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Resumen

Objetivo: Evaluar la eficacia de! colgajo de musculo transverso y peritoneo en la
reparacion de lesiones extensas de duodeno en comparacién con el parche de serosa, en
téerminos frecuencia de fistula, estenosis y mortalidad.

Diseno: Estudio experimental, comparativo, ciego. prospectivo y longitudinal.

Método: Se realizd experimento en conejos machos de raza Nueva Zelanda; calculando una
muestra de 15 concjos por grupo para obtener una diferencia minima significativa de 11.1%
entre los promedios de fistula. considerando un nivel de significancia (alfa) de 0.05 y una
potencia de prueba (1-beta) de 0.90. Los animales fueron asignados de manera aleatoria a
uno de dos grupos.

Grupo Experimental: Reparacion de ia lesiéon de duodeno con colgajo de
muasculo transverso y peritoneo.

Grupo Contro!l: Reparacion de la lesidon de duodeno con parche de serosa.

Las variables independientes fueron reparaciéon de ducdeno con parche de serosa,
reparacion con colgajo de musculo transverso, diametro de ia lesion, peso del conejo; las
variables dependientes: muerte, fistula, estenosis, peritonitis. fascitis. cambios
histologicos en el duodeno

Se utilizd estadistica descriptiva para la presentacion de resultados y estadistica analitica
(Ji cuadrada o prueba exacta de Fisher para variables nominales y T de Student o prueba
de U de Mann Wihtney para variables continuas)

Resultados' El! analisis global mostré que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre las dos técnicas en términos de fistula, estenosis y mortalidad (p= 0.315
y p= 0.077). respectivamente; Sin embargo, la muestra probablemente requiere de ser
mayor para evidenciar alguna diferencia.




ANTECEDENTES

A traveés de los afios se han implementado varias técnicas quirargicas que permiten la
resolucion de los problemas para el diagnéstico, asi como la eleccién del manejo
adecuado y las complicaciones probables de las lesiones de duodeno. El caso citado por
Larrey en 1811 de una herida penetrante de duodeno, quiza el mas antiguo tratado con
éxito, tratandose de un soldado de 17 arfios, herido con una espada, sea uno de los
precedentes de mayor imporntancia. '

Otra referencia en cuanto a métodos diagnosticos y tratamiento se refiere, en 1836
cuando Baudens utiliza por primera vez la laparotomia exploratoria, como método
confiable en heridas intraabdominales y retroperitoneales. '* En la actualidad se sefala a
ia laparotomia exploradora como el procedimiento diagnodstico definitivo para excluir la
posibilidad de trauma del duodeno. la cual debe ser realizada si se sospecha de lesion
mayor

lLas heridas de duodeno pueden ser secundarias a trauma penetrante o cerrado. La
ubicacion retroperitoneal de este drgano juega un papel fundamental en las
manifestaciones clinicas., ya que puede retrasar su diagnéstico. a menos que se
encuentre alguna lesion intra abdominal asociada. La tasa de morbilidad y mortalidad se
ve aumentada debido al retardo en su diagnadstico y tratamiento

Las lesiones de duodeno rara vez se presentan de forma aislada, su espectro abarca
desde hematomas de la pared duodenal los cuales se relacionan a traumatismo cerrado;
entallamiento duodenal. éste se produce por un mecanismo complicado que consiste en
un cierre del piloro aproximadamente un tercio del tempo y la cuarta porcidon del duodeno
fija al ligamento de Treitz. dichas condiciones favorecen un fenémeno de “asa cerrada”. *
con una consecuente ruptura o explosion del duodeno. Seccidon por compresiéon contra la
columna vertebral. El trauma penetrante puede ser ocasionado por proyectil de arma de
fuego o por arma blanca. este tipo de trauma suele ser en su mayoria el agente causal.

Por su localizacion los érganos que se suelen ver comprometidos son el higado,
pancreas. estomago. intestino delgado y colon. con este orden de incidencia. En cuanto
a la incidencia en la ubicacidn de las heridas fue equitativa en relacidén con casa porcion
del duodeno, encontrando un ligero incremento en la segunda porcién, esto debido a su
tongitud, que mayor cuando se compara con los otros segmentos.' * &%

La primera operacion con eéxito de una ruptura duodenal fue reportada por Herczel en
1896, quien operd a una mujer de 36 arfios que sufrid una ruptura de duodeno debida a
traumatismo cerrado.®

En su mayor parte las lesiones duodenales diagnosticadas en las primeras 24 horas
Yy que ameriten tratamiento quirirgico se pueden tratar mediante procedimientos simples
como desbridamiento y reparacién primaria o resecciéon y anastomosis, en el caso de
lesiones duodenales complejas el tratamiento es mas complejo.

Existe un potencial real de fistulizacidén duodenal y aumento de la morbilidad; por lo que los
cirujanos suelen agregar diversos procedimientos operatorios coadyuvantes, para proteger la linea
de sutura del duodeno en un intento por prevenir las complicaciones.




Al encontrarse con tejido edematoso o con signos de inflamacién, se condiciona en
algunas ocasiones dificultad para realizar un cierre seguro, va que el riesgo de
dehiscencia o fistulizacion es elevado, mismo que puede derivar en peritonitis y tener
como evento final la muerte.

Algunos meétodos que en la actualidad no se prefieren; como la descompresion con
sonda (lvatury y cols.)'®'' otros como la “ostomia triple”, que consiste en gastrostomia,
duodenostomia 'y yeyunostomia (Stone y Fabian).®

En pacientes con lesiones duodenales complejas, se prefieren, metodos en los cuales
exista exclusion pildorica. como proteccion de la linea de sutura duodenal. Se prefiere en
las lesiones mayores de 3 centimetros la reseccidon segmentaria y duodenostomia
termino terminal primaria.

Kobbold y Thal, describieron el parche de serosn donde se sutura la serosa de un
asa de yeyuno a los bordes de defecto duodenal.'®> Con reintegracion completa de la
mucosa las 8 semanas. Una de sus complicaciones es ia fuga por la linea de sutura no se
ha demostrado superioridad sobre la reparacion simple. ' "}

El injerto pedlculado de mucosa es otro método de tratamiento. Este puede ser de
yeyuno °7° 6 estomago'’, el segmento de yeyuno del que se ha tomado el injerto, se
repara mediante anastomosis termino terminal. Existe el colgajo de islote gastrico, éste
debe tomarse del cuerpo mas que del antro, para prevenir que se convierta en fuente de
hipergastrinemia. A estos procedimientos se puede agregar duodenoyeyunostomia
lateroterminal de Roux en Y ¥ o duodenoyeyunostomia latero lateral

Existen procedimientos de exclusion duodenal, que consisten en aislar la reparaciéon
duodenal de las secreciones gastricas y permitir tiempo para que cicatrice de manera
adecuada la reparacién del duodeno

Berne v cols en 19687 describen la diverticulizacion duodenal para tratar la lesion extensa de
duodeno. Estaidonica consiste en ¢l cierre de la lesion duodenal con sutura absorbible, realiza
antrectomia Zastrica con gastroy eyunostomias termino terminal, duodenostomia con sonda que

permite drenar de mancera generosa la region de la reparacion duodenal. Se puede anadir vagotomia
troncal s drenaje biliar,

La exclusion pilorica descrita por Summers en 1903 y aplicada en 1970 consiste en la
reparacion primaria de la herida duodenal; se realiza una incision de gastrostomia sobre
la curvatura mayor del antro al nivel de la porcién mas baja. en un sitio adecuado para
gastroyeyunostomia. Se identifica el anilio pildorico y se sujeta desde el interior de la
gastrostomia. Se cierra con una sutura corrida de material absorbible como acido
poliglicolico ¢ bien una linea de grapas a través del piloro; se debe de tener cuidado de
evitar el cierre de la parte prepildrica de! antro, puesto que esto incrementara la secrecién
de gastrina y por tanto aumento en la produccidn de acido gastrico e incluso la
probabilidad de fistulizacion. La 9primera gran serie de este procedimiento fue publicada
por Vaughan y colaboradores, elaborada en el Ben Tabu hospital. Publicando afos
después su experiencia de 12 afos con dicho procedimiento **




Las lesiones de duodeno contindan siendo uno de los problemas de gran
trascendencia en el ambito quirurgico, tanto por la dificultad que amerita su diagndstico,
asi como la eleccidon del manejo adecuado y las complicaciones probables que esto
conlleva.

En esta ocasion nos referiremos al reto que refleja la eleccion de la terapéutica que
consecuente la evolucion satisfactoria de este tipo de patologia quirurgica. Cabe senalar
que este tipo de lesiones ademas de la etiologia antes mencionadas puede ser producto
de lesiones transoperatorias.

En el afno de 1951 Moore y Singleton utilizaron parches libres de peritoneo para
repara defectos extensos de tracto digestivo, incluyendo en sus estudios estdmago,
duodeno y otras porciones tanto de intestino delgado como de colon. Se emplearon
cortes rectangulares de peritoneo lo suficientemente largos para cubrir un centimetro mas
el diametro del defecto. sujetandolo a la serosa por medio de puntos simples de sutura

Otros autores como Gyurko y Czehelnik en el afio de 1971 en una de sus
publicaciones. reportaron la reparacion de defectos en estomago con una técnica que
involucraba un “parche” circular de peritoneo parietal. demostrando resultados exitosos de
sus procedimientos

La razdn por la cual no se considera esta técnica tan benéfica es sencilla, ya que el
peritoneo es un tepdo avascular Que por naturaleza no se expone normalmente a los
contenidos intestinales. Y esto ha sido aun mas problematico que {os parches delgados
de pel

El beneficio de esta técnica al emplear un colgajo anterolateral de pared abdominal a
expensas de musculo transverso. fascia y peritoneo es que se obtienen ventajas tanto del
musculo como del peritoneo

El peritoneo protege de la accidon digestiva de los contenidos gastrointestinales e
incluso previene ta fistuhzacion Ademas el tejido muscular provee de vasos sanguineos al
peritoneo, y la fascia brinda sosten al parche

En comparacion con e! parche de serosa por Kobbold y Tha!'® donde se sutura la
serosa de un asa de yeyuno a los bordes de defecto duodenal, que tiene como principal
complicacion fuga por la linea de sutura y todas las complicaciones que esto contleva.

Iista téenica de colgajo de muasculo transverso y peritonco (TRAMP) representa con los
beneficios antes especificados una opeion con buen pronadstico para ¢l tratamiento de
lesiones complejas de duodeno.

Los traumatismos duodenales, se pueden tratar con eficacia mediante técnicas
simples si se establece el diagnostico con prontitud y el tratamiento se aplica de
inmediato Sin embargo, las lesiones duodenales graves con grandes defectos requieren
del uso de parches de serosa yeyunal, injertos de mucosa con un pediculo vascular libre o
colgajos en isla de estomago o ileon. A pesar de los buenos resultados mostrados en
estudios experimentales, estas técnicas son extremadamente laboriosas y de aplicacion
clinica es limitada, ya que no han probado ser eficaces en series de pacientes.




La mortalidad global de las lesiones duodenales ha sido inaceptablemente alta
(hasta de un 40% en las lesiones graves que no son tratadas en las primeras 24 horas).
En las ultimas dos décadas ha disminuido la mortalidad promedio por estas lesiones
siendo actualmente entre un 16 y 20%.

La complicacién mas grave después del tratamiento de las lesiones complejas del
duodeno es la apariciéon de fistula, con una frecuencia entre un 2 a 16%. Esto puede llevar
al desarrollo de peritonitis e incluso la muerte. La frecuencia de mortalidad asociada al
desarroilo de fistula duodenal es de un 2%.
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Material y Método

Se realizé experimento en concjos machos de raza Nueva Zelanda; calculando una muestra
de 15 conejos por grupo para obtener una diferencia minima significativa de 11.1% entre
los promedios de fistula, considerandoe un nivel de significancia (alfa) de 0.05 y una
potencia de prucba (1-beta) de 0.90. Los animales fueron asighados de manera alcatoria a
uno de dos grupos.

Grupo Experimental: Reparacion de la lesidn de duodeno con colgajo de
musculo transverso y peritoneo.

Grupo Control: Reparacion de la lesidn de duodeno con parche de serosa.

Las variables independientes fueron reparacién de duodeno con parche de serosa,
reparacion con colgajo de musculo transverso, diametro de la lesion, peso del conejo; las
variables dependientes muerte, fistula, estenosis, peritonitis, fascitis, cambios
histoldgicos en el duodeno

Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacién de resultados y estadistica analitica
(Ji cuadrada o prueba exacta de Fisher para variables nominales y T de Student o prueba
de U de Mann Winhtney para variables continuas).

Los criterios de inclusion: fueron concjos machos adultos con peso entre 2.5 ¥ 3.5Kg. del

Departamento  de Bioterio del hospital: » de exclusion: concjos con cualquicr tipo de-
cirugia abdominal previa o con enfermedades asociad L.os de climinacion: Imposibilidad
para realizar la serie pastroduodenal, muerte de los conejos por consccuencia de causas
ajenas al protocolo.

El experimento se realizd en conejos machos adultos de raza Nueva Zelanda con
peso entre 2 5 a 3 5Kg. clinicamente sanos, los cuales se obtuvieron del Departamento
de Bioterio del Hospital Los animales se mantuvieron en condiciones controladas de
ventilacion y temperatura. durante al menos 7 dias antes de la cirugia. Se les ofrecid
alimento para conejo (L.aboratory Rabbit Diet ®) y agua ad libitum. El ciclo dia-noche se
mantuvo constante, con 12 horas de suefio y 12 horas de vigilia. Cada animal se aisld en
una jaula individual. Se desparasitaron con 200-400pg/Kg. de ivermectina (ivomec ®) por
via subcutanea Los animales fueron asignados de forma aleatoria a un grupo
experimental (colgajo de musculo transverso del abdomen) o al grupo control (parche de
serosa)

Previo a la cirugia los animales fueron sedados con 5mg/Kg. de xilacina
(Rompun®) via intramuscular (M), pesados y canalizados en la oreja. La anestesia se
realizé con ketamina (20mg/Kg. IM), diazepam (1.5mg/Kg. IV) y flunixin meglubina
(1.1mg/Kg. 1V). Se administro una dosis profilactica (15-20mg/Kg.) de cefalotina por via
intravenosa. Se realizo tricotomia de la regidn abdominal con rasuradora eléctrica. Se
aplico solucion de yodopovidona al 11% en el abdomen y se cubrid con campos estériles.

El abdomen se incidié en la linea media con bisturi, se localizé el duodeno y se

realizé un corte de 3 cm. en la segunda porcién del duodeno abarcando dos terceras
partes de su circunferencia. Posteriormente se tomod un colgajo de forma rectangular (4-
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7cm de longitud por 3cm de ancho) en la cara anterolateral de la pared abdominal, por
debajo del borde hepatico el cual se rotd para cubrir el defecto creado en el duodeno. Se
suturo el colgajo a los bordes del defecto en el duocdeno con suturas interrumpidas en un
plano con polipropileno cardiovascular 4-0. Al término de la anastomosis se reviso la linea
de sutura y se descarté cualquier fuga de liquido duodenal. La cavidad abdominal se
limpié con solucion fisiologica para eliminar los residuos hematicos ¢ intestinales. La
pared abdominal se suturd por planos con nylon 3-0.

Durante la cirugia se monitorizaron la frecuencia cardiaca, respiratoria y los
reflejos pupilares. Se administrd oxigeno suplementario (3L/min.) con catéter nasal.

Se aplicd el analgésico flunixin meglubina (1. 1mg/Kg. IV) cada 12 horas durante 2
a 3 dias. La alimentacion se reinicid el dia siguiente a la cirugia.

Diariamente, los animales fueron observados para detectar el desarrollo de signos
de obstruccidn, sangrado o cualquier otra complicacion. En los casos de defuncion se
realizdé la necropsia para determinar la causa de muerte y revisar la ocurrencia de
complicaciones en la reparacion duodenal

Se realizaron radiografias con medio de contraste (Bario) en los 7, 21 y 28 dias
posteriores a la cirugia. En el estudio radiografico se evaludé la presencia de fistula,
obstruccién, tipo de obstruccién (parcial o completa), estenosis y grado de estenosis.

La eutanasia se realizéd en el dia 30 del periodo posoperatorio por medio de
sedacién mediante la aplicacion IM de xilacina (5mg/Kg.). Pentobarbital sodice (30mg/Kg.
V) y finalmente se aphcaron 10 mEqQ. de cloruro de potasio V.

La cavidad abdominal se revisé en busca de complicaciones tales como absceso,
peritonttis, estenosis, fistula y fascitis de la pared abdominal. El segmento del duodeno
reparado se reseco junto con parte del colgajo

Una vez obtenido el segmento duodenal, se abrido en forma longitudinal, se
extendié y se sujeto con alfileres a un segmento de corcho para posteriormente fijarlo en
una solucion de formol al 10% Cada bloque se incluyd en parafina y se realizaron cortes
de 4amicrémetros de espesor. Cada fue montado y tenido con hematoxilina y eosina (HE),
con PAS y Masson. vy evaluados por un solo patélogo quien desconocia las
caracteristicas de los grupos. Se analizaron los siguientes cambios morfoldgicos en la
mucosa intestinal

infiltrado inflamatorio
Ulceraciones

Vascularidad

Engrosamiento de la mucosa
Reaccion fibrobiastica
Fibrosis

ada variable sera calificada en una escala ordinal de la siguiente manera:
..Nula evidencia
Evidencia leve
Moderada
Abundante

00 OvAWLNa

o
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RESULTADOS

Se conformaron 2 grupos de ratas las cuales fueron divididas y sometidas a uno
de los procedimientos quirdrgicos en forma aleatoria. El grupo experimental (TRAMP) se
integré con 8 ratas y el control (parche de serosa) con 7. No se excluyd a ninguna rata
del estudio.

No se observaron diferencias significativas entre los grupos en relacion a peso,
tiempo quirirgico y sangrado transoperatorio (Cuadro t).

Cuadro |
Comparacion de variables transoperatorias

THAL (n=7) TRAMP(n=8) Valor p*
Peso 3214.28 + 448.8 3537.5 + 630 0.280
Tiempo Quirurgico 132.85 + 27 __127.5+26.5 0.705
Sangrado 15.71 2 534 _ 13.12 + 3.7 0.28

Valores expresados en media y desviacion estandar
Prueba T de Student.

En cuanto a las complicaciones encontradas la fistula fue la mas relevante, con una
tendencia a una diferencia con significado estadistico a favor del grupo experimental
(valor de p = 0 07)(Cuadro 1) Se presentd dehiscencia de la linea de sutura en 2 ratas de
cada grupo (valor de p = 1.00). También se observd una tendencia en relacion a una
menor frecuencia de necrosis del colgajo a favor del grupo TRAMP (0 contra 3 ratas del
grupo THAL)(valor de p = 0.07)

Dos ratas del grupo TRAMP fallecieron en comparacion de cuatro del grupo control. Esta
diferencia no tuvo significado estadistico (p = 0.315).

Cuadro 1l
Complicaciones posoperatorias

- THAL (n=7) TRAMP (n=8) Valor p

adad 4 2 0.315*

Fistula 3 [¢] 0.077=*
! Dehiscencia 2 2 1.00**
Necrosis dei colgajo 3 o 0.07*"
_Diametro del duodeno” 1.3+ 048 1.2 30.28 0.62%

* Valor expresado en media y desviacion estandar
** Prueba exacta de Fisher
f Prueba T de Student




DISCUSION

Las lesiones de duodeno contindan siendo uno de los problemas de gran
trascendencia en el ambito quirdrgico, tanto por la dificultad que amerita su diagnéstico,
asi como la eleccion del manejo adecuado y las complicaciones probables que esto
contleva

Desde hace varios afios se ha descrito el uso de diferentes estructuras anatdémicas
para la reparacion de las lesiones duodenales dentro de los que encontramos parches
libres de peritoneo lo suficientemente largos para cubrir un centimetro mas el diametro
del defecto. sujetandolo a la serosa por medio de puntos simples de sutura. También se
reportaron reparaciones con un “parche” circular de peritoneo parietal, demostrando
resultados exitosos de sus procedimientos

El beneficio de esta técnica al emplear un colgajo anterolateral de pared abdominal a
expensas de musculo transverso, fascia y peritoneo es que se obtienen ventajas tanto del
musculo como del peritoneo El peritoneo protege de la accion digestiva de los
contenidos gastrointestinales e incluso previene el desarrollo de fistula. Ademas el tejido
muscular provee de vasos sanguineos al peritoneo. y la fascia brinda sostén al parche

En comparacion. el parche de serosa en el que se sutura la serosa de un asa,
generalmente yeyuno, a los bordes de defecto duodenal, tiene como principal
complicacion la fuga por la linea de sutura y todas las consecuencias que esto conlleva

Los traumatismos duodenales. se pueden tratar con eficacia mediante técnicas
simples siI se establece el diagnodstico con prontitud y el tratamiento se aplica de
inmediato Sin embargo, las lesiones duodenales graves con grandes defectos requieren
del uso de parches de serosa yeyunal. injertos de mucosa con un pediculo vascular libre o
colgajos en isla de estomago o ileon A pesar de los buenos resultados mostrados en
estudios experimentales. estas tecmicas son extremadamente laboriosas y de aplicacion
clinica es mitada, ya que no han probado ser eficaces en series de pacientes

La mortalidad global de las lesiones duodenales ha sido inaceptablemente alta
(hasta de un 40% en las lesiones graves que no son tratadas en las primeras 24 horas).
En las ulttmas dos décadas ha disminuido la mortalidad promedio por estas lesiones
siendo actualmente entre un 16 y 20%

La complicacion mas grave después del tratamiento de las lesiones complejas del
duodeno es la aparicidon de fistula, con una frecuencia entre un 2 a 16%. Esto puede llevar
al desarrollo de peritonitis e incluso la muerte. La frecuencia de mortalidad asociada al
desarrollo de fistula duodenal es de un 2%.
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CONCLUSIONES

En este estudio, se observd una tendencia a una menor frecuencia de formacion de fistula
y de presentacion de mortalidad a favor del grupo de TRAMP. Debido a que no se ha
completado el tamafiio muestra minimo, es probable que las diferencias no tengan un
significado estadistico por un error de tipo Il.
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