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RESUMEN

£l potencial letal del traumatismo duodenal, depende de la gravedad del
defecto, lesiones iad. diagno tempranc y una reparaciéon adecuada asi
como vigilancia estrecha en el posoperatorio. Hay que tomar en cuenta siempre que
ante la duda de lesién duodenal en pacientes que han sufrido traumatismo abdominal
mayormente en el trauma no penetrante, es preferible una exploracion quirirgica

temprana .
i 16gi del duodeno, requieren una

Las anatémi y el
} i6n cuidacd de la rep i6n quinirgica que corresponda a cada tipo de lesién.

Se reviza un esquema de clasificacién que debiera ayudar al cirujano a escoger la
técnica adecuada entre una multitud de posibles selecciones. El seguir estos principios
ayuda a lograr cifras aceptables de morbilidad y mortalidad en pacientes con lesiones

de duodeno.

Este estudio analiza la experiencia en el diagndstico clinico, ayuda de
laboratorio y gabinete., manejo quirurgico y resultados en pacientes con lesién
duodenal posterior a traumatismo abdominal en un periodo de tres afios, obteniendo
los datos de la bitdcora y expedientes del C. M. N. “20 de Noviembre™ y Hospital
General de Zona No. 32 del M.S. S.

1tes por edad, sexo, causa de la lesién, ubicacién y

Se clasificé a ios p
severidad de la misma, asi como tratamiento en cada caso, dias de estancia y

resultados, encontrando similitud proporcional en las cifras referidas por la experiencia
on la literatura médica, con algunas variables probablemente debidas al corto nimero

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

tas lesiones de duodeno son cada dias mas frecuentes por el uso de armas

y por los accidentes de vehiculos de motar (1). La evolucidn de! ser humano (o ha

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

perfeccionado instrumentos para su misma destruccion; en épocas primitivas empleaba
palos y piedras para atacar a sus sernejantes, posteriorrnente hizo hachas, arcos y
flechas, lanzas, cuchillos, hasta llegar a los proyectiles por amas de fuego; y mas aun,
empleando la energia atémica para dicho fin. Los que producen mayor numero de
lesiones duodenales son los instrumentos punzo-cortantes, las armas de fuego y los
accidentes en vehicuios de motor (2,3,4).

El ducdeno esta situado en un plano profundo de la cavidad abdominal; rodeado y
protegido por e! higado, la parte inferoiateral y posterior de la caja tordcica y la columna
verntebral. A pesar de eso, las agresiones del medio externc lo alcanzan por
traumatismos penetrantes de abdomen o no penetrantes de tipo contuso.La gravedad
de estas leisones depende de la sépsis que ocasionan y de la cercanfa de otros
Srganos que también pueden involucrarse, tales como pancreas, higado, vesicula
biliar, colédoco y Wirsung, riidn derecho con sus vasos principales y uretero, aorta,
arteria mesentérica superior, vena cava inferior y vena porta. De ellas las asociaciones
mas graves son la hemorrdgica por lesién de los vasos sanguineos circundantes y la de
pdancreas, pues sus enzimas destruyen los tejidos € impiden la cicatrizacién (1,5,-14).

La unica oportunidad de vida para estos pacientes es el tratamiento quiriargico, y
mientras mas pronto se efectie el diagndstico y tratamiento, mejor sera el pronéstico.



OBJETIVOS

€t abjetivo de esta tesis es hacer una revision de la anatomia, fisiologia e
histologia de! duodeno; mencionar la fisicpatologia de las lesiones, clasiticar las
mismas; onumaearar los datos clinicos, da faboratario y gabinete que con mayor

frecuencia se encuentran reportados en la literatura; y posteriormente una revision de
los procedimientos quinirgicos que se efectuan en cada una de ellas.

Al final se mencionaran los dalos obtenidos de ia revisidn de expedientes de
fos pacientss con traurmatismo ducdenal; también haciendo mencién de los datos

clinicos, de laboratorio y gabinete encontrados; 105 procedimientos quirtrgicos que se
ofaectuaron y los resultados obtenidos.



OBJETIVOS

€l objetivo de esta tesis es hacer una revisidn de la anatomia, fisiologia e
histologia del duodono; mencionar la fisiopatologia de ias lesiones, clasificar las
mismas; enumerar los datos clinicos, de laboratorio y gabinete que con mayor
frecuencia se encuentran reportados en la literatura; y posteriormente una revisién de
los procedimientos quinirgicos que se efectuan en cada una de ellas.

Al fina! se mencionaran los datos obtenidos de la revisién de expedientes de
los pacientes con traumatismo duodenal; también haciendo mencién de los datos
clinicos, de laboratorio y gabinete encontrados; los procedimientos Quinirgicos que se
efectuaron y los resuitados obtenidos.



ANATOMIA

El duodenc es el segmento mas corto, amplio y fijo del intestino delgado
siendo la primera porcién del mismo; inicia en el piloro y termina en el angulo 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 adaptacién latina de la palabra
griega “dodeka dactulos™ que significa doce dedos.

Tiene forma de herradura con la porcién abierta hacia arriba y a la izquierda.
Alojado en la pared posterior y superior del abdomen, hacia el lado derecho de Ia
columna vertebral, abarcando desde la primera vértebra lumbar a la tercera. A
excepcion de los dos ¢ tres primeros centimetros, se encuentra fijo y no depende un
mesenterio, su situacidn es retroperitoneal a excepcion de la ta. porcién vy por el
cambio de direccidon que tiene en su trayecto se divide en cuatro porciones.

La primera porcién o superior esta dentro de la cavidad peritoneai , mide
aproximadamente 5 cm. de longitud, tiene forma de cono cuya base descansa en el
piloro; es lo que Holskenecht describié como bulbo duodenal at examen radiolégico;
atgunos autores consideran a éste como los primeros 2.5 cm. del duodeno. Sigue una
direccién oblicua hacia arriba, atras y a la derecha, termminando a nivel del cuello de la
vesicula bijliar . Es la porcién mas mdvil y esta cubierta casi completamente por
peritonso, cuyas capas se juntan en la cara superior , formando e! ligamento
hepatoduocdenal que sigue un trayecto hacia arriba, en el que se encuentran la arteria
hepadtica, la vena porta y el colédoco. Por adelante se comunica con la cara inferior del
higado y el cuello de la vesicula biliar. Por detras con el tronco de la vena porta,
colédoco y arnteria gastroepipldica derecha que lo cruzan perpendicularmente. Por
arriba con el borde libre del epiplén menor, vena cava inferior y el hiato de Winslow.
Por abajo con el borde superior de la cabeza del pancreas y del epiplon mayor.



Lta segunda porcién o descendente es retroperitoneal, desciende
verticalmente desde el cuello de la vesicula biliar, hasta la parte inferior de la cabeza
del pancreas. A nivel de la porcién media en la cara intema, desembocan el colédoco y
Wirsung en el ampula de Vater. a 2.4 cm. por arriba desemboca el conducto
pancreitico accesorio de Santorini . Comunica por delante con el colon transverso
cuyo meso corto a ese nivel lo divide en porcién supra e inframesocdlica; la
supramesocdlica cubierta por el célon transverso, y la inframesocdlica con las asas
flotantes de intestino delgado. Por detrdas, con la cava inferior, la cual cubre la mitad o
los dos tercios externos; y el resto, con !a cara anterior del rifién derecho al que se
encuentra intimamente adherido, vasos renales, pelvis renal y parte superior de uréter.
Del 1ado izquierdo se adhiere intimamente a la cabeza del pancreas, a los conductos
excretorios de esta glandula y al colédoco, los cuales desembocan en el mismo. Del
lado derecho en la porcién supramesocdlica, con el 16bulo derecho del higado y en la
inframesocdlica con el colon ascendente.

La tercera porcién o transversa, gira a la izquierda y cruza la columna
vertebral lumbar. También es retroperitoneal excepto en un punto de jas dos terceras
partes de su trayecto, en donde el peritoneo forma la raiz 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 detrdas, por medio de la {amina de Treitz que cubre la cara
posterior del duodeno, descansa sobre el musculo psoas, {a vena cava inferiory los
vasos espermaticos. Por arriba esta intimamente adherido a la cabeza del pancreas
.Por abajo con las asas de intestino delgado.

iLa cuara porcién o ascendente, sigue un trayecto oblicuo a la izquierda,
ascendiendo hasta la altura de la segunda vértebra Iumbar en ddénde gira hacia
adelante y abajo. continuando con el yeyuno. En su cara anterior se pone en contacto
con la cara postarior de la curvatura menor del estémago, mesocdion transverso y asas
de intestino delgado. Por detras por medio de la lamina de Treitz con el psocas y vasos
renales izquierdos. A la derecha la aorta y mds superficial con la parte superior del
mesenterio. A la izquierda con el borde interno del rifon izquierdo, separados por el
uréter y la arteria célica izquierda y la vena mesentérica inferior (arco vascular de Treitz)

(15).



IRRIGACION.

Recibe sangre proveniente del tronco celiaco y de la arteria mesentérica
superior; a través de las arterias pancredtico-duodenales derechas & duodenales
superiores, ramas de la arteria hepdtica y de las pancreatico-duodenales izquierdas o
duodenales inferiores ramas de la mesentérica superior.

Las pancreatico duodenales derechas o superiores son dos:

1.- La pancredaticoduodenal derecha superior, que nace de la hepética al
mismo nivel que la gastroduodenal y pasa por detras del duodeno.Su
trayecto es corto, de aproximadamente 3 cm. de longitud , teniendo
una porcién suprapancredticay otra pancredtica. Una de sus ramas,
la duodenopildrica posterior irriga la cara posterior de la primera por-
cién del duodeno, la otra, la cara posterior de la regién vateriana.

2.- La pancredticoduodenal derecha inferior, es una rama de la divisién
terminal de la arnteria gastroduodenal. Llega a la cara posterior del
pdncreas en donde se anastomosa con la pancredticoduodenal
izquierda inferior, rama de la mesentérica superior. También una de
sus ramas irriga ia primera porcién del duodeno en su cara anterior,

através de la duodenopilérica anterior.

Las pancreaticoduodenales izquierdas o inferiores son dos:

1.- La pancredticoduodenal izquierda superior, que,penetra al pincreas
por detréas del gancho de la cabeza y se anastomosa con la pancréa-
ticoduodenal derecha superior.

2.- La pancreaticoducdenal izquierda inferior va a la cara posterior del
pancreas, anastomosandose con la pancredticoduodenal derecha
infarior.



Ambas arterias pancredticoduodenales izquierdas tienen su origen de la
primera rama de la arteria mesentérica superior.
La irrigacién de! duodeno es una irrigacién marginal, procedente de la zona

de la cabeza del pancreas, no pudiendo quitarse esta porcién sin que se afecte el
duodeno, a menos que se dejen dos centimetros minimo de margen de tejido

pancredtico (15).



FISIOLOGIA.

El! duodeno recibe del estémago sus secreciones y los alimenttos ingeridos;
también secrecicnes del higado, vesicula biliar y pancreas . Tres veces al dia se vacian
al duodeno de 100 a 500 ml. de quimo gastrico, que es una mezcia de jugo gastrico y
alimentos sometidos a digestién . Cuando el pH de!l liquido que le lega es de 1.5 6
menor, hay una accion inhibidora de ta secrecién acida. E! mecanismo es por
receptores existentes en dicho duodeno, que responden a la composicion del liquido
que llega banando la mucosa duodenal; se sabe que es por mecanismos homonales y

neurales, inhibiiendo también el vaciamiento gastrico. Hay tres tipos de receptores:
para presién osmdética de soluciones, para el dcido y para los lipidos,

El higado produce de 600 a 1000 ml. de bilis en 24 horas, siendo el 97% de
agua y concentrandose en la vesicula biliar. La vesicula se contrae por accién de la
hormona colecistoquinina también llamada pancreozimina; su contenido que es
expulsado al duodeno tiene un pH de 6 a 8.8 . Para que esta hormona se secrete, es
necesario que haya grasas y aminodcidos en el duodeno.

El pancreas produce de 1500 a 2500 mil. de liquido con un pH de 8 a 8.3,
rico en bicarbonato y enzimas proteoliticas, asi como amilasa y lipasa . La secrecion
pancredtica dependera del contenido del

liquido que ha llegado al
liberdndose en é! secretina 0 pancreozimina.

duodeno,

La secretina estimula la secrecién de bicarbonato por el pancreas e higado,
inhibe la secrecién y el vaclamiento gastrico y la liberacién de la gastrina: es un
antidcido natural. El umbral para su secrecién es con pH de 4.5

La colecistoquinina hace que se liberen las enzimas pancreaticas tripsina,
qQuimiotripsinas A y B, carboxipeptidasas A y B, ribonucleasa y desoxirribonucieasa.



Se sospecha que hay una secrecion selectiva en duodeno de una hormona estimulante
para cada una de ias enzimas, ya que en el intestino de cerdo se aisld la quimodenina
con peso molecular de 5000 la cual es secraetada en ducdeno y estimula de manera
seloctiva la secrecion de quimotripsindgeno en pancreas; plantedandose la existencia
de lipodenina y amilodenina. De alli que la ingestion abundante de carbohidratos
produzca aumento en la sintesis de amilasa y disminuya la de quimiotripsinégeno.

son expuisadas como precursores inactives,

Las pr pancredti
slendo activados al llegar a ia luz duodenal por presencia de enzimas existentes en la
supelficio de las céiulas epiteliales; el pepsinégeno que carece de actividad proteolitica

es activado por la enteroquinasa que estd en la superficie de las celulas duodenales.

La vagotomia reduce la respuesta enzimdatica por mecanismo no conocido. El
hierro y el dacido félico son también absorbidos en duodeno (16,17).



HISTOLOG!IA

El duodeno, como el resto del tubo digestivo estd compuesto de cuatro
capas: mucosa, submucosa, muscular extema y serosa o adventicia; ordenadas de

adentro hacia afuera.

La mucosa estd compuesta de tres capas: el epitelio que tiene las células de
absorcién con borde en cepillc y las células caliciformes, la lamina propia por debajo
del mismo, y la muscular de la mucosa gque tiene dos delgadas capas de musculo liso
siendo la intema circular y la externa longitudinal.

La submucosa formada por tejido conectivo laxo, en ella se encuentra el
plexo nervioso de Meissner y la glandulas de Brunner, estas ultimas son tipicas del
duodeno y muy numerosas en la parte proximal, disminuyendo en la distal.

La muscular externa también tiene dos capas de fibras musculares lisas, la
interna circular y la externa 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 de! duodenc tiene adventicia.

Hacia ta luz duodenal, después de los primaros 5 cm. del plloro, hay unas
salientes con nucleo de submucosa que reciben el nombre de plicas circulares o
valvulas de Kerckring. proyectandose hacia la luz de 0.75 a 2 cm. . Su forma 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
multiples proyecciones de mucosa hacia la luz duodenal, tiene forma de hoja de
lengueta o de dedo. con altura entre medio y un milimetro. Su nucleo es de ldmina
propia. En |la base de las vellosidades hay hundimientos que reciben el nombre de
criptas de Lieberkuhn, en las que ademds de las células ya mencionadas se
encuentran las de Paneth que contiene granulos en su citoplasma y cuya funcién no ha

sido bien determinada (18).



MECANISMOS DE LESION DUODENAL

El duodeno puede lesionarse por traumatismos abiertos o penetrantes de
abdomen causados por instrumentos punzocomntantes 6 proyectiles de arma de fuego, y
por traumatismos cerrados de tipo contuso que seria no penetrantes de abdomen (1-14-

19-45) .
El mecanismo de I2sidn en los penetrantes se debe al traumatismo directo
causado por un anefacto en el duodeno.
Se han expuestoc varias teorias para explicar el mecanismo de lesién en los

no penetrantes:

1.- EiI duodenc 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 pildrico y el angulo duodenoyeyunal forman un sace cerrado
lleno de liquido 6 alre que estalla a la compresion brusca.

3.- La expulsién forzada del contenido de! estomago al comprimirse, éste,
pasa a gran presion hacia duodeno.

4.- Los miisculos de la pared abdominal relajados, permiten que la fuerza se

transmita directamente al duodeno en lugar de difundirse.

10



CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Es util esta clasificacién porque la gravedad de ias lesiones guarda relacién
directa con la morbilidad y mortalidad, asociada a la presencia en pancreas (6,24).

Clase !.-

Clase Il.

Clase Ill.-

Clase IV.-

Clase V.-

Pequeiio hematorna individual. Desgarro de la serosa.

Gran hematoma mayor de un segmento duodenal. Desgarro
de la pared menor del 25% de su grosor.

Desgarro de un 25 a un 75% de la pared duodenal en su
segunda porcién. Desgarro de un 25% al 100% de ia pa-

red en la primera, tercera o cuarta porcién de! duodeno.

Desgarro Mayor de 75% de la pared duodenal incluida
Ampula de Vater o conducto biliar comun.

Desvascularizacién del duodeno por grave ruptura
pancredticoduodenai combinada.

11



DIAGNOSTICO

EN LESIONES PENETRANTES:

£n las lesiones penetrantes de abdomen, el dafo del duodeno puede

sospecharse por el sitio de entrada del agente agresor (1,2,5,9,19,). El lavado
> vy sera a lesién de otros

peritoneal es util cuando hay duda en el diagndé

organos (7).
Las radiogratias de abdomen y torax pueden mostrar aire libre en cavidad abdominal

{(1). Una serie gastrointestinal alta con materia! hidrosoluble mostrara salida a
peritoneo del medio de contraste , colocando al paciente en decubito lateral derecho.

-

EN LESIONES NO PENETRANTES:

£n fos traumdtismos de abdomen no penetrante, el diagndstico es mds dificil
(3,4,.25,40). Se toma en cuenta ¢l antecedente del golpe, en ocasiones este es
insignificante y se olvida sobre todo en los nifios. Es mas dificil atin cuando la ruptura
as retroperitoneal que cuando hay abertura a cavidad (21,25). El dato que con mayor
frecuencia se observa es dolor abdominal localizado en cuadrante superior derecho,
irradiandose a regidn dorsal y testiculos; datos que aparecen inmediatamente después
de la lesion, 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 el diagnostico.

Puede haber nauseas y vémito, melena y hematemesis en ocasiones. La distensién
cia de peri ismo, r 1cia muscular y dolor a ia

abdominal, disminucion ¢ at

palpacién (3,4,20,24,26,35).
Por estudio de laboratorio puede encontrarse amilasa aumentada en suero en ol 50%

de las lesiones pero este dato es inespecifico de lesién duodenal (1). Hay leucocitosis

con neutrofilia.

12



HEMATOMA INTRAMURAL

Si el hematoma ocluye Ia luz duodenal, el paciente presentara vémitos y
distensidn gastrica, pudiendo haber retardo en el inicio de los sintomas horas o incluso
dias . Se asocia a anorexia y doior periumbilical pudiendo encontrarse ictericia si ef
hematoma obstruye e! ampula de Vater. En las radiogratias de abdomen casi no hay
gas en intestino, con aire en camara gastrica y a veces aire en duodeno que demuestra
la zona del hematoma o de la detencion del aire a nivel. Con material yodado como
maedio de contraste, se observa engrosamiento del duodeno en forma excentrica, con
pliegues de {a mucosa aumentados de volumen, dando una imagen de “resorte” o de
monedas apiladas (20 y 40).

RUPTURA RETROPERITONEAL

También fos sintomas se inclinan unas horas después de! traumatismo
pudiendo a veces presentarse dias después. Es mas frecuente en hombres que en
mujeres. E! 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 palpacién let i is con neutrofilia y
radiolégicamente se ve la salida de aire a retroperitoneo (1,19), delineandose en
ocasiones el rindn derecho y el musculo psoas del mismo lado. El uso del medio de
contraste corrobora el diagndstico, habiendo extravasacién del medio (3,4,25). La
tomografia axial computarizada es util para hacer el diagnéstico, empleandose medio
de contaste también; sin embargo, no se tiene experiencia suficiente para especificidad
de las lesiones (1).

13



TRATAMIENTO

El manejo inicial de los traumatismos duodenales dependera del estado del
pacionte y del tiempo de evolucién del traumatismo. Si se le encuentra en estado de
choque hipovolédmico se administrardn liquidos parenterales y sangre total lo méds
pronto posible si e! choque es hemorragico. Se pone catéter central para medicién de
presidon venosa central, y antibiéticos parenterales si hay ruptura de viscera hueca.

Seo toma muestra de sangre para biometria hematica, pruebas cruzadas,
pruebas de coagulacién y amitasa.

Se tomaran radiografias de torax, de abdomen decubito y de pie si el estado
det paciente lo permite; pudiendose usar medio de contraste ycdado.

Se instalara sonda nasogastrica en succion intermitente y sonda vesical.

Se decidira la conducta quirargica cuando hay perforacion de abdomen (7); y
en los traumaitismos cerrados cuando aparezcan signos vitales francos de irritacién
peritoneal (3), si el lavado peritoneal es positivo, si radiolégicamente hay signos de
ruptura duodenal, o bien cuando hay duda en el diagndstico (1).

Las finalidades de! tratamiento quirurgico son: Revisién de la cavidad
abdominai tratamiento definitivo de la lesion; uso de medidas que prevengan las
complicaciones ileo por peritonitis, fistula duodenal, o pancreatitis.

Lo mas adecuado es efectuar una incision media supraumbiiical. Una vez
abierto deberidn explorarse los organos que mas frecuentemente se lesionan,
siguiendo este orden: higado, pancreas. bazo e intestino delgado; sacando todas las
asas para explorar el resto de la cavidad abdominat.
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Son signos de lesidén duodenal retroperitoneal e indicacién de exploracién del mismo:
hematoma en retroperitoneo de cuadrante superior derecho, acumulacién de liquido en
esa zona, grados menores de edema, tincion de bilis en dichos tejidos y crepitacién
{1.3,25). También es la presencia de aire en mesocolon de ascendente y transverso,
mesenterio de intestino delgado y area perinéfritica derecha (20).

Se debe expiorar el duodeno en su totalidad, para lo cual se separa el angulo hepitico
del colon hacia abajo y se efectua la maniobra de Kocher ampliada hasta la arnteria
maesentérica superior, con lo cual se puede visualizar también la cabeza del pancreas
(1.4).

Para visualizar la transcavidad de los epiplones, se secciona el epiplén mayor por
debajo de las anrterias gastroepiploicas y se levanta la curvatura mayor del estémago.

Si hay dificuitad en encontrar ! orificio de la pared duodenal, puede ser util
usar azul de maetileno a través de la sonda duodenat (4,38), habra salida del liquido
azul a través de dicho orificio y el cirujano debe estar mentalmente preparado para
trabajar en un campo tefiido.

En la mayoria de las lesiones duodenales debe efectuarse cierre simple de la
perforacién, con descompresiéon del duodeno a través de sonda nasogastroduodenal;
las técnicas compiejas se reservan para cuando un def
permitir @l cierre primario, o la lesién es muy grave (1) .

> es demasiado ampiio para

Es posible la reseccidon segmentaria de todas las porciones del duodeno
cuando ia transeccion es completa, a excepcién de la segunda porcién, ya que el
riesgo companido con la cabeza de pancreas y el ampula de Vater lo impiden,
pudiéndose efectuar anastomosis terminoterminal en todas las porciones excepto la
segunda (1,4).

SECCION COMPLETA.- Si es de la primera, tercera y cuarta porcién se reavivan
bordes y se sfectia anastomosis término-terminal de duodeno (6).

Pudiendo también hacerse una duodenoyeyuno-anastomosis término lateral o en Y de
Roux, si la secci6én es después del ampula de Vater.
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LESIONES DUODENALES COMBINADAS CON LESIONES DE
PANCREAS

Si el tratamiento fue antes de las primeras 24 horas de evolucién , se repara
e! duodeno y se drena ia lesion del pancreas. La morbilidad depende, en estos casos,

de la lesion pancredtica.

Después de las 24 horas del traurnatismo, o también en lesiones graves de
la cabeza del pancreas pero con el conducto de Wirsung intacto, se emplea ia

diverticulizacién duodenal descrita por Beme (9), que consiste en cierre primario de la
perforacién del duodeno, cierre proximal del duodeno, duodenostomia con sonda,
antractomia con gastroyeyuno anastomosis y vagotomia. También aconseja

descompresion de vias biliares con sonda en T (12).

Puede efectuarse vagotomia y exciusién pildrica a través de una abertura en
cara anterior del estémago y realizando una gastroyeyuno anastormosis. Para cerrar el
piloro puede usarse sutura poliglicolica para que la exclusién pilérica 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 de la cabeza del
pancreas con lesién del conducto de Wirsung, se efectua pancreatoduodenaectomia con
operacién de Whipple (31), debiéndose incluir vagotomia (13) para proteger el yeyuno

de vicera marginal (2.5,6,14,23).
Deben dejarse drenajes en las lesiones graves de duodeno y en las que estdn

asociadas a otros érganos procurando que los drenes no estén en contacto con la
sutura duodenal por el riesgo de producir una fistula.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectud una revision retrospectiva, transversal, bdsica y abierta de los
expediontes de 6 pacientes, que durante el periodo de Enero de 1993 a Julio de 1995,
se presentarén al Servicio de Admision Continua del C.M.N. “20 de Noviembre” y de la
Clinica Hospital No. 32 del I.LM.S.S., por presentar traumatismo abdominal que ocasiond
lesién duodenal, de los cuales, 4 fueron del sexo masculino y 2 del sexo femenino,

siendo mayores de 15 anos de edad y cuyas edades ocilaron entre los 17 y 69 afos,
con una media de 33.3 . Los principales mecanismos de lesién fueron : tres
penetrantes (50% de los casos) y tres por lesién contusa; de los primeros 1 por proyéctil
de arma de fuego, 1 por perforacion por arma blanca y otro por perforacién durante
endoscopia. De los otros tres pacientes con lesiones contusas, dos furon por accidente

automovilistico y una agresion en la via publica.

DATOS CLINICOS:

E! dolor, fué el sintoma predominante, presentandose an todos los casos.

Siendo difuso en un paciente (16.6%) y localizado en cuadrante superior derecho en e!

resto de los pacientes (83.3%). Asi mismo, la mayoria, (5 pacientes= 83.3%).

praesentaron datos de irritacién peritoneal . Peristalsis disminufida en un paciente
{(16.6%) de los casos y abolida el resto (83.3%) . Ninguna manifestacién de choque

hipovolémico.

LABORATORIO:

Se encontrd leucocitosis en 5 pacientes (83.3%) y solo uno (16.6%), no
debido al diagndstico inmediato de la lesion

manifesté elevacion de leucocitos
(16.6%). Asi mismo en §

duodenal, posterior a endoscopia de tubo digestivo alto
pacientes, ios valores de amilasa sdrica alcanzaron niveles por arriba del doble de o
nommal (83.3%). y en uno (16.6%) no se determind amilasa antes de la intervencion

quirargica.
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ESTUDIOS DE GABINETE
Se encontré imagén en vidrio despulido en 2 pacientes (33.3%), y aire libre
en cavidad abdominal en 3 (50%) y en 1 (16.6%), fuga de! material de contraste a nivel

de la lesion duodenal .

TRATAMIENTO:

El tratamiento fué quinirgico en todos los casos (100%), siendo intervenidos
en las primeras 24 horas posterior a la lesién S pacientes (83.4%) y 1 paciente a las 32
horas después de la lesion (16.6%6).

HALLAZGOS OPERATORIOS:

Perforacion de la 1a. porcién de duodeno 5 pacientes (83.3%), con grado Il
de lesién, y una paciente (16.6%) con pesforacién endoscodpica doble en la 2a. y 3a.
porcién duodenal grado it .

No se encontraron en nungun caso lesiones asociadas.

TIPOS DE REPARACION QUIRURGICA :

Cierre primario en 2 planos, lavado de cavidad y drenaje retrogrado
descompresivo con yeyunostomia para alimentacion, sonda nasogastrica y Pen Rose
en 4 casos (66.4%5).

Cierre primario en 2 planos, lavado de cavidad abdominal, sonda
nasogédstrica y Pen Rose sin yeyunostomia descompresiva ni de alimentacién en 2

casos (33.2%).
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ESTA TESIS N® DEBE
RESULTADOS SALIR BE LA BIBLIGTECA

De los seis casos analizados de lesién duodenal, la mayoria (5=83.3%),
fueron jovenes entre la segunda y cuarta década de la vida, como lo refiere la literatura

y solo una paciente de la sépti década de la vida.
Tres pacientes (50%), con heridas penetrantes, se intervinieron quirargicamente dentro
de las primeras 24 horas después de la lesién encontrandose lesién grado Hl en la

segunda porcién de duodeno, en los que se realizo cierre primario en dos planos,
drenaje descompresivo retrogrado mas yeyunostomia de alimentacién . Evolucionaron
satisfactoriamente y se egresaron a los 10 y 9 dias respectivamente. De este mismo
grupo, una paciente de 69 anos de edad con perforacién durante endoscopia del tubo
digestivo alto, con {@sién de la segunda porcién, sin afectar la region vateriana , y doble
de fa tercera porcién con lesion grado i, fue intervenida cuatro horas mas tarde,
realizando reparacion con cierre primario en dos planos, yeyunostomia descompresiva
y de alimentacién, lavado quirargico, pen rose y sonda nasogastrica. Permanecio en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) debido a que era didbetica, hipertensa y con
obesidad morbida, lo que aumentaba el indice de morbidad. Tuvo que ser reintervenida
tres dias después por mala evolucion, desarrollando sépsis, falla organica multiple y
fallecit seis dias después de la segunda cirugfa.

De los otros tres pacientes con lesién no penetrante (50%), dos de ellos
(66.6%) fueron por accidente automovilistico (33.4%) por agresion en la via publica. Los
dos primeros fueron intervenidos antes de 24 horas, encontrando grado 1l de la
primera porcién de duodeno y se realizé lavado quinirgico y cierre primario en dos
planos. Solo en uno se realizé drenaje descompresivo retrogrado Mas yeyunostomia
para alimentacién. En el paciente que no se realizd drenaje descompresivo retrogrado
se presentd fistula como complicacién manejado conservadoramente con apoyo
nutricional parenteral, su evolucion fué satisfactoria, egresandose a las cuatro
semanas. El primero se egreso a los once dias después de una evolucion
satisfactoria.El que se presentd por agresién a la via publica se intervino 36 horas
despuéds encontrando lesién grado Il de la tercera porcié de duodeno, se realizé lavado
quirurgico, reparacién en dos planos y sonda nasogastrica sin drenaje retrogrado, ni
yeyunostomia para atimentacién. Su evolucién fue satistactoria y se egresé a los diez
dias .
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C OMENTARIO

Se ha estimado que del 4 al $% de tos pacientes que han tenido traumaéatismo
abdominal, presentan lesiones duodenales (23); y de todas las perforaciones

intestinales, el 10% es de duodeno (20).
La segunda porcién dei duodeno es la que mas frecuentemente se lesiona

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

Los traumatismos abiertos de abdomen son lo que mas producen lesién
duodenal, los agentes etioldgicos mas frecuentes son: Proyectiles de arrmma de fuego en

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

Los traumatismos cerrados de abdomen ocupan el segundo lugar en frecuen
cia, reportdndose del 11% al 419 (23); teniendo como agente etioldgico principal al
accidente en vehiculo de motor por golpe en el volante (3), o compresién con el

cinturéon de seguridad (26,28,37).

Los investigadores describen que 14 cm. de Hg de presidn intraluminal, se
necesitan para romper la pared intestinal, esta presién se puede alcanzar en un
traumatismo cerrado de abdomen, el cual, con una fuerza intensa, brusca, y bien
localizada sobre el asa cerrada de duodeno entre el piloro y el angulo de Treitz, hace
que éste lleno de aire y liquido, estallie (4).

En esta serie de seis pacientes, en tres de ellos (50%) las lesiones fueron por
traumatismos abiertos el resto (50%) por trumatismos cerrados; cuatro del sexo
masculino y dos del femenino. Encontramos como agente etioclégico mas frecuente la
lesioén contusa por golpe de volante en dos casos (33.3%) . En segundo iugar, heridas
ponetrantes en tres casos (50%) una por arma blanca, otra por anna de fuego y una
mds por perforacion endoscopica. A diferencia de la literatura, en nuestro grupo de
pacientes fue mayor la incidencia de lesién por accidente automovilistico que por arma
de fuego que se menciona hasta de! 78% probablemente debido al corto numero de
pacientes ya que los hospitales en los que se llavo a cabo la revisién no son de

trauma.
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E! paciente que llega con lesién penetrante de abdomen, sin duda debera
ser revisado quirdrgicamente.

Son menos frecuentes las lesiones encontradas durante la endoscépia de
tubo digestivo alto, sin embarge a pesar de ia experiencia que se tenga en la materia,
os conveniente tomar en cuenta ese tipo de lesiones para tomar las precauciones
necesarias y asi evitar al maximo la incidencia que en ésta serie fue de un caso
(16.6%), pero que desgraciadamente ocasiond 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 tadia guardan relacidén con lesiones asociadas o infeccion agregada.

La morbilidad se mide basicamente como la incidencia de fistula duodenal,
que varia después de la reparacion quirirgica de 2 a 14% . Otra causa, también son las
lesiones concomitantes y enfermedades agregadas.

Con e! paciente que tiene lesién no penetrante de abdomen, el diagnéstico
de ruptura duodenal es mas dificil (1,3,4,10,25,40), y mas complicado cuando la
ruptura es retroperitoneal (21,25); en éste ultimo, ios datos francos de irritacién
peritoneal son raros en ias primeras seis horas (24), y a veces los signos de peritonitis
no se presentan incluso con la espera de varios dias (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 nasogastrica, con lo cual podra verse salida del medio de contraste de la luz
duodenal si hay perforacién de la pared (1,3.,4.25) . -

Se ha concluido que el hematoma de pared duodenal debe mantenerse en
observacién si no hay perforacién (24,30,40) sin embargo si no desaparecen los datos

de oclusién después de doce a catorce dias: es conveniente evacuario (1,4).

Cuando hay ruptura duodenal, el retraso en el procedimiento quirargico por
mas de 24 horas, aumenta las complicaciones y la mortalidad (2,3).
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En las lesiones pancreatico-duodenales, las complicaciones son mas
frecuentes, tales como: fistulas de duodeno, pancreas, vias biliares, o intestino delgado;
pancredtitis ; pulmén de choque; embolia pulmonar, neumonia (5.6,19); y absceso
pancredtico (13).

La causa mas frecuente de mortalidad temprana es el choque hemorragico,
que varia del 6.5 al 12.5% . Las heridas nc penetrantes tiene mayor moitalidad que las
penetrantes , probablomente debido al retraso del diagnéstico. Cuando la lesion esta
combinada con la lesion de pancreas, la mortalidad varia de 26.5 a 60% (5,12,13), e
inclusé de 73% (25).

La mortalidad en las lesiones duodenales ha disminuido progresivaments ;
siendo de 92% a principios del siglo, de 50% en 1944 y entre 12 y 26% de 1962 a la
fecha (1,21). Un reporte reciente menciona el 15% y de éstos, en el 88% la causa de
muerte fue por choque hemorragico por lesion vascular o hepatica asociada (6).

Cabe mencionar que existen series recientes que sefialan 16.7% de
monalidad para haridas no penetrantes y de 7.5% en penetrantes.

Si el diagnodstico de ruptura duodenat retroperitoneal no se lleva a cabo en la
primera operacién, lo cual sucede en un 10% a 20% de los casos repontados; la
morntalidad se eleva 77% (25). Es por este motivo que se aconseja una maniocbra de
Kocher ampliada para visualizar las cuatro porciones cuando el hallazgo quirdrgico es:
hematoma retroperitoneal en cuadrante superior derecho de abdomen crepitacién o
tincién de bilis en esa zona (1,3).

Las lesiones duodenales comparadas con las de! resto del tubo digestivo,
representan un reto para el cirujano ya que por ser el duodeno un organo de ubicacién
retroperitoneal, puede ocultar manif iones clinicas pecifi e incluso prolongar
e! tiampo quinirgico.
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La paracentesis y el lavado peritonea! con frecuencia son negativos, o que
se debera tomar en cuenta para no excluir !a posibilidad de lesion. La proximidad del
duodeno con grandes vasos, higado y pdncreas también aumenta el riesgo

hemorrégico 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 patologia, ya que el tiempo entre el origen de la lasiéon y la revisién
quinirgica es determinante en {os result i ios en cada caso.
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TABLA Nod

CAUSAS DE LESION DUODENAL

CAUSA

#DE

v
PACIENTES |

Progectil de Arma de Fuego 1 166

Perforacion por Arma Blanca 1 166

Golpe de Volante por Choque 9 49

de Vehiculo de motor

Agredido en la Via Piblica 1 165

por Golpe Contuso

Perforacién durante Endoscopia 1 16.6

TOTAL 6 100.0
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TABLA No.2

DESCRIPCION EDAD Y SEXO

ggg;gi\sq‘m HOMBRES | MUJERES
MEDIA 2 52
MEDIANA SU 3%
RANGO 1‘753‘1_1-,:‘ 3559
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DATOS CLINICOS
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