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RESUMEN 

El potencial letal del traumatfsmo duodenal. depende de la gravedad del 

defecto, lesiones asociadas. diagnóstico temprano y una reparación adecuada así 

como vigilancia estrecha en el posoperatorio. Hay que tomar en cuenta siempre que 

ante la duda de lesión duodenal en pacientes que han sufrido traumatfsmo abdominal 

mayormente en el trauma no penetrante. es preferible una exploración quirúrgica 
temprana. 

Les características anatómicas y fisiológicas del duodeno. requieren una 

selección cuidadosa de la reparación quirúrgica que corresponda a cada tipo de lesión. 
Se reviza un esquema de clasificación que debiera ayudar al cirujano a escoger la 

técnica adecuada entre una múftitud de posibles selecciones. El seguir estos principios 

ayuda a lograr cifras aceptables de morbilidad y mortalidad en pacientes con lesionas 

de duodeno. 

Este estudio analiza la experiencia en eJ diagnóstico clínico. ayuda de 

laboratorio y gabinete. manejo quirúrgico y resultados en pacientes con lesión 

duodenal posterior a traumatismo abdominal en un periodo de tres años. obteniendo 

los datos de la bitácora y expedientes deJ C. M. N ... 20 de Noviembre" y Hospital 

General de Zona No. 32 del l.M.S. S. 

Se clasificó a los pacientes por edad, sexo, causa de la lesión. ubicación y 

severidad de Ja misma, así como tratamiento en cada caso, días de estancia y 

resultados, encontrando similitud proporcional en las cifras referidas por la experiencia 

en Ja literatura médica, con algunas variables probablemente debidas al corto número 

de pacientes, ya que no son hospitales de trauma. 
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INTRODUCCION 

Las lesiones de duodeno son cada días más frecuentes por el uso de annas 

y por los accidentes de vehfculos de motor (1). La evolución del ser humano lo ha 

inducido a crear maquinaria e intalaciones para su comodidad. también ha 

perfeccionado instrumentos para su misma destrucción; en épocas primitivas empleaba 

palos y piedras para atacar a sus semejantes. posteriormente hizo hachas, arcos y 

flechas. lanzas. cuchillos. hasta llegar a los proyectiles por armas de fuego: y más aún. 

empleando la energía atómica p11ra dicho fin. Los que producen mayor número de 

lesiones duodenales son los instrumentos punzo-cortantes. las armas de fuego y los 

accidentas en vehículos de motor (2.3,4). 

El duodeno esta situado en un plano profundo de la cavidad abdominal; rodeado y 

protegido por el hígado. la parte inferolateral y posterior de la caja torácica y la columna 

vertebral. A pesar de eso. las agresiones del medio externo lo alcanzan por 

traumatismos penetrantes de abdomen o no penetrantes de tipo contuso.La gravedad 

de estas leisones depende de fa sépsis que ocasionan y de Ja cercanía de otros 

órganos que también pueden involucrarse. tales como páncreas. hígado. vesfcufa 

biliar. colédoco y Wlrsung, riflón derecho con sus vasos principales y uretero. aorta. 

arteria mesentérica superior, vena cava inferior y vena porta. De ellas Jas asociaciones 

más graves son la hemorrágica por lesión de los vasos sanguíneos circundantes y la de 

páncreas. pues sus enzimas destruyen los tejidos e impiden la cicatrización (1.5,-14). 

La única oportunidad de vida para estos pacientes es el tratamienlo quirúrgico, y 

mientras más pronto se efectúe el diagnóstico y tratamiento. mejor será el pronóstico. 



OBJETIVOS 

Et obietivo de esta tesis es hacer una revisión de la anatomía, fisiologfa e 
hiatologfa del duodono: mencionar la fisiopatologia de las lesiones, clasificar las 
mismas: enumerar los datos clínicos, da laboratorio y gabinete que con mayor 
frecuencia se encuentran reportados en la titeratura~ y posteñonnante una revisión de 

los procedimientos quirUrgicos que se efectuan en cada una de ellas. 

A.t final se mencionaran los datos obtenidos de la revisión de expedientes de 

to& pacientes con traumatismo duodenal; también haciendo mención de los datos 
cUn1cos, da laboratorio y gabinete encontrados; 1os procedimientos quirúrgicos qua se 
efectuaron y los resuttados obtenldos. 

2 



'. 

OBJETIVOS 

Et objetivo de esta tesis es hacer una revisión de la anatomía. fisiología e 

histología del duodono; mencionar la fisiopatologia de las lesionas. clasificar las 
mismas: enumerar los datos clínicos. da laboratorio y gabinete que con mayor 
frecuencia se encuentran reportados en la literatura: y posteriormente una revisión da 

los procedimientos quirúrgicos que se efectuan on cada una de ellas. 

Al final se mencionaran los datos obtenidos de la revisión de expedientes de 

los pacientes con traumatismo duodenal; también haciendo mención de los datos 

clínicos. de laboratorio y gabinete encontrados; los procedimientos quirúrgicos que se 

efectuaron y los resultados obtenidos. 
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ANATOMIA 

El duodeno as al segmento más cono, amplio y fijo del intestino delgado 

siendo la primera porción del mismo; inicia en el píloro y termina en el ángulo de Treitz. 

Su longitud es de 20 a 30 cm., y fué designado con ese nombre por tener 

aproximadamente doce traveses de dedo, siendo una adaptación latina de la palabra 

griega •dodeka dactulos"" que significa doce dedos. 

Tiene fonna de herradura con la porción abierta hacia arriba y a la izquierda. 

Alojado en la pared posterior y superior del abdomen. hacia el lado derecho de la 

columna vertebral, abarcando desde la primera vértebra lumbar a la tercera. A 

excepción de los dos o tres primeros centímetros, se encuentra fijo y no depende un 

mesenterio, su situación es retroperitoneal a excepción de la 1a. porción y por el 

cambio de dirección que tiene en su trayecto se divide en cuatro porciones. 

La primera porción o superior esta dentro de la cavidad peritoneal • mide 

aproximadamente 5 cm. de longitud. tiene forma de cono cuya base descansa en ol 

píloro; es lo que Holskenecht describió como bulbo duodenal al examen radiológico; 

algunos autores consideran a éste como los primeros 2.5 cm. del duodeno. Sigue una 

dirección oblicua hacia arriba. atrás y a la derecha. tenninando a nivel del cuello de la 

vesícula billar • Es la porción más móvil y está cubierta casi completamente por 

peritoneo. cuyas capas se juntan en la cara superior • formando el ligamento 

hepatoduodenal que sigue un trayecto hacia arriba, en el que se encuentran la aneria 

hepática, la vena porta y el colédoco. Por adelante se comunica con la cara Inferior del 

higado y el cuello de la vesícula biliar. Por detrás con el tronco de la vena porta, 

colédoco y arteria gastroepiplbica derecha que lo cruzan perpendicularmente. Por 
arriba con el borde libre del epiplón menor. vena cava inferior y el híato de Winslow. 

Por abajo con el borde superior de la cabeza del páncreas y del epiplón mayor. 
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La segunda porción o descendente es retroperJtoneal, desciende 

verticalmente desde el cuello de la vesícula biliar. hasta la parte inferior de la cabeza 

del páncreas. A nivel de la porción media en la cara interna, desembocan el colédoco y 
Wirsung en el ámpula de Vater. a 2.4 cm. por arriba desemboca el conducto 

pancreático accesorio de Santorini . Comunica por delante con el colon transverso 

cuyo maso corto a ese nivel lo divide en porción supra e inframesocólica: la 

supramesocólica cubierta por el cólon transverso, y la inframesocólica con las asas 

flotantes de intestino delgado. Por detrás, con la cava inferior. la cual cubre la mitad o 

los dos tercios extemos; y el resto, con la cara anterior del riñón derecho al que se 

encuentra íntimamente adherido, vasos renales, petvis renal y parte superior de uréter. 

Del lado izquierdo se adhiere íntimamente a la cabeza del páncreas. a los conductos 

excretorios de esta glándula y al colédoco, los cuales desembocan en el mismo. Del 

lado derecho en la porción supramesocólica. con el lóbulo derecho del hígado y en la 
inframesocólica con el colon ascendente. 

La tercera porción o transversa. gira a la izquierda y cruza la columna 

vertebral lumbar. También es retroperitoneal excepto en un punto de las dos terceras 

partes de su trayecto. en dónde el peritoneo forma la raíz del mesenterio del intestino 

delgado a través del cual pasan la arteria y la vena mesentérica superiores y el plexo 

nervioso por delante del duodeno. los cuales siguen un trayecto de izquierda a derecha 

y de arriba abajo. Por detrás, por medio de la lámina de Treitz que cubre la cara 

posterior del duodeno, descansa sobre el músculo psoas. la vena cava inferior y los 

vasos espermáticos. Por arriba está íntimamente adherido a la cabeza del páncreas 

.Por abajo con las asas de intestino delgado. 

La cuarta porción o ascendente. sigue un trayecto oblicuo a la izquierda. 

ascendiendo hasta la altura de la segunda vértebra lumbar en dónde gira hacia 

adelante y abajo. continuando con el yeyuno. En su cara anterior se pone en contacto 

con la cara posterior de la curvatura menor del estómago, mesocólon transverso y asas 

de intestino delgado. Por detrás por medio de la lámina de Treitz con el psoas y vasos 

renales izquierdos. A la derecha la aorta y más superficial con la parte superior del 

mesenterio. A la izquierda con el borde interno del riñen izquierdo, separados por el 

uréter y la arteria cólica izquierda y la vena mesentérica inferior (arco vascular de Treitz) 

(15). 
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IAAIGACION. 

Recibe sangre proveniente del tronco celiaco y de Ja arteria mesentérica 

superior; a través de las arterias pancreático-duodenales derechas ó duodenales 

superioras. ramas de la arteria hepática y de las pancreático-duodenales izquierdas o 

duodenales inferiores ramas de la mesentérica superior. 

Las pancreático duodenales derechas o superiores son dos: 

1.- La pancreáticoduodenal derecha superior. que nace de la hepática al 

mismo nivel que Ja gastroduodenal y pasa por detrás del duodeno.Su 

trayecto es corto. de aproximadamente 3 cm. de longitud • teniendo 

una porción suprapancreática y otra pancreática. Una de sus ramas. 

Ja duodenopilórica posterior irriga la cara posterior de la primera por­

ción del duodeno, la otra. la cara posterior de la región valeriana. 

2.- La pancreáticoduodenal derecha inferior. es una rama de la división 

terminal de Ja arteria gastroduodenal. Llega a la cara posterior del 

páncreas en dónde se anastomosa con la pancreáticoduodenal 

izquierda inferior. rama de Ja mesentérica superior. También una de 

sus ramas irriga la primera porción del duodeno en su cara anterior. 
através de la duodenopilórica anterior. 

Las pancreáticoduodenales izquierdas o inferiores son dos: 

1.- La pancreáticoduodenal izquierda superior, que.penetra al páncreas 

por detrás del gancho de fa cabeza y se anastomosa con la pancréa­

ticoduodenal derecha superior. 

2.- La pancreáticoduodenal izquierda inferior va a Ja cara posterior del 

páncreas. anastomosándose con la pancreáticoduodenal derecha 

inferior. 
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Ambas anerias pancreáticoduodenales izquierdas tienen su origen de la 

primera rama de la arteria mesentérica superior. 

La irrigación del duodeno es una irrigación marginal. procedente de la zona 

de la cabeza del páncreas. no pudiendo quitarse esta porción sin que se afecte el 

duodeno. a menos que se dejen dos centimetros mfnimo de margen de tejido 

pancreático (15). 
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FISIOLOGIA. 

El duodeno recibe de\ estómago sus secreciones y los alimenttos ingeridos: 

también secreciones del hígado. vesícula biliar y páncreas • Tres veces al día se vaclan 

al duodeno de 100 a 500 mi. de quimo gástrico. que es una mezcla de }ugo gástrico y 

alimentos sometidos a digestión . Cuando et pH del líquido que le llega es de 1 .5 6 

menor. hay una acción inhibidora de la secreción ácida. El mecanismo es por 
receptores existentes en dicho duodeno. que responden a la composición del liquido 

qua Uega bañando la mucosa duodenal; se sabe que es por mecanismos hormonales y 

neurales. inhibiiendo también et vaciamiento gástrico. Hay tres tipos da receptores: 

para presión osmótica de soluciones. para el ácido y para los lipidos, 

El hígado produce de 600 a 1000 m\. de bilis en 24 horas. siendo el 97°/o de 

agua y concentrándose en ta veslcula biliar. La vesicula se contrae por acción de la 

hormona colecistoquinina también llamada pancreozimina: su contenido que as 

expulsado at duodeno tiene un pH de 6 a 8.8 . Para que esta hormona se secrete. es 

necesario que haya grasas y aminoácidos en el duodeno. 

El páncreas produce de 1500 a 2500 mi. de líquido con un pH de B a 8.3. 

rico en bicarbonato y enzimas proteo1íticas. así como amilasa y lipasa . La secreción 

pancreática dependerá del contenido del liquido que ha llegado al duodeno. 

liberándose en él secretina o pancreozimina. 

La secretina estimula la secreción de bicarbonato por et páncreas e higado. 

inhibe la secreción y el vac1amiento gá.strico y la liberación de la gastrina; es un 

antiácido natural. El umbral para su secreción es con pH de 4.5 

La colecistoquinina hace que se liberen las enzimas pancreáticas tripsina. 

quimiotripsinas A y B. carboxipeptidasas A y B. rlbonucleasa y desoxirribonucleasa. 
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Se sospecha que hay una secreción selectiva en duodeno de una hormona estimulante 
para cada una de fas enzimas. ya que en el intestino de cerdo se aisló la qulmodenina 
con peso molecular de 5000 la cual es secretada en duodeno y estimula de manera 
selectiva la secreción de quimotripsfnógeno en páncreas: planteándose ta existencia 
de Upodenina y amifodanlna. De allí que Ja ingestión abundante de carbohidratos 

produzca aumento en la síntesis de amilasa y disminuya Ja de quimiotripslnógeno. 

Las proteasas pancreáticas son expulsadas como precursores inactivos, 
siendo activados al llegar a la luz duodenal por presencia de enzimas existentes en la 

superficie da las células epiteliales; el pepsinógeno que carece de actividad proteolítica 
es activado por fa enteroquinasa que está en la superficie de las celulas duodenales. 

La vagotomfa reduce la respuesta enzimática por mecanismo no conocido. El 

hierro y el ácido fólico son también absorbidos en duodeno (16,17). 
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HISTOLOGIA 

El duodeno. como el resto del tubo digestivo está compuesto de cuatro 

capas: mucosa, submucosa. muscular extema y serosa o adventicia: ordenadas de 
adentro hacia afuera. 

La mucosa está compuesta de tras capas: el epitelio que tiene las células de 

absorción con borde en cepillo y las células calicifonnes. la lámina propia por debajo 

del mismo, y la muscular de la mucosa que tiene dos delgadas capas de músculo Uso 
siendo fa intema circular y la extema longitudinal. 

La submucosa formada por tejido conectivo laxo. en ella se encuentra el 

plexo nervioso da Meissnor y la glandulas de Brunner. estas últimas son típicas del 
duodeno y muy numerosas en la parte proximal, disminuyendo en la distal. 

La muscular externa también tiene dos capas de fibras musculares lisas, Ja 

intema circular y fa extema longitudinal; entre las dos capas se encuentra el plexo 

nervioso de Auerbach. 

La serosa corresponde al peritoneo que es un tipo de epitelio plano simple. 

La cara posterior del duodeno tiene adventicia. 

Hacia la luz duodenal. después de los primeros 5 cm. del píloro. hay unas 

salientes con núcleo de submucosa que reciben el nombre de plicas circularas o 

v6.lvulas de Karckring. proyactandose hacia la luz de 0.75 a 2 cm. . Su fonna es 

semilunar e interesan de una mitad de dos tercios de la circunferencia duodenal. No 

desaparecen cuando el duodeno esta distendido. 

A nivel de la mucosa se encuentran las vellosidades intestinales que son 

múltiples proyecciones de mucosa hacia la luz duodenal. tiene forma de hoja de 

lengueta o de dedo. con altura entre medio y un milímetro. Su núcleo es de lámina 

propia. En la base de las vellosidades hay hundimientos que reciben el nombre de 

criptas da Lieberkuhn. en las que además de las células ya mencionadas se 

encuentran las de Paneth que contiene gránulos en su citoplasma y cuya función no ha 

sido bien determinada (18). 

9 



MECANISMOS DE LESION DUODENAL 

El duodeno puede lesionarse por traumatismos abiertos o penetrantes de 

abdomen causados por instrumentos punzocortantes ó proyectiles de arma de fuego. y 

por traumatismos cerrados de tipo contuso que sería no penetrantes de abdomen (1-14-

19-45). 

El mecanismo de l9sfón en los penetrantes se debe al traumatismo directo 

causado por un artefacto en el duodeno. 

Se han expuesto vartas teorfas para explicar el mecanismo de lesión en los 

no penetrantes: 

1.- El duodeno fijo. al recibir el golpe no se desplaza de su sitio, 

comprimiéndolo contra la columna vertebral y condicionando desgarro de su pared. 

2.- El esfinter pilórico y el ángulo duodenoyeyunal forman un saco cerrado 

lleno de líquido ó aire que estalla a la compresión brusca. 

3.- La expulsión forzada del contenido del estómago al comprimirse. éste. 

pasa a gran presión hacia duodeno. 

4.- Los músculos de Ja pared abdominal relajados. permiten que la fuerza se 

transmita directamente al duodeno en lugar de difundirse. 
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES 

Es útil está clasificación porque la gravedad de las lesiones guarda relación 

directa con fa morbilidad y mortalidad. asociada a la presencia en páncreas (6,24). 

Clase J.-

Clase 11. 

Pequeño hematoma individual. Desgarro de fa serosa. 

Gran hematoma mayor de un segmento duodenal. Desgarro 

de la pared menor del 25% de su grosor. 

Clase 111.- Desgarro de un 25 a un 75º/o de la pared duodenal en su 
segunda porción. Desgarro de un 25o/o al 100o/o de lapa­

red en la primera. tercera o cuarta porción del duodeno. 

Clase IV.- Desgarro Mayor de 75% de la pared duodenal incluída 

Ampula do Valer o conducto biliar común. 

Clase V.- Desvascularización del duodeno por grave ruptura 

pancreáticoduodenal combinada. 
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DIAGNOSTICO 

EN LESIONES PENETRANTES: 

En fas lesiones penetrantes de abdomen. el daño del duodeno puede 

sospecharse por el sitio de entrada del agente agresor (1.2.5,9.19.). El lavado 

peritonaal es utn cuando hay duda en el diagnóstico y será asociado a lesión de otros 
órganos (7). 

Las radiografías de abdomen y torax pueden mostrar aire libre en cavidad abdominal 

(1 ). Una serie gastrointestinal alta con material hidrosoluble mostrará salida a 

peritoneo del medio de contraste • colocando al paciente en decúbito lateral derecho. 
(1). 

EN LESIONES NO PENETRANTES: 

En los traumátismos de abdomen no penetrante, el diagnóstico es más difícil 

(3,4,25,40). Se toma en cuenta ol antecedente del golpe, en ocasiones este es 

insignificante y se olvida sobre todo en los niños. Es más dificil aún cuando la ruptura 

es retroperitoneaJ que cuando hay abertura a cavidad (21,25). El dato que con mayor 

frecuencia se observa es dolor abdominal localizado en cuadrante superior derecho. 

irradiandosa a región dorsal y testlcuJos; dalos que aparecen inmediatamente después 

de la lesión. los cuales disminuyen una o dos horas para nuevamente aparecer en 

término de seis horas con mayor intensidad. Esta es la causa de error en et diagnóstico. 

Puede haber náuseas y vómito. melena y hematemesis en ocasiones. La distensión 

abdominal. disminución ó ausencia de peristattismo. resistencia muscular y dolor a la 

palpación (3.4.20.24.26.35). 
Por estudio de laboratorio puede encontrarse amilasa aumentada en suero en el 50°/o 

de las lesionas pero este dalo es inespecífico de lesión duodenal (1). Hay laucocilosis 

con nautrofma. 
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HEMATOMA INTRAMURAL 

Si el hematoma ocluye la luz duodenal. el paciente presentará vómitos y 
distensión gástrica, pudiendo haber retardo en el inicio de los síntomas horas o incluso 
días • Se asocia a anorexia y dolor pertumbilical pudiendo encentrarse ictericia si el 

hematoma obstruye el ámpula de Vater. En las radiografías de abdomen casi no hay 

gas en intestino, con aire en camara gástrica y a veces aire en duodeno que demuestra 

la zona del hematoma o de la detención del aire a nivel. Con material yodado como 

medio de contraste. se observa engrosamiento del duodeno en forma excentrica, con 
pliegues de la mucosa aumentados de volúmen, dando una imagen de •resorte" o de 

monedas apiladas (20 y 40). 

RUPTURA RETROPERITONEAL 

También los síntomas se inclinan unas horas después del traumátlsmo 

pudiendo a veces presentarse días después. Es más frecuente en hombres que en 

mujeres. El dolor puede ser moderado o intenso en cuadrante superior derecho de 

abdomen frecuentemente en dorso y flanco derecho y va aumentando de intensidad 

conforme pasan las horas. Hay dolor a la palpación leucocitosis con neutrotilia y 

radiológicamente se ve la salida de aire a retroperitoneo (1, 19). delineandose en 

ocasiones el riñón derecho y el musculo psoas del mismo lado. El uso del medio de 

contraste corrobora el diagnóstico, habiendo extravasación del medio (3,4,25). La 

tomografía axial computarizada es utrl para hacer el diagnóstico. empleándose medio 

de contaste también: sin embargo, no se tiene experiencia suficiente para especificidad 
da las lesiones (1). 
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TRATAMIENTO 

El manejo inicial de los traumatismos duodenales dependerá del estado del 

paciente y del tiempo de evolución del traumátismo. Si se le encuentra en estado de 

choque hipovolémico se administrarán líquidos parenterales y sangre total lo más 

pronto posible si el choque es hemorragico. Se pone catéter central para medición de 

presión venosa central, y antibióticos parenterales si hay ruptura de viseara hueca. 

Se toma muestra de sangre para biometria hemalica. pruebas cruzadas. 

pruebas de coagulación y amllasa. 

Se tomarán radiografías de torax. de abdomen decúbito y de pie si al estado 

del paciente lo permite; pudiendose usar medio de contraste yodado. 

Se instalará sonda nasogástrica en succión intermitente y sonda vesical. 

Se decidirá la conducta quirúrgica cuando hay perforación de abdomen (7); y 

en Jos traumátlsmos cerrados cuando aparezcan signos vitales francos de irritación 

peritoneal (3), si el lavado peritoneal es positivo, si radiológicamente hay signos de 

ruptura duodenal, o bien cuando hay duda en el diagnóstico (1). 

Las finalidades del tratamiento quirúrgico son: Revisión de la cavidad 

abdominal tratamiento definitivo de la lesión; uso de medidas que prevengan las 

complicaciones neo por peritonitis, fistula duodenal, o pancreatitis. 

Lo más adect.Jado es efectuar una incisión media supraumbilical. Una vez 

abieno deberán explorarse los organos que más frecuentemente se lesionan, 

siguiendo este orden: hígado, páncreas. bazo e intestino delgado; sacando todas las 

asas para explorar el resto de fa cavidad abdominal. 
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Son signos de lesión duodenal retroperitoneal e indicación de exploración del mismo: 

hematoma en retroperitoneo da cuadrante superior derecho, acumulación de Uquido en 

esa zona. grados menores de edema. tinción de bilis en dichos tejidos y crepitación 

(1.3.25). También es la presencia de aire en mesocolon de ascendente y transverso. 

mesenterio de intestino delgado y área perinéfritica derecha (20). 

Sa debe explorar el duodeno en su totalidad. para lo cual se separa el ángulo hepático 

del colon hacia abato y se efectúa la maniobra de Kocher ampliada hasta la arteria 

mesentérica superior. con lo cual se puede visualizar también la cabeza del páncreas 

(1.4). 

Para visualizar la transcavidad de los epiplones, se secciona el epiplón mayor por 

debajo de las arterias gastroepiploicas y se levanta la curvatura mayor del estómago. 

Si hay dificultad en encontrar el orificio de la pared duodenal, puede ser útil 

usar azul de metileno a través de la sonda duodenal (4,38), habrá salida del liquido 

azul a través de dicho orificio y el cirujano debe estar mentalmente preparado para 

trabajar en un campo teñido. 

En la mayoría de las lesiones duodenales debe efectuarse cierre simple de la 

perforación. con descompresión del duodeno a través de sonda nasogastroduodenal; 

las t6cnicas complejas se reservan para cuando un defecto es demasiado amplio para 

pennitir el cierre primario. o la lesión es muy grave (1). 

Es posible la resección segmentarla de todas las porciones del duodeno 

cuando la transección es completa. a excepción de la segunda porción. ya que el 

riesgo compartido con la cabeza de páncreas y el ámpula de Vater lo impiden, 

pudiéndose efectuar anastomosis terminoterminal en todas las porciones excepto la 

segunda (1,4). 

SECCION COMPLETA.- Si es de ta primera, tercera y cuarta porción se reavivan 

bordes y se efectúa anastomosis término-tenninal de duodeno (6). 

Pudiendo también hacerse una duodenoyeyuno-anastomosis término lateral o en V de 

Roux, si la sección es después del ámputa de Vater. 
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LESIONES DUODENALES COMBINADAS CON LESIONl!S DE 
PANCAEAS 

Si el tratamiento fue antes de las primeras 24 horas de evolución • se repara 

el duodeno y se drena la lesión del páncreas. La morbilidad depende, en estos casos, 

de la lesión pancreática. 

Después de las 24 horas del traumatismo, o también en lesiones graves da 

la cabeza del páncreas pero con el conducto de Wirsung intacto, se emplea fa 
diverticulización duodenal descrita por Beme (9), que consiste en cierre primario de la 

perforación del duodeno, cierre proximal del duodeno, duodenostomía con sonda, 

antrectomra con gastroyeyuno anastomosis y vagotomía. También aconseja 
descompresión de vías biliares con sonda en T (12). 

Puede efectuarse vagotomía y exclusión pilórica a través de una abertura en 

cara anterior del estómago y realizando una gastroyeyuno anastomosis. Para cerrar et 

píloro puede usarse sutura poligficólica para que Ja exclusión pifórica sea temporal. 

esperando que pueda abrirse en un plazo de dos a tres semanas (1 .5,27) 

En lesiones graves de duodeno asociadas a ruptura da la cabeza def 

páncreas con lesión del conducto de Wirsung. se efectúa pancreatocluodenactomfa con 

operación de Whipple (31). debiéndose incluir vagotomfa (13) para proteger el yeyuno 

de úlcera marginal (2,5,6, 14,23). 

Deben dejarse drenajes en las lesfones graves de duodeno y en las que están 

asociadas a otros órganos procurando qua los drenes no estén en contacto con la 

sutura duodenal por el riesgo de producir una fistula. 
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MATERIAL V METODOS 

Se efectuó una revisión retrospectiva. transversal. básica y abierta de Jos 

expedientes de 6 pacientes. que durante el perfodo de Enero de 1993 a Julio de 1995. 

se presentarón al Servicio de Admisión Contfnua del C.M.N ... 20 de Noviembre'" y de la 

Clínica Hospital No. 32 del l.M.S.S., por presentar traumatismo abdominal que ocasionó 

lesión duodenal, de los cuales. 4 fueron del sexo masculino y 2 del sexo femenino. 

siendo mayores de 15 años de edad y cuyas edades ocilaron entre los 17 y 69 años, 

con una media de 33.3 . Los principales mecanismos de lesión fueron ! tres 

penetrantes (50o/o de los casos) y tres por lesión contusa; de los primeros 1 por proyéctil 

de arma de fuego, 1 por perforación por arma blanca y otro por perforación durante 

endoscopia. De los otros tres pacientes con lesiones contusas, dos furon por accidente 

automovilístico y una agresión en la vía pública. 

DATOS CLINICOS: 

EJ dolor. fué el síntoma predominante. presentandose en todos los casos. 

Siendo difuso en un paciente (16.6ª/o) y localizado en cuadrante superior derecho en el 

resto de los pacientes (83.3%). Así mismo, la mayorfa. (5 pacientes= 83.3%), 

presentaron datos de irritación peritoneal . Peristalsis disminuida en un paciente 

(16.6%) da los casos y abolida el resto (83.3%) . Ninguna manifestación de choque 

hipovolt!tmico. 

LABORATORIO: 

Se encontró leucocitosis en 5 pacientes (83.3ª/o) y solo uno (16.6o/o), no 

manifestó elevación de leucocitos debido al diagnóstico inmediato de la lesión 

duodenal. posterior a endoscopia de tubo digestivo alto (16.6o/o). Asf mismo en 5 

pacientes. los valores de amifasa sérica alcanzaron niveles por arriba del dobla de lo 
nonnal (83.3%). y en uno (16.6o/o) no se determinó amilasa antes de la intatvención 

quirúrgica. 
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ESTUDIOS DE GABINETE 

Se encontró imagén en vidrio despulldo en 2 pacientes (33.3%), y aira libre 

en cavidad abdominal en 3 (SOo/o) y en 1 (16.6%), fuga del material de contraste a nivel 
de la lesión duodenal . 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento fué quirúrgico en todos los casos {100o/o), siendo intervenidos 

en las primeras 24 horas posterior a la lesión S pacientes (83.4~~) y 1 paciente a las 32 

horas después de la lesión (16.6%). 

HALLAZGOS OPERATORIOS: 

Perforación da la la. porción de duodeno 5 pacientes (83.3%), con grado 11 

de lesión, y una paciente (16.6°/o) con perforación endoscópica doble en la 2a. y 3a. 

porción duodenal grado 111 • 
No se encontraron en nungün caso lesiones asociadas. 

TIPOS DE AEPARACION CUIRURGICA: 

Cierre primario en 2 planos. lavado de cavidad y drenaje retrogrado 

descompresivo con yeyunostomia para alimentación, sonda nasogástrica y Pan Rose 

en 4 casos (66.41:}~). 

Cierre primario en 2 planos. lavado de cavidad abdominal, sonda 

nasogástrica y Pan Rose sin yeyunostomfa descompresiva ni de alimentación en 2 

casos (33.2"Ao). 
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RESULTADOS 
ESTA 

SALIR 
TESIS 

DE LA 
NI DEBE 
snw..rencA 

De loa seis casos analizados de lesión duodenal, la mayoría (5=83.3o/o), 

fueron jovenes entre la segunda y cuarta década de la vida. como lo refiere la literatura 

y solo una paciente de la séptima década de la vida. 

Tres pacientes (SOo/o). con heridas penetrantes. se intervinieron quirúrgicamente dentro 

de las primeras 24 horas después de la lesión encontrandose lesión grado 11 en la 

segunda porción de duodeno. en los que se realizó cierre primario en dos planos. 

drenaje descompresivo retrogrado más yeyunostomía ele alimentación • Evolucionaron 

-tiafactoriarnanta y se egresaron a los 1 O y 9 días respectivamente. De este mismo 

grupo, una paciente de 69 años de edad con perforación durante endoscopia del tubo 

digestivo alto. con lesión de la segunda porción. sin afectar la región valeriana , y doble 

de fa tercera porción con lesión grado 111, fue intervenida cuatro horas más tarde, 

realizando reparación con cierre primaño en dos planos, yeyunostomía descompresiva 

y de alimentación, lavado quirúrgico, pen rose y sonda nasogástrica. Permaneció en la 

Unidad da Cuidados Intensivos (UCI) debido a que era diábetica. hipertensa y con 

obesidad morblda, fo que aumentaba el índice de morbldad. Tuvo que ser reintervenlda 

tres días después por mala evolución. desarrollando sépsis, falla organica múltiple y 

falleció seis días después de la segunda cirugía. 

De los otros Iras pacientes con lesión no penetrante (50%). dos de ellos 

(66.6%) fueron por accidente automovilístico (33.4%) por agresión en la vía pública. Los 

dos primeros fueron intervenidos antes de 24 horas, encontrando grado 11 de la 

primera porción de duodeno y se realizó lavado quirúrgico y cierre primario en dos 

planos. Solo en uno se realizó drenaje descompresivo retrogrado más yeyunostomía 

para alimentación. En el paciente que no se realizó drenaje descompresivo retrogrado 

se presentó fístula como complicación manejado conservadoramente con apoyo 

nutricional parenteral. su evolución fué satisfactoria. egresándose a las cuatro 

semanas. El primero se egreso a los once días después de una evolución 

satisfactoria.El que se presentó por agresión a la vía pública se intervino 36 horas 

después encontrando lesión grado 11 de la tercera porció de duodeno. se realizó lavado 

quirúrgico, reparación en dos planos y sonda nasogástrica sin drenaje retrogrado, ni 

yeyunoatomfa para alimentación. Su evolución fue satisfactoria y se egresó a los diez 

días. 
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COMENTARIO 

. Se ha estimado que del 4 al S~ó de los pacientes que han tenido traumátismo 

abdominal. presentan lesiones duodenales (23); y de todas las perforaciones 

intestinales. el 10% es de duodeno (20). 

La segunda porción def duodeno es la que más frecuentemente se lesiona 

(23). Se ha visto predominio en el sexo masculino (3) . 

Los traumatismos abiertos de abdomen son lo que más producen lesión 

duodenal. Jos agentes etiológicos más frecuentes son: Proyectiles de anna de tuego en 

primer lugar y anna blanca en segundo lugar (1). 

Los traumatismos cerrados de abdomen ocupan el segundo lugar en trecuen 

cia. reportándose del 11 % al 41 º/o (23); teniendo como agente etiológico principal al 

accidente en vehicuJo de motor por golpe en el volante (3). o comp,.-esión con el 

cinturón de seguridad (26,28,37). 

Los investigado,..es describen que 14 cm. de Hg de p,.-esión intralumJnal. se 
necesitan para ,..ompe,.- fa pared intestinal, esta presión se puede alcanzar en un 

1,.-aumatfsmo cerrado de abdomen. ef cual. con una tuerza Intensa. brusca. y bien 

localizada sobre ef asa ce,..rada de duodeno entre el pflo,.-o y el ángulo de Treitz. hace 

que éste lleno de aire y liquido, estalle (4). 

En esta serie de seis pacientes, en tres de ellos (50%) las lesiones fueron por 

traumalísmos abiertos el resto (50%) po,.- trumatísmos ce,..rados; cuat,.-o del sexo 

masculino y dos del femenino. Encontramos como agente otiológico más frecuente la 

lesión contusa por golpe de volante en dos casos (33.3%) . En segundo lugar. heridas 

penetrantes en tres casos (50%) una por arma blanca. otra p~r anna de fuego y una 

más por perforación endoscópica. A diferencia de la literatura, en nuestro grupo de 

pacientes fue mayor la incidencia de lesión por accidente automovilístico que por arma 

da fuego que se menciona hasta del 78% probablemente debido al corto número de 

pacientes ya que los hospitales en los que se Jlevo a cabo la revisión no son de 

trauma. 
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El paciente que llega con lesión penetrante de abdomen, sin duda debera 

ser revisado quirúrgicamente. 

Son menos frecuentes las lesiones encontradas durante la endoscópia de 

tubo digestivo atto. sin embargo a pesar de la experiencia que se tenga en la materia, 

es conveniente tomar en cuenta ese tipo de lesiones para tomar las precauciones 

necesarias y así evitar al máximo la incidencia que en ésta serie fue de un caso 

(16.6°/o), pero que desgraciadamente ocasionó la muerte de la paciente. Aunque 

también hay que tomar en cuenta que los factores de riesgo que ella presentaba como: 

obesidad morbida, H. A. S., y diabétes , ya que es bien sabido que morbilidad y 

mortalidad tadfa guardan relación con lesiones asociadas o infección agregada. 

La morbilidad se mide básicamente como la incidencia de fístula duodenal, 

que varia después de la reparación quirúrgica de 2 a 14o/o. Otra causa. también son las 

lesiones concomitantes y enfennedades agregadas. 

Con ~I paciente que tiene lesión no penetrante de abdomen. el diagnóstico 

de ruptura duodenal es más difícil (1,3,4, 10,25,40), y mas complicado cuando la 

ruptura es retroperitoneal (21,25); en éste último. los datos francos de irritación 

peritoneal son raros en las primeras seis horas (24), y a veces los signos de peritonitis 

no se presentan incluso con ta espera de varios días (3). Por tal motivo, estos pacientes 

se deben de revisar en forma repetida y minuciosamente (3,21.) • siendo necesarios el 

empleo de material yodado como medio de contraste, administrado a través de la 

sonda nasogáslrica. con lo cual podrá verse salida del medio de contraste de la luz 

duodenal si hay perforación de la pared (1,3.4,25). 

Se ha concluido que el hematoma de pared duodenal debe mantenerse en 

observación si no hay perforación (24,30,40) sin embargo si no desaparecen los datos 

de oclusión después de doce a catorce días: es conveniente evacuarlo (1.4). 

Cuando hay ruptura duodenal, el retraso en el procedimiento quirúrgico por 

más de 24 horas. aumenta las complicaciones y la mortalidad (2.3). 
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En las lesiones pancreático-duodenales, las complicaciones son más 

frecuentas. tales como: fístulas de duodeno. páncreas, vras biliares, o intestino delgado; 

pancraátitis ; pulmón de choque; embolia pulmonar. neumonía (5,6,19): y absceso 

pancreático (13). 

La causa más frecuente de mortalidad temprana es el choque hemorrágico. 

que varia del 6.5 al 12.5°/o . Las heridas no penetrantes tiene mayor mortalidad que las 

penetrantes • probablemente debido al retraso del diagnóstico. Cuando la lesión esta 

combinada con la lesión de páncreas, la mortalidad varia de 26.5 a 60°/o (5,12,13). e 

inclusó de 730/o (25). 

La mortalidad en las lesiones duodenales ha disminuido progresivamente ; 

siendo de 92º/o a principios del siglo. de 50°/o en 1944 y entre 12 y 260/o de 1962 a la 

fecha (1,21). Un reporte reciente menciona el 15°/o y de éstos, en el 88°/o la causa de 

muerte fue por choque hemorrágico por lesión vascular o hepática asociada (6). 

Cabe mencionar que existen series recientes que señalan 16.7o/o de 

monalidad para heridas no penetrantes y de 7.5°/o en penetrantes. 

Si el diagnóstico de ruptur-a duodenal retroperitoneal no se lleva a cabo en la 

primera operación, lo cual sucede en un 10°/o a 20% de los casos reportados; la 

mortalidad se eleva 77°/o (25). Es por este motivo que se aconseja una maniobra de 

Kocher ampliada para visualizar las cuatro porciones cuando el hallazgo quirúrgico es: 

hematoma retroperitoneal en cuadrante superior derecho de abdomen crepitación o 

tinción de bilis en esa zona (1.3). 

Las lesiones duodenales comparadas con las del resto del tubo digestivo. 

representan un reto para el cirujano ya que por ser el duodeno un organo de ubicación 

ratroperitoneal, puede ocultar manifestaciones clínicas específicas e incluso prolongar 

el tiempo quirúrgico. 
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La paracentesis y el lavado perttoneal con frecuencia son negativos. lo que 

se deberá tomar en cuenta para no excluir ra posibilidad de lesión. La proximidad del 

duodeno con grandes vasos. hígado y páncreas también aumenta el riesgo 

hemorrágico en ocasiones incohersible y también el riesgo de sépsis. 

Por todo lo mencionado cabe reiterar que el cirujano debe estar alerta y tener 

en mente ésta patología. ya que el tiempo entre el origen de Ja lesión y la revisión 

quirúrgica es detenninante en los resultados satisfactorios en cada caso. 
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• (
1AUSAS DE LESION DUODl~NAIJ 

TABLA No.l 

CAUSA #DE 
PACIENTES % 

Proyectil de Anna de Fuego l 16.6 

Perforacion por Arma Blanca l 16.6 

Golpe ele Volante por Choque 2 33.3 
de Vebiculo de motor 

Agredido en la Vía Pública 1 16.6 
por Uolpe Contuso 

16.6 \ Perforació11 durante Endoscopía 1 

TOTAL 6 100.01 

1 

1 
1 
1 
1 

1 



• Dl~Sl1lll l'l~l0r\ l~Dlll \'SEXO 

'l'AHLA No.2 

MEDIDA 
HOMBRES MUJERES ESTADlSTl CA -

MEDIA 24 52 

MEDIANA 19 35 

RANGO 17-31 35~69 



• GRAFIC.\ No.! 

1 1,lll~('líl~~Cl-\ l>li~ PIU~Sl~~rl1AC'IO~ 

DI~ U~SIO~l1~S DUODl1~~ .. u,1~s 

DE AlTEllDO AL Sl·~XO 

FRECUEXrt\ 

~L\SlTl.ISO FE~IE~l~O 

SEXO 



• GR:\FICA ~o.2 

DIS'l'lllm:nox ~IOll\I, l'Oll Sl·~XO 
\' l)liW,\IH 1rn LA \'IDA EN p,\CrnN'l1J•:S 

{'OX LESIO\ 1n;mmNAL 

F!IECUElil'I.\ l 

0.5 

ll~:ClllA DEL\ \'lll,\ 7 



• Glt\ll!C:\ ~o.2 

D:\'l10S C'LINICOS 

Difuso 
17% 

noum AUDO~llN.\IJ 

Cuadrante 
Superior 
Derecho 

83% 



• GRAFICA No.3 

DA'l1t)S DI~ h\HOllATOIUO 

Leucocitos 
Normales 

17% 

Leucocitos 
Elevados 

83% 



• lmAFICA Nu.·I 

DATOS DI~ IJAHOllATOIUO 

Amilasa 
Normal 

17% 

Amilasa 
Elevada 

83% 



• l'O\IPUl'AtlO~l~S 

POSTOPElt\'l10lllAS 



• l~S'l'rDIOS DI~ GAUINHl1I~ 

GRAFIL\ ~o.ii 

Placa Simple c1m lma~cn 
en \"idrio Dc,¡1t1\idu 

Placa run ~lcd1u rk \'onl1'aill' 
que l're;Pnta Fuga dl' ~latcnal 
en S111n de L\',1•m 

50% 
Plan Simpll' con Aill' 
Libre l'll Cavidad 
,\hdonunal 
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