfas biliasres de la entrada de quimo &ci-

do v de las bacterias intestinales; con una presién dsl colédoco de 50
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a 70 mm. de agua la bilis pasa hacia la vesfcula donde se coneentra por
la reabsorcién de agua y sales, y se enriguece .de moco, concentrdndose
10 veces mds que la bilis segregada por el higado, los 50 ml. que con——

tiene la vesiculs eguivale a unos 500 ml. de la bilis hepdtica.

ACTIVIDAD MOTRIZ BE LA VESICULA: La vesfcula manifiesta -
una.dable actividad motriz, comsistente en cnntraccicnes ténicas que -
producen un aumento de presifin intravesicular hasta un méximo de 300mm.
de mgua gue Se mantiene de 10 & 30 min. y contracciones rftmicas que -
aparecen de 2 a 6 min.; tiene ademds un tono postural a través del cual
tiende a yecuperar una.presién dafenninada. cuando se 1le ha alterado -
por cuslguier causa. Las contraccionss ténicas, pueden aparecer espon-
taneamente o hacerlo como consecuencia de estimules nerviosos o guimi—
Gos.

MECANISMO DE EVACUACION DE LA BILTS: Ademds ce los movi—
ﬁientos de la vesicula, existen otros factores para la llegada de la -~
bilis al duwodeno como son las contracciones del duodens, del esfinter -

de Oddi vy la coleresis, el principal mecanismo es la ingestién de ali-—

mentos'qnmn las yrasaes, las protefmas y en menos accidn los hidratos de

carbono y la_intﬂndqui§n de1-§cido en €l duodena. En los periddos de

contraccidn pusden distinguirse tres fases gue son las siguientes:

f.— La respuesta inicial gue aparece un minutp despuds de la ingestifn,
dura 2 min. y puede deberse a la relajacién del esfinter, y a una con-
traccibn de la vesfcula de origen psfiguico reflsjo & & la llegada de -

los alimentos al estémago o dundenc.

2.— Sigue una pausa de 2 min. debido a la recuperaciﬁh del tonc del =

gsfinter de Oddi.

3.- La Tase de descarga principal gue dure entre 6 y 60 min. en la cual
se descargan de la mitad a las dos terceras partes del contenido de la

bilis de la vesfcula.

DE ORIGEN.
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a, - Un'periédo de reposo gue se prolonga de 5 a 45 min. que sucede al de

la contraccidn.

En la contraccidn vesicular interviene también la hormona
llamada Colecistogquinina, responsable de ls accidn estimulante de los -

dcidos y de los productos de la digestidn..
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FISIOLOGIA DEL PANCREAS

Posterior a la accifn de las enzimas de la saliva y a la —"
accidn de lps jugos gdstricos que desdoplan las substencias y las mezclan

para su paso al intestino.

El pancreas es una gléndula de secrecidn interma y externa.
L.as células de los islotes de Langerhans secretan insulina que pasa direc-
tamente a la sangre, mientras nue los acinos producen un liguido 1lamado :

jugo pancredtico, al cual nos referiremos.

COMPOSICION Y PROPIEDADES DEL JUGD PANCREATICO: Es un 1fqui-
do incoloro, algo viscoso, transparente o ligeramente opalescente gue con-
tiene cantidades.variables de proteinas y sus principales saies correspon-—
den al bicarbonato de sodic y al cloruro de sodio. Su Ph varfa de 8 a 8.3
y su presidn osmdtica es igual a la de la sangre§ el jugo pancrsético Com—
prende una serie de enzimas y cuando es pbtenido por excitacidn vagal o -
por inyeccidn de pilocarpine es mis viscoso, mis rico en fermentos y manos

alcaline que e} producido por la inyeccifn de secretina.

ACCION DEL JUGD PANCREATICO: Accidn sobre las protefnas; —
desde 1834 se sabfa que la maceracidn del pdncreas, era capaz ds actusr -
scbre las protefnas. GClaudio Bernard en 1856 observd gue no actuaba sobre
las proteinas, cuando era puro, y Kihne danqminé t;ipsina'a 1a substancila

responsable de la accidn proteolitica del jugo pancredtico.

Fué mérito de Shepovalnikev discipulo de Paulov al descubrir
gue el jugo intestinal activabe &l poder proteolitico dél jugﬁ pancredtice
atribuido a una substancia gue denamind Enteroquinaza. E1 Jugo obterido -
gs inmactivo, pues soclo contiene una substancia precursora, el tripsinbgeno,
gue por la accidn de la enterogquinaza se transforma répidamente e un DIt

ceso de hidrolisis en tripsina, la cual sf posee actividad proteciizice.
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La accidn enzimdtica de la entercguineza lo tiene a un Ph -
de 5.2 a 6 gl tripsinfgeno se comvderte en tripsina por accidn también de
la tripsina, ya formada por un efecto autocatelitico con un Ph de 7 a 9.

La tripsina catalize la hidrolisis de las unicnes peptidicas en las pro—

tefnas desraturalizadas, obteniéndose Proteosas, polipéptidos, peptonas y‘

aminofcides; la tripsina es mds active en soluciones alcalinas y suPh -

dptimo varis entre 8 y 9.7 segin sea el substrato, sin embérgo a dstos

grados de alcalinided se destruye fécilmente por autolisis.

-

chiﬁn sqﬁna la leche: Existe en el quo pancreatico otro -
zimfgeno, €l guimotripsinfgeno, gue por accifn de la tripsina se convier-

ta en quimutripSinE'que tiene ura poderosa accidn coagulante de la leche.

‘Accidn sobre los hidrdtos de carbono: La amilasa gue nidro-
liza al almiddn 'y lo trensforma en maltosa, actua en un Ph de 6.7 & 7.2,
parte de ests amilasa pasa a;la sangré y se elimina por la orina; asi mis

e posee una maltasa que desdobla la maltésa en dos moléculas de glucosa.

Accidn subreila% grasas: La lipasa hidrolisa, las grasas -

neutfas transformandolas en ébidos grasos y glicerol a wun Ph fptimo de -
8.0 hidrolisando también otros ésterss, las sales biliares juegan un  im-
-portants papel en esta accidn.
{.A SECRECION BEL "JUGD. PANCREATICO: E1 péncraas recibe Tl
ﬁras-hérVidséé déi‘éagﬁfy,dgi simpdtice por 1o que la excitacidn del vago

prnducf un efecto ecbdlico importante y un moderado efecto hidreléticp, -

aumantando la respussta a la secretina; la administracién de atropina pa-

reliza las terminaciohes secretoras del vago. ta pilocarpina, la acetil
beta ‘metilcolina y otras drogas paras@mpétiuomiméticas tienen sobre el -
pancreas un efecto ecbflico. Asf mismo la excitacidn del simpétipo prody
e un juge pancrefitico rico en subStancias‘érgénicas y fermentos, por el

contrario la edrenalina y otras drogas simp&ticomiméticas inbiben la se—

™55 Con
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La secrstine tiene un efecto humoral sobre el pédncreas, la
sual se encuentra en la mucosa intestinal,' es activada por utras substan
claa como el agua, las soluciones jabonosas, las peptonas, los dlcalis -

débiles, etc.

Es un polipéptido de peso molecular bajo muy soluble que —
difunde a través de membranas culoidales y que es dastruida por la pepsi
na y la tripsina, produce un aumento del jugo pencredtico y de bicarbona
t0. | T

Existe otra hormona llamada pancreozimina qué produce un -

aumento ¢én los fermentos del jugu pancredtico, especialmente de amilasa.

En la fase cefdlica existe un reflejo gue por via de los —
narvios vagis provoca secrecidn importante de jugo pancreético rico en —
enzimas y en la fase intestinal todos los cnnstltuysntes del guimo provo

can la secrecifn pancreétlca,
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FISIOLOBIA DEL DUGDEND

Los mgvimientos del duodeno, tienen gran importaricia; cuéndﬁ-

pasa a través del piloro una pequefia cantidad de quimo, el bulbo duodénal
se llena pasivaments, Se contrae y pasan los aliméntds a la. sequnda y5%er—

cera porcifin del dundeno.

Estas porciones tiene movimientos peristdlticos, gque hacen. -

progresar el guime, peroc se presentan atemds movimientos antiperistalticos

gue pueden hacer volver al bulbo y adn regurgitarse en el estdmego su con-

tenido.. Una vez gue pasan los alimentos a la cuarta porcifin del duodena -
ya no vuelven més; ademds cuenta con movimientos de segmentacifn gue no -
tiene actividad de translacifn de los alimentos, la frecuencia de éstos es

de 20 a 30 minutos ritmicamente.

4

£l 1fguido duodenal estd cnnstitufdu-pnr pilis, jugo panﬁreé ‘

tico, jugo ducdenal propiamente dicho, jugo gdstrico y saliva; tiene un -

Ph de 7 & 7.5, es alcalino.
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‘CAPITULD ITI

MATERIAL Y METODO

e efectud un esfudiu retrospectivo, de cinco afios, revi-
séndose los expedientes clinicos de Eneroc de 1975 a Diciembre de 1980.
Todos los pacientes tenfan el antecedente de haber sido lesionados en —
la Via Péblica, siendo los mecanismos variados y diferentes como cerres
ponde a estos tipos de lesidn; se recopilarcn los expedientes clinicos
de 55 pacientes con lesiones’ traumdticas de la encrucijada bilipencrea-
ticoduadenal.que ingresaron al Servicio de Urgencias del Hospital Cen——

tral de la Cruz Roja Mexicana.

Es evidents que dichas lesiones se presentaron con mayor
frecuencia en edad productiva, ya gue el 41.8% de los pacientes estudia
dos comprendian entre lés edadss de 15 a 3D afios; por su tipo de traba-

jo, su actividad social, su temperamento, el sexo masculino fug el mds

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

dad desempefiada, gehéralmente fué por accidente automovilistice.

Predominaren los traumatismos abiertos y de estos los -
ocasionados‘pnr proyectiles de arma de fuego en sus diferentes mndalidg

des, es decir, calibre y velocidad del proyectil.

£l nimero de pacientes lesionados de las tres estructuras,
que son vias biliares, pé&ncreas, duodeno son raros, yva gue en cinco —
afios de estudioc solamente se encontraron dos casos, sin embargo existan.
lesiones asociadas entre si de las estructuras mencionadas, siendo las
lesiones de vias biliares a duodeno las mis frecuentes; le siguen las —
de péncreas y dundeno y finalmente las de vias biliares asociadas con -

el pdncreas.

fstudiadas por separado se hace notorio que el péncreas -
‘es gl Grgano mds afectado de sstas tres sstructuras y por segmentcs de
éste, £l cuerpe y cola son las partes més lesionadas. Le siguen las le-

siones del duodeno donde la 3a. y da. porcidn fueren las més afectadas

i
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y donde sg encontrd el mayor nlnero de lesicnes; las vias biliares sch

lesionadas en menor frecuencia, ocupando la vesicula biliar el primer

lugar en las lesiones de estas estructuras.

Generalmente se encuentran lesionados otros drganos de -
la sconomfa, siendo el higado el que las mds de las veces se lesiona,
siguidndole en orden de frecuencia el estfmago, intestine delgado, co-
lon y bazo respectivemente, aclaramos que una'gran proporcifin de los ;
pacientes presentaban mds de tres lesiones abdominales; no tamandnse.—
‘en cuentra a otras regiones afectadas del organismo como son crdnec, ~
térax, tejido dseo, etc.

Cﬁandn el cuadre clfnico y la exploracidn Tisica demps—
traban sin,lugaf.a duda qué el pdciente se:encontréba can lesidn infqg

abdominal, se sometfe inmediatamente a intervencifn guirfrgica sin —

1llevar-a cabo ninguna maniobra diagndstica, ante la evidencia;.snlamqg:

te se trataba rédpidaments sl estado de chogue hipovolémico con solucig
nes cristaloides y sangre, tal es el caso des los pacientes heridos por
proyectil de arma de fuego S.punzucurtante lacaiizadas a la regidn ab-
dominal con'signog de certeza de lesifin interna comc son; la exposi—

cifin de intestino, epipldn, etc.

Cuando la gravedad del paciente permitfa efectusr estu—-
dios diagnfsticos, o cuando €l cuadro elfnico era dudoso schbre todo en
las contusiones abdmminales;lse efectusha la paracentesis abduminal_y
gl lavado peritoneal, 1o cuael daba la peuta para llevar a quiréfano al
paciente y/o martenerls eﬁ vigilancie estrecha, lo gue se cbtenfa en -
‘todos ésﬁos estudios fué sangre en_ningﬁn saso se obtuyg bilis u otra
producto, se hacé 1a‘aclaraciﬁn que a dichos pacientes se les efectua-—
ron previamente estudios de laboratorio de Urgeﬁcia y comg rutina, es-

tudios de Bayos "X muy necesarios en estos casos.

Ourante la intervencidn quirlrgica hubo casos que prasen
-taron hemoperitonec hasta de 3000 ml. obviamente fueron pecisntes con
lesiones orgdnicas graves, con una alta morbimortalidad, sunsdo & gue

fueron politransfundidos.
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. S'ér desconoce la evalucidn de once pacientes gue fueron -
transladados a otras in;titucinnes par alta vuluntalj'ia, fallecieren 17,
las causas SE_daac;'ibiran- mds adelante, asi mismo las principales com—
plicaciores.

La tasa de tiempo hospitalerin para cste tipo de lesio—
nes fuf de 5 a"1.t] d‘{;;;s & 21 dfas en el 9“,3 de los casos, estos Gliimos

son les que se compliceron gravements.
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CAPITULD v

ESTUDID CLINICO

Es 1mpartante mencionar que la edad en que se pnesentan -
estas lesiones, es en pacientes JéVBnes dunde el 1nd1u1duo s8 encuen—~
tra productivo y en todas sus facultadas. En el estudlo eFectuadu el -
41.58% las edades ¥Fluctuaban entre los 15 y 30 afios, tal como se descrl—

be an el cuadro s;gulente-

CUADRO N°. I
ANOS CASOS PORCENTAJE -

1 a 10 &fios S ) T 9.8%
11 a 20 sfos 23. ' 41.8%:
21 a 30 afios T T K-
31 a 40 afios 6 ' 0.9
41 a 50 sfios 5 9.0%
54 a 60 afios 6 10.9%
61 a 70 sfios 1 1.8%
TOTAL 55 Casos 100,07k

ia actividad del hombre, su trabajo, su'temperamehta y la

violencia que impera actualmente hacen mis vulnerable a &ste a los meca

nismos de lesifin descritos en el cuadro gue sigue; aunadu esto a.la in-
gesta de bebidas alcohdlicas ya que un nimero 1mportante de eatos pa~ —
cientes presentaban datos de 1ntnxlcaclﬁn etillca. En cambio la muser

fué lesionada géneralmenté en accidentes automovilisticos.

CUADRO N°. II

Sexo Masculingc 48 ceasos 87.2%
Sexo Femenino 7 casos 12,
TOTAL 55 asos ' 400. 0%
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Las mecanismos dg accién de estas lesiones, todos de ori-
gen traumdtico, se dividen en dos grandes grupos que san: Abiertos y -
Cerrados .

Los tfaumatismus abiertos son los mds frecusntes y de Ss-
tos lué ocasionados por provectiles de arma de fuego predominan sobre -
les otres ceusas [ 45.4% ) ingistintamente del calibre y la velocidad -
dal proyactil.. '

Las lesiomes por objeto punzocortante ocuparon el 34.5% -
de los casos se inclﬁyen todos los cbjetos gue pudissen ocasionar dichas

lesiones ( cuchillps, navajas, vidrips, varillas, etc. ).

Los traumatismos cerrados ;ns forman las contusiones di-
versas { accidentes automovilisticos, cafdas, patadas, etc. ). Todas -
'las lesiones descritas Tueron generalmente ocasionadas con un origen de

violenciae, por rifes, asaltos, accidentes.

SUADRO No, Ix
MECANISMOS OFE LESION

TRAUMATIONOS ABIERTOS:
- Heridas por proyectil de arme de fuego. 25 casbs 45 .49,

- Heridas por objeto punzocortante. ' 1% casos 20.0%

TRAUMATISVOS CERBADOS:
— Contusiones diversas. . 19 casos 34.5%

A su ingreso al Servicio de Urgencias los sintomas y sig-
nos clinicos encontrados fueron de acuerdo al mecanismo de lesidn y a -
las glteraciones de otras estructuraes, al estado de conciencia, al estg'

- do de chogue, al traumatismo cranepencefdlico, a las fracturas asocia—
das, a los despegamientos cutdneos, lo que se busch en todos los pacien

tes fueron los siguientes datos @
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~ Bignos de irritacién peritoneal,
- Dolor abdominal.

- Hiperestesia e hiperbaralgesia.
~— Signo de Von Blumberg.

- Resistencia muscular.

~ Cambios a la percusidn.

- Cambios de coloracidn.
A la exploracifin fisica se debe de buscar lo siguiente:

- Hugllas de trauma externo,
-~ Escariéciones.

- Hematomas,

- Presencia de heridas.

= Salida de drganos internos.

La localizacidn de las heridas es muy importante para tener
en mente la posible lesidn a firganos que e encuentren situados en dicho
cuadrante; asi cmma el calibre de los proyectiles, su orificic de entrada
y de salida, que ponen sobrg aviso cuando existen lesiones a otros Srga-—
nos vitales,

Existen estudios de-gab%nete para el Servicio de Urgencia -
como son los Rayos "X" y entre los esﬁudios principales se& encuentra ep -
primer lugar la Tele de Tdrax, la cual s muy importante ya gque se detec-
tan pesibles lesiones de frganos intratorécicos { puimén, corazén, gran-—
des vases ) a tiempo; siendo mds importante 1la atenciin de dichas estruc—
turas gue las del abdomen a menos due se trate de una ruptura de la sorta
ahdominal.

La placa simple de abdomen nos proporciona datos como dila-
tacién géstrica, bnrramiénto de los psoas, neumoperitonen, rechazamiento
de Srganos intraabdominales, elevacidn de los mdsculos diafragmas, retrg
neumsperitoneo, imagen de vidria despulido, ileo, presencia de cuerpns -

extrafios dentro de la eavidad {hbelas), as{ comp fractura de columna y =

pelvis.‘ TESIS g@ﬁ
FALLA DE ORIGEN
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Teniendo en cuenta todos estos datos'y silel_cuadro cli-
nico del pacient® es dudosp se procede a eFEctuar.maninﬁwas.diagnﬁstir
cas comg $o0n la paresentesis, y el lavado peritoneal donde al efactuﬁs
se siempre se obtuvo sangre, en ningdn momento se extrajo bilis u otro
ifguida, Esta tgcnica aln efectuada en forma adecuada tiene mérgen de

error, sin embargo no orienta el tipo de la lesién intrasbdominal.

| Los estudios de laboratoric efectuados en los pacientes
fueron solamente biomeirfa hemdtica, quimica sengufnea, tipo y Rh, asf
como pruebas de compatibilidad sanguinea, que nurtienén mucha valor -
mas que 1o enunciade Gltimamente; sl cuadro No. IV ejemplifica lﬁ _—
enunciado : ‘ |
CUADRO N°, Iv
CUANTIFICACTON DE AMILASA

80 =a 160 U. &. 5 casos
150 a 200’ U. 5. -3 casos
200 a 250 U, 5. 3 casos
250 a mas U, S. 7 casos

A 37 pacientes no se les efectud el estudic de la amile-

sa, por presentar otras lesiones. Al ser operado el paciente'se corro
bord la exactitud de la puncidn abdominal y el lavado peritoneal para
ello se cuantificd la cantidad de sangre libre en cavidad peritoneslt -~

de la siguiente manera:

CUADRD, " No. V
HEMOPERTTONEQ
00 a 1000 MI. 31 pacientes 56.3%
1000 a 2000 ML 11 pacientes 20, (h
3000 a més 2 pacientes 3.6%
0 M1. 41 pacientes 20. 0%
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~ El paciente treumatizado se acompefia de otras mdltiples ~
lesiones, de crdneo, tfrax, estructuras 659&5, sin embargo nos ocupare-

mos splamente de las lesiones abdominales asociadas.

CTUADRG N°, VI
ORGANDS _ LESIONADOS - INTRAABDOMINALES

Higado : 23 casas
Intestino delgado 15 casos
Estfmago ' 15 casos
Calon 13 casos
Bazo R ‘ ‘41 casos
Rifidn 5 lcasoa
Vena cava © 4 casos
Mesenterio 4 casos
AN Rensd 2 casos
Diafragma 2 casbs
Vena parta - 1 caso

Obviaments tn#gfaste conjuntn'de lesiones de como results
do gue el 38.1%.de los pacientes estudiados, presenten mds de tres le——
siongs de Brgéﬁhéﬁimpoftantes.iﬁtraabdominales, como se observa en la -
gréfica siguiente: )

" CUADRD N°. . VII

N°. DE LESTONES PRESENTADAS POR PACIENTES | TESIS GQN
1 Lesiores 2 cases 3.6% MFALM DE ORZGEN
g o owon 16 casos 29.0% '
3 % wom 2] casos 38. 1%
‘a v ot ow ‘1D casos " 18. 1%
5 w oW ow 4 casos 7. 2%
§ n o w o n : -2"casus ' 3.6%

st



CAPITULDO Vv
HALLAZGOS ~ ANATOMICOS

fLas lesiones de las tres estructuras gue forman la encruci-
jada biliopancreatodundensl, son raras, s6lo se enconlraron 2 en cinco -
afivs de estudio; sin embargo las lesiones combinadas de dichas regiones —

se describen a continuacidn :

CUADRO | N°. VII
LESIONES DE LA ENCRUCIJADA

VIAS BILIARES - PANCREAS: 2 casos a.6%
PANCREAS — DUODEND : ‘4 pasos _ 7.2%
DLIODEND - VIAS BILTARES: 5 casos 9.0
BIL IOPANCREATODUDDENAL : 2 casos - 3.6%

Oe esto se deduce gque las estructuras mis dafiadas son duodg
no y vias biliares ( 9.0% )} v desglosando lo mencionado se formae el cua-—

dro siguiente:

CUADRO N°.,  IX
VIAS  BILIARES

- Vesfeula Biliar 16 casos
~ Golédoco é casos
PANCREAS

- Gabaza‘ 7 casos ‘ -
- Cuerpo 9 casos TESIS CGN

~ Cola 9 casos F&m DE Q‘mﬁ@
- Tedo ei 4rgano 5 casos ™ - .

- DUDDEND

"~ 4a. Porcidn 5 cwsos

- 2a, Porcibn 4 casos

~ 3a. Porcidn 6 casos

~ 4a. Porcifn 8 casos



CAPITULDO vI
TRATAMIENTO RUIRURGICO

En la Cirugfa Traumatoldgica el cirujano.deba de ser siempre
comservador, sobre todo traténdose de érganas tan importantes para la eco-
nomfa comp son los que ocupa este estudio. La técnica quirdrgica que se -
1levS a cabo en cada uno de los pacientes se describe a continuacién, men—
ciondndose previamente que existen muchas otras técnicas que posteriormen-
te se enunciardn.

CUADRD N°. X
TECNICA QUIRURGICA

VIAS BI-TARES - Colecistectomia . 16 casos
- Plastfa de Colédoco 2 casos
— Conservador 2 casos
DUODEND ' - Sutura de la lesifn 18 casos
— Coledocostomfia 3 casos ?““"“t:f#‘
- Bastrostomia 3 casos %ﬁg
- Conservador 2 casos e )
. o
' . . 5 LD
PANCREAS - Conservador 13 casos . &*g
- Esplensctomfa 10 casos | G
. Sealie,
~ Sutura de la lesidn B casos 3
- Hemipancreatectomfa 6 casos £l
- Reseccitn de la cola 4 casos
- Bastrostomia 4 casos
~Sonda en T 2 casos

La incisifin recomendada en el paciente guirdrgico traumatiza
do es y debe de ser la Media, ya sea en su modalidad supraumbilical o in-—
Fraumbilical e inclusive ambas para exporier perfectamente todo el conteni-

do abdominal y no- pasar désapercibida ninguna lesidn, por muy peguefa gque

Ssta sea.



as$ mismo, se debe seguir un orden rigurose en la axplora—- -

cifn de los érganos de la cavidad abdominal, inicidéndose por los Grganos.

a estructuras gus por su importancia y/o vascularidad pongan en pellgro -
1la vida del paciente como son Bl higadn, bazo, grandes vasos abduminalas,_

rafidn; siguiendo con los 6rganos gue son altamente contam;nantas, como el -

colon.
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CAPITULO VII
EVOLUCION Y MORTALIDAD

£l estado de chogue fué diferente en cada uno de los casos;
por lo que la mayoria de los pacientes ( 23.6% ), reguirigron a lo mds -
1000 ml. de sangre. Aquellos con estadé de chogue severo fueron politrans
fundidos con més de 5000 ml. { 10.9% ).

CUADRD N, XTI

THANSFU@IDNES

0 ml. : 16 casos ' 29.0%
1000 ml, o 13 casos : 23.6%
1000 a 2000 ml. 9 casos 15.3%
2000 a 3600 ml, 9 casos 12.7%h
3000 a 4000 mk. 3 casos 5.0%
4000 a S000 mi. 4 caso 1.68%
5000 a mds ml. & casos . 10.9%

As{ mismo, hay casos en los cuales se mantuvieron los pa—
cientes con solugiones cristaloides solamente, inclusive durante el perid

do transoperatorio { 29.0% ).

Las complicaciones principales encontradas en estos pacien-
tes sstudiadps fueron principalmente sangradn, tanto de tubo digestivo co
mo por elieraciones de la coagulacidéin; le sigue en orden de frecuencia la
sepsis, gque dieron como resultado que 81.30.9% de los pacientes fallecie-
ran. -La evolucién postoperatoria fué satisfactoria para el 49.0% ( 27 ca
sos ); Siendo Sstos los de las lesiones menores, menos drganos vecings in
volucrados y menos contaminecién, Se desconoce la evolucifin postoperato-

.ria del 2(Fh de los casos por ser trasladados a otras instituciones.

|

L0



CuADRDO NeE. XIL

COMPLICACTIONES
5.T.D.A. 13 casos
Shock séptico "5 cagdé
C.I.D. 4 casos
Infeccifin de la herida 4 casos
Delusidn intestinal ' 4 casos
Abcesc intrasbdominal 3 casos
Deﬁiscencia de la Anastomosis .3 casns
Fistula bilier 2 éasﬁé
Ffstula duodenal 2 casos
Pancreatitis 2 casos

Existen otras cnmplicacinnéa gue no spon enumeradas por ger
poca su incidencia, a continuacifin en el cuadre siguiente se mencionan -

las causas de defuncidn principales.

CUADRO ne, XIII
CAUSAS DE DEFUNCIDN

Falla orgénica miltiple 3 casos
Sangradu incbherciblé 3 casbs_
Sepsis 3 casos
Pancreatitis = 2 casos
Otras causas & casos

Es evidente gue teodo eéte_tipb_de pacientes causa estancia
gosto. para un Hospitél cualquiera gue este seai por lo que'sumerahsﬁte -
se sefiala los dias aﬁruximados de estancia que requieren estes lesiones,
camo es obvio los que requirieron mucho tiempo fueron aqueiiué ﬁaciéhtea

complicades, con lesiones a otros sistemas o graves.
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CUADRO e,

DIAS DE ESTANCIA
"5 dfas
10 dfas
15 dfas
20 dias
mds ofas

HOSPITALARIA

13
15
11
5
5

XIv

casaos
casas
casns
casos

casos

34.5%
27.2%
20.0%

9.0%

3.0%
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CAPITULOD VIII
REVISION DE TECNIEAS

Las lesiones ducdenales son poco frecuentes, durante la 1a.
Gugrra Mundial se presentd la lesifn en la Armada Americana sn el 6% de -
todas las lesiones del intestino delgado. Se inician los estudios al res.
pecto y Wallace {5} reporta 16 casos de 185 lesiones abddmihéles En.snlﬂg
dos briténicos; y Cave manifiesta que estas 1esinnés represéntan el 3.7
de todas las lesiones abdnminalgs; Morton vy Jordan estiﬁan que 135 lgsiﬁ—
nes duodenales ccurren en un 4 — 5 % de todos los pacientes con lesiones
abdeminales.

Todo paciente con este tipo de lesién presenta sintomatolo-
gfa parecida a la Glcera duodenal psrforeda, con dolor intenso sdbito, -
gue generalments pasa pronto y que depende de la magnitud de la lacera- -
cibn;, ya gue posterinrmente el paciente presenta datos de irfitaciﬁn'peqi
toneal con todas sus manifestaciones, alteraciones del pulso, temﬁerﬁtumaq
etc. ' -

Por. 1o que inmediatamente se debe de restablecer del estado
de chogue al paciente, si es gue la presenta; ascto 5egﬁidu s8 debe de -——
efectuar vaciamiento y desompresidn del estﬁﬁagu con sonda naspgdstrica.
Acto seguido efectuar explorecidn guirdrgica y en el momento de la revi——
sidn intraabdominal se deben de buscar signos de ruptura retrnperitoneal
como son, liquido libre en cavidad, color pajizo-café, sangre libre, reac.
cifn peritoneal en el cuadrante subefinr derecho, extravasseifn de bilis,
formacién de hematémas, crepitacién, etc. . Asf mismo, existen otros sig—
nos como son el sdema brillante del peritonec, la necrosis grasa y el ne;
mattma retroperitunéal y dependiendo de la contusidn, +amafio y localiza——

cifn de la laceracifn ducdenal serd el tratamiento especifico.

Mediante manicbra de Kocher se descubre el duodens y se pug

den efectuar las siguientes técnicas de acuerdo a la lesién,




T.- Cuando el desgarro es pequefip, pueden ser tratadns con cierre prima—
rio en dos planos, con suturas con catgut y la seda, no siendo necesario
la colocacifin de drenajes. Ségﬁn Morton y Jordan este método es sufi- -

ciente en el B85% de los casos.

II.- Cusndo el desgarro es en la segunda porcidn del duodeno es prudente

efectuar Colsdocostomfa ( colocacién de una sonda en T.) por dos samanas.

IIi;— Cuando se trata de seccién completa del duodeno se lleva a cabo -
desbridacitn de los bordes 6nntundidus y se efectla entero entersanasto-
mpsis terminp-terminal, cnmb se hace con el resto del intestino delgado,

en dos planos de sutura.

IV.- Si se prefierg y la destruccidn dsl duodenc asf lo amerita, se pue-

de efectuar el cierre de los extremos y practicar una Gastroyeyunostomia.
V.- 5i la lesién lo permite se puede llevar a cabo Duodenoysyunnstnmfa.

" VL.~ Algunos autores como Donovan y Hagen han lievado a cabo en algunos
pacientes cierre de la perforacifin duodenal, Antréctomia, Vagotomia tron

cular, Duodenostomfa y Gastroyeyunostomfa.

Se desconoce el resultado exacto de estas técnicas tan —
agresivas como se describe en la Gltima pocidn, ya que se debe de tener

~ en cuenta el dafio que pueda sufrir el péncreas.

En todas estas técnicas es esencial dejar colocado un buen
drenaje, ya que en lesiones de mds de 12 horas de evolucidn el psligro -

de fistula duodenal es factible.

Existen complicaciones tempranas y tardfas, las primeras -
son:
a}.- Shock y hemorragia temprana.

b).- Peritonitis.

c}.— Pancreatitis. ' - : TESIS GGN
d).- Fistula externa. (FALLA DE ORIGER




tas tardfas se refieren a:

a}.~ Abceso subdiafregmético.
b}.- Estenosis duodenales.
c).- Sepsis.
ia murl:ahdad en servicia m111tar fud alta, en Korea fué

estimada en un 46% { Wetb y Cols. ). En SO pacientes estudiados en -~
Atlenta y Houston la martal:.dﬂd fus de 27%; Morton y Jordsn reportan -

una mortalided de 22% en las lesiones penatrantes y 14% para las contu

siones con una tasa total de 18%.

Garley de 98 pacientes estudiacos reportS una mortalidad
de 2% para les 1esienas panetrantes 3% para las contusiones y un -
23. s% de tasa total.

La causa pradcunlnante de musrte fud el Shock y la Hemo-—

rragié; siendo la segumda porciﬁn del duodeno la més afectada dunde el

dundanu c;ruza la coll.enna y es proximel al ligamento de Treitz. .

Las 1E.sinnes del ducdana se encuentran ascciadas a 1351::

nes de otros 6rganos, el orden de- frecuenc1a es comp sigue: Pancreas -

37%3 Higadc 32%, '39101" 24%! Est&nagn 20%.

En cuantu a las lesiones del péncreas Thm:psun y Hinshaw

revisaron en 1948 a 1963 (8) 87 casos y describieron que las lesiocnes
carredas se presentan en un s5.2% y ],ési abiertas en wn 44.8%; Dippel -
rovisé 82 casos encontrands 52 casos ;on lesiones penetrénfes y 23 con
Zusas.

El primer caso de ruptura de péncreas por trauma fué re-

pdrtado por Travers del Hospital de Santo Tomds, en Londres.

Otis en 1875 estudié 7 casos )‘/ agregé 5 mds de la guerra

civil americans, Fugeiman :‘y Rebinson estiman gue el ndmere total de -

.lgsiones de péncreas reportados en la literatura mundial antes de 1964

era. de 300 casos, Blﬂndy reporta 3 casos de ruptura transversa.

TESIS CON
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Mackulicz en 1903 es el primero en efectuar un tratamiento -
) sarvador ante una lesidn pancredtica; sin embargo Weitzmen y Rothschild
wurtan 8 casos de pancreatectomfa distal y Martin efectda sutura termine

‘erminal de les laceraciones con reconstruccidn del Wirsung.

Culotta establece que las lesiones del pércreas resultado de
las lesiones penetrantes ocurre en 1 a 2 % de los cesos. En la segunda -

querra mundial fu$ de un 2% y en la vida civil es poco frecuente,

Cuanido £1 paciente se encuantre lesionado del péncreas puede
experimentar dolor intenso localizado a epigastrio, o de.una sensacidn de
vacfo o contrectura géstrica; el dolor puede sér referido & hombro, escd-

pula, comp son los signos de Cullen's y Turner's.

Radiolégicamente se puede ohservar retroneumoperitonec y -
asa centinela y por laboratorio aumento de la amilasa sérica y leucocito-
sis, aungue se pusten llevar a cabo otros estudios, mds sofisticados con

" la ultrasonografis y la tomografia.
Las incisiones que se pusden practicar son:

1.~ Media supraumbilical.
2.- Paramadie derscha o igquierﬂa.

3.- Transvarsa.
Las vias de abordaje pueden ser las siguientes:

a}.- A travls del epiplfin Gastrohepético.

b).~ A través del epiplén Bastroctiico.

c}.- Separando el epiplfn mayor del colon transverso.

d}).- A través del‘mesncblon. |

e).~ Maniobra de Kocher. ' ‘

£}.- A través de una incisidn en la pared anterior de 1a Za. porcién del
duodera. B

g}.— Por un abordaje posterior,

TS CON
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Efectuado el abordaje adecuado, que generalmente se prefie~

ren los tres primeros, la técnica a elegir puede ser la siguiente:

1.- 5i no hay laceracidn obvia del frganc perc estd contundido, se le co-

lgca solamente un drenaje.

2.~ Una laceracifn 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.- 5i la cola del péncreas ha sido lesionada se efectua PaﬂcrEatectomia
distal, se liga con seda el conducto de Wirsung y los bordes de la glén-

dula son aproximados y se coloca drenaje.

4, - Reconstruccidn del conducto de Wirsung con seda y reconstruccidn del

tejido pancredtico lacerado, obviamente se colocan drenajes.

5.- 8e puede efectuar la téchnica. de Lord Smitht‘s cuanto se efecéua‘resqg
cién_de cola o de cuerpo y cola, acompafado de pancreatogastrostomia, se

deja drenaje.

6.~ Enferulacidn transduodenal del esfinter y conducto de Wirsung con es-

finterotomia, anastomosdndose el conducto, se deja drenaje.

7.- En caso de cuello y cuerpo se efectua Y de Houx y pancreatoyeyunpsto-

mia.

8.~ La pancreatodundencstomia se lleva a cabo cuando hay'daﬁa axtenso de

la cabeza del péncreas, con compromisg vascular del duodeno.

Se efectua pancrestoyeyunostomia termino-latéral con-el -
cuerpo del péncreass, con coledocoyeyunostomia 'y colecistectomia, se dejs
colocada sonda en T y se practica gastroyeyunostomie, se dejan colocados
drenajes. '

La mortalidad es del 4% y en la segunda guerra mundial la

mortelidad Fué del 56%, cifra gue se reduje a un 20% en el conflicto de

foree: TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Las complicaciones principales gue ocurren en un 60 a 0% -

de los casos se dividen en tempranas y tardias, de la primera son las si-

guientes:

a).- Complicacionés Pulmonares ([ derrames },

k).~ Shock irmmediatsc o tardfo.

c).- Hemorregia inmediata o tardfa.

d).- Pancreatitis aguda.

e),~ Pseudoquiste inflamatoric.

).~ Peritonitis, abceso subfrénico o subhepdtico.

g).- Fistula,

h].—.Abcesa asociado ‘a necrosis local de la gldndula.

i).- Complicaciones de la herida { dehiscencia ) 50 a 60%.

Las complicaciones tardias son:

1.= Pseudoquiste.

2.- Fistula.

3.~ Pancreatitis recurrente crénica.

4,- Obstruecidn intestinal.

5.~ Fibrosis del esfinter de Oddi.

6.~ Ulcera ducdenal.

7.~ Diabetes Mellitus.

6.~ Esteatorrea. TESIS CON

G- Pancreatolitiasis.

FALLA DE ORIGEN

10.-Auiste de Retencidn.

14 .~Hemia incisional.

También este drgano trae consigo lesiones asociadas a otros

érganos y de acuerdo al estudio efectuado sigue el orden siguiente: Higa-

do, Estdmago, Rifidn, Duodeno, Bazo, Colon, Intestino Delgado, otros.

El pdhcreas es el Organo gue se lesiona dependiendo de las

fuerzas que se gjerzan a nivel del cruce con la columna vertebral.

LY



La ruptura de las vias biliares es rara, la de la vesicula -
biliar uéupa el 2%; Diethrich en 25 afios recopild, 61 pacientes en donde -
la vesfcula biliar fué afectada en 54 y (88%) los conductos solamente en 7
pacientes {12%).

En cuanto a la vesfcula biliar es la que con mas frecuencia
se lesiovna, esto debids a las fuerzas de aceleracién y dgsaceleracién y a
las condiciones en que se encuentre el paciente durente el accidente, ya —
gue la ingesta de alcohol, ocasiona cierre del esfinter de Oddi, ssto au—
menta la distencidn vesicular y es mds Tactible gue se lesionen, asf mismo

posterior & los alimentos esta distencifn puede ser factor.

Se le ha dividido a las lesiones de vesfcula biliar en tres

grandes grupos:

a).— Contusidén.
b}.~ Laceracifn.

c}.- Avulsidn.

Penn en sus estudios al respecto agregd una patologfa mds -~

gue es la colecistitis traumdtica.

El tratamiento a seguir en estos casos son simples :

1.- Colecistectomia.

2.- Colevistastanta. COTESIE OON
3.~ Sutura de la laceracitn. | FALLA ﬁE ORIGEN

Los dos dltimos incisos ya no se llsvan a cabo. Ante cual-—

quier lesién de la vesicula biliar se efectla la primera técnica.

Los conductos biliares son raramente lesicnados, el sitio -
mds comunmente afectade es el hepdtico, cumdn en la unidn del conducto -~

hepdtica izquierdo y derecho.

Lesipnados estos por los diferentes mecanismos, el tratamisn

to a seguir es como sigue:

L9



a).- Sutura de la laceracifin con puntos ssparados con catgut tres ceros -
crémico, colocacién de sonda en T distal a la lesifin y colocacidn de drg-

najes.

b).~‘Colecistoduodencstoﬁia.
c).—'quedncnduodennstnmia.

d).- Coledocuyeyunostomia con "Y' de Roux.

Los resultados son favorables en un 78%; se deja enferulado
el colédoco de 4 a 6 semanas, siendo removida la sonda en cuanto el pa- -
ciente se encuentre afebril, con prugbas de funcionamiento hepdtico narma

les, colaﬁgiogramas normales.

Las complicaciones generalmente son Fistulas y estenosis a
nivel de las suturas, las primeras cierran espontdneamente con vigilancia
y tratamiento riguroso, y las segundas, si son considersbles, es necesa—

ria la reintervencién.

TESIS CON
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CONCLLSTONEE

En estudio rstrospectivo de cinco afios de 55 casos de pa-
cientes lesiopnados de la encrudijada biligpancreaticoduodenal, todos por
accidentes, se puede comprobar que el sexo masculino en edad productiva
es el mds afectade, ya gue el 41.8% de los casos estudiados :omprendén -

las ecades de 15 a 30 afios.

En estudios retrespectivos realizados en la Institucidn en
los afios de 1975 a 1980 de lesiones de estos drganos, por separado el -
sexo y la edad media de los pacientes no cambid, asf mismo en la litere-
tura consultada respectec a las lesiones de dichaé esfructuras el r95ulté

do fué ¢l mismo.

ia ingesta de bebidas alcohdlicas es un factor importante
en la produccidn de estas lesiones, ya gue influyen en el mecanismo de -
accidn de las mismas, ( rifias, asaltos, accidentes automovilisticos } g
mo se puede observar en los descritos anteriormente en graficas, el 65.4%
sg debid a heridas por proyectil de arma de fuego y Dbjetqs punzocortan—
tes y una gran proporcidn de los accidentes de auto el paciente se encon

traba con huellas de ingesta alcohéiliea,

tas vias biliares se encuentran protegidas por el higsdo,
intestino, epipldn, externamente por los arces cdstales‘bajas, por lo -
gue su lesifn es diffcil, sin embargo los cambios de acsleracifn y desa-
celeracin las lesionan; Smith y Soderberg {6) describe tres mecanismos
de lesidn:

1.- La pared de ls vesfcula es mds susceptible de ruptura.

2.- El grado de distensiéin gue presenta la vesicula por la bilis ai no-
mento del trauma por incremento de la presidn externa, da .como resultado
el aumento de la preéién intraiuminal por presifin hidriulica; Kngpper y
Norgore (&) mencionan gqus la lesidn de la vesfcula en estado postpandrial

es mds susceptible ce ruptura.



3.~ La ingesta de alcohol causa incremento del tomo del esfinter de Ocgdi,
esto causa distensidn de las vias biliares y de la presifin intraluminal -

de las mismas.

El pancreass a pesar de encontrarse cubierto por otras es- -
tructuras, puede ser susceptible de lesidn por su relacifn con la columna
ya que al chocar con esta en los movimientes de aceleracién y desacelera-

cidn bruscas pueden Fracturar al Srganc { 412,13 ).

E1l dundeno es una estructura fija diffcilmente y rarvamente
lesionada por las contusiones, las gue se llegan a producir, son por con-
tusiones muy severas, al golpear el duodenc scbre la columna vertebral Y

por cambios de presidn intraluminal del mismo { 25,28 ).

Las lesiones de las vias tiliares (6) dan como dates clini-
cos, signos de irritacidn peritoneal, chogue hipovolémico o simplemente -
datos de chogue por la presencia de bilis en la cavidad abdominal, puede
haber nduseas, vimito, distensién abdominal, dolor, fiebre ascitis; exis-
tiendo pocos signos patognomdnicos de ruptura de viams biliares, Pen y -
Fielding y Strachan indican que la ictericia puede ayudar en el diagndsti
co.

Las lesiones pancreatodundenales son dificiles de diagnosti
cer cuando Se encuentran aisladas, ya que clinicamente solo dan datos de
irritacidn peritoneal como otras lesicnes intraabdominales, los estudios
radioldgicos no orientan con certeza hacia las lesiones de estos Srganos,
si existe aire libre en el espacio retroperitoneal sin embargo se observa
poca {268).

Existen otras maniobras de diagndstico como son la Paracen-—
tesis abdominal y el Lavado Peritoneal { 35,40 ); cuando los datos clini-
cos no sort muy floridos se pueden llevar a caba, el primero se lleva & -
cabo en los cuetro cuadrantes abdominales y el ssgundo en la linea media

infraumbilicalmente y con catetereé'y agujas adecuadas para estos proce-
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En 1926 Neuof y Cohen discuten por primera vez sobre la -
paracentesis abdominal en la deteccidn de hemoperitonéu en los pawienteg
con contusidn profunda de abdomen. Since papulariza este método, Williams
y Yurco aenciornan que dicha maniopra detecta sangre libre en cavidad en
gl S0% de los pacientes (40). Sir embargo, dichos resultados estdn en -
relacién con la cantidad de sangre libre en el abdomen, asi se estima -
que solamente es positiva en un 200 en los pacientes gue presentan hasta
200 ml, de sangre libre y en un B0 en los pucientes gque presentan mis -
de 500 ml, y los mismos pfecurSDres Neuof y Cohen lo enfatizan, se men——
ciona que raramente se ha obtenido bilis u otro 1fguido ante la presen-—
cia de sangre libre en cavidad, aln lesionadas las vies biliares y el -
pancreas.

Respecto al lavadc peritoneal (36) que se lleva a cabo me-
diante la introduccidn de un cateter especial, infraumbilicalmente, se -
introduce solucifin Ringer Lactate a razdn de 15 ml. por Kg. de peso, el
cual se recupera posteriormente por gravedad y se valora la coloracidn,-
cuando es francamente hemorrfgico se considere positive, si no 1o es por
estudios microscdpicos se cuantifica la centidad de glébulos rojos, blan
cos, la presencia de amilasa y de bacterias, con lo cusl a lo descrito -
par los autores al respecte se da la positividad o negatividad del sstu-
dio.

Valordndose estos pérémetras tiene mayor exactitud dicha ~
maniobra que la paracsntesis en un 95% las complicaciones son pocas y -
sus indicaciones son precisas, sobre todo en los pacientes con alteracio

nes de la concisncia y con antecedente de trauma abdominal.

Existen otros métndos para el diagnfstico de lesidn de -
vias biliares, ya gue la paracentesis y €l lavado peritoneal, generalmen
te no da datos de extraccidn de bilis; hay considerables controversias -~
respeétd a los estudios con medio de contraste en dichas lesiones: Howard
(7) de 21 pacientes & los cuales se les efectud dichos estudios, solamen-
te tres fueron positives, usando Colecistografias orales y endovenosas §
ambas. La Endoscopia retrogradé, y la colangiografia percuténea reporta-

roh mejores resultados.

3

RIGEN

&

TESIS CON

FALLA DE

|

13



La ultrascnografia y la tomografia son estudios gue pueden
detectar dichas alteraciones por encapsulamiento de contenido biliar, sin

embargo no siempre se puede llevar a cabo en pacientes lesionados.

El paciente con el antecedente de lesifin abdominal debe ser
cuidadpsamente estudiado cuando los datos clfnicos no son confiables, ——
existen otros métodos de estudio para la lesifin de vias biliares, ya que
la paracentesis y el lavado peritoneal como se habia mencionado, extras -
sangre de la cavidad abdominal y muy raramente bilis, hay considerables -
controversias respecto a los estudios con medios de contraste, Howard (7)

de 21 pacientes a los cuales se les efectud estudios con medio de contras

te como la Colecistogrefia oral y endovenosa, solamente tres casos fueron

positivos; Sparkman y Jernigan visualizaron la vesicula en 24 de 25 pa --
cientes (7) pero casos con lesidn de vesfcula biliar fuercn excluidos; -
Isch efectud colangiograffa oral y sndovenosa en 12 pacientes con ruptura

de vesfcula biliar y no abtuve visualiracifin en 11 y fud normal en uno.

Solamente tres estudios son usados ante estas lesiones gue
el diagnfstico confirman como son la Coloangiografia percutdnea gue ha -
opacificado mis densamente €l drbol biliar, la endoscopia y colangiogra-——

fia retrégrada y el lavado peritoneal.

En las lesiones del péncreas los estudios efectuados en —-
sangre, donde se cuantifice la amilasa (21) tiermen importancia, Elman, —
Arneson y Graham en 1929 demostraron las elevaciones gue sufria esta enzi.

ma en la Pancreatitis y en el trauma pancre&tico,

Naffziger y McCorkle en 1943 describieron hiperamilasemia -

en 8 pacientes con trauma pancredtico y consideraron como evidencia la -

lesidn pancredtica. Jonss (42) efectud determinaciones en 132 pacientes,

mencionando que la amilasa se eieva a las 2 horas de pcurrido el trauma;
en el 71% de los accitdentes traumdticos y en un 23% de los traumas pene-
trantes, esto no es indicativo de Cirugfa, ya gue esta erazima se eleva —
cLando existen lesicones a otros Srgancs como son: ducdeno, intestino del-

gado, pardtidas, etc.
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En caso de no haber lesiones pancredticas importantes y ante
la evidencia clinica de no existencia de otras lesiores en la economfa los

niveles de amilasa descisnden a las 48 horas.

Y como es evidente un ftraumatizado no solamente presenta un
brgano lesionado, se le detectan lesiones en diferentes partes del cuerpo
y de las estructuras intraabdominales { 6.11.12.26.27.30 ) gue con mayor -

frecuencia se lesionan en un traumatizade abdominal son en este orden:

Visceras macizas : Higado, Bazo, Rififn, otros.

Viesceras huecas : Intestine delgado, Colon, Estémago, otros.

Todas estas lesiones van a depender del mecanismo de lesién
y de acuerdo al criterio de cada autor al efectuar su estudio, sin émbar-

go la mayoria de los estudios realizados, cocrdinan en los resultados,

Las lesiones de los drganos en estudic, se pueden asociar -
de diferente manera, por ejemplo la lesidn de la vesicula biliar, la divi-

den los asutores en 4 grupos principales; por Penn (7)) (&) (28).

1.~ Contusidn.

2.~ Avulsidn.

| ESTA TESIS NO BALY
DE LA BIBLIGTECA

3.- Laceracidn.

4.— Colecistitis traumdtica.

|

Los conmductos biliares son raramente lesionades (5) el siti
comunmente afectado son el hepdtico comdn en la unién de £ste com el iz-

guierdo y el derecho, generalmente la més afectada s la vesicula biliar.

£l péncreas es mayormente afectado a nivel de cusrpo y cola,
principaimente sn las contusiones, por su relacién estrecha con la colum-~
ne vertebral, el duodeno por esta misma relacifn es ms vulnerable a nivel
de la 3a. y da. porcidn; en estudios efectuados en esta misma. Institucidn
en los afios de 1975 y 1980, en estudigs hechos de lesidn de vias biliares
no cambid estos resultados, las del péncreas similares solamente en las -

lesiones del duodenc, cemo resultades tuvieron la 2a. porcién y la ta,
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En estudins hechos por Lewis M. Flint (26,27) el segmenta -
mds afectado fu€ la 2a. porcidn tanto por mecanismos penetrantes como no -
penetrantes, as{ mismo encuentra una alta incidencia de mﬁltipleé lesiones

duodenales en 46 de 7% pacientes.

Derinis Vaughan (27) en un estudio hecho de estas mismas le--
siones encuentra de 175 pacientes 33 casos en la 2a. porcidn y 11 en la 3a.

y cort miltiples lesiones en 14 pacientes.

Ronald C. Jones (12} en estudios realizados en las contusio-
nes del péncreas en 300 pacientes encuentra ern mayor ndmero de lesiones -

en cuarpo y cola tanto en lesiones cerrades comg en las penetrantes.

Carl A. Soderstrom (6) en el manejo de las lesiones de las -

vias biliarss da laes siguientes opciores:

a).- Drenaje.

b).~ Colecistorrafia. : | TESIS CON
c).- Colecistectomfa. F%LLA I}E GRIGEN

Dixpn en 1887 Fué el primero en efectuar colecistectomia por

ruptura traumdtica de &ste; Knepper que ante la lesifn de la vesicula bi-
liar se debe de tratar con colecistectomfa, exclusivamente, las lesiones -
del Conducto Colédoco y hepdtice se tratan con plastia preferentemente vy —
qolocaciﬁn de sonda en "T" y cuando hay una gran destruccidn de estas es—
- tructuras se tisne que efectuar thas téenicas guirlrgicas mis refinadas -
como son la Coledocodundenostomia, Colecistoduodenostemia, Colecistoyeyu——

nostemim y la Coledocoyeyunostomfa con "Y' de Roux.

Para las lesiones del duodénu, se debe de administrar anti-—
bifticos (26) de amplio espectro, se desbridan los bordes y se efectua su-
tura en dos planos con materiales adecuados para estas_lesiones, y cuando
las lesiones som muy extensas y de dificil reparacidn, se puede efectuar -
exclusifn duodenal como lo efectus Dennis vaugham (28} con gastroyeyuncanas

. tomosis; & colocaciones de parches de serosa de yeyuno como lo efectua —

W.D. McInis {30) con cisrre primario de la lesién y desfuncionalizando el



segmento campromafidn, técnicas, gque en el trabajo presentado na se lleva-
ron a cabo, ya que los cierres primarios con doble sutura y desfuncionali-
zacidn del segmento comprometido dieron buenps resultados e inclusive las

efectuadas con entero entero-anastomosis de todo el duodeno.

En las lesiones del Péncress cuando €l Srganc no se encuen—
tra muy dafado o contundido, se debe llevar una conducta conservadora, de-
jéndpse dremajes durante 7 dfas con observecidn intrahospitalarie del pa—
ciente; Joseph M. Graham {11} y colaboradores describen principios para-el

manejo de estas lesiones en la forma siguiente:

a).~ Uonservacidn del tejido hasta donde sea posible. .

b).- Reparacifin del mismo cuando la lesifn lo permita. TES&S CGN
o

d).- Drenajes de hematémes.

c).~- Resescifin y desbridacidn de tejé‘.dc necrosado. . FALLA BE ORIGEN

e).- Cierre del piloro cuando se asocia a lesidn duodenal extensa.

Toda contusidn puede ser tratada inicialmente con drenajes,
y i el drgano se encuentra muy dafado efectuar resecciones por ejemplo de
cuerpo y cola, efectuando concomitante eéplenectamia, teniéndose cuidados
en el cierre del conducto del péncreas para evitar la formacidn de fistu——

las, abcesos y pseudoguistes.

Cuando es efectueda la cabeza de este frgano se puede llevar
a cabo desde sutura de la misma hasta reseccidn (12) & téonicas coms son -
la pancreatoyeyunostomfa, usando la cola del misme, & 1la pancreatnduadenag
tomfa, estos procedimientos tienen muy alta mortalidad y complicaciones -
por Yo gue solamente en gréndes destrucciones de péncreas y duodeno ge de-

ben de llevar a cebo.(42,13, 1S, 16,18,23,24]).
Las complicaciones. de las lesiones del péncreas son:

Fistula: Rue ocurre mas frecuentemente en lesiones de. cabeza y cuerpo, Se
presenta en un 42% en pacientes a los cuales solamente se les efectus su-

tura y drenaje y en un 34% en los cuales se le colocen solamente drenajes.

2!



Diabetes: Se presenta en un 306 #n las grandes resecciones de este Srgano.

Pancreatitis: De tipo hemorrégica gue se presenta en 1.2% que occasiona ge—

neralwente la muerte del paciente.

Abceso Pencredtico: Generalmente ocasionado por Enterococos, Klebsiella E.
Coli y Bactercides fragilis, se presenta en el 35% en los traumas penetran
tes y en un 32% en los contusos y 51 se asocia a lesifn de colon aumenta -

la frecusncia y la mortalidad.
Pseudoguiste: Que se presenta en un 2.2% de los estudios hechos por Graham.

La mortalidad depence de muchos factores, respecto a los del
péncreas depende gel tipo de lesifn, de la lpcalizacidén de la lesidn, del
estado qgl paciente, hemorragia, 9roncoaspiracién, T.C.E., complicaciones
pulmonares, cardiscaes, sepsia, (lceras de stress, falla renal y pancreati-
" tis, factores gque deben de tenerse en cuenta como complicaciories y tomar —

medidas pare eviterios.

De los tres Organos qua forman la encrucijada, el que da ma-
yor porcentaje de complicaciones y mortalidad es el pénoreas, las vias bi-
liares y el duodeno con adecuada féenica quirdrgica disminuye los resulta-

‘dos fatales (6,8,26).

Por 1o tanto el cirujeno deke de ser conservador 100% ante -

todas las lesiones presentadas por un paciente politraumatizzdo.
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