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Resumen 

Objetivo: Evaluar la eficacia del colgajo de músculo transverso y peritoneo en la 
reparación de lesiones extensas de duodeno en comparación con el parche de serosa, en 
términos frecuencia de fístula, estenosis y mortalidad. 

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

Método: Se realizó exrerin1ento en conejos machos de r~l:l' .. .a Nueva Zelanda; culculan<lo una 
111uestru de 15 conejos ror g.rupn rara ohtcncr una <li!Crc.:nciu tnínimu significativa de 1 1.1 % 
entre los promedios tk fistula~ c1.lJ1siJcrando un ni,:cl <le significanciu (alfa) de O.OS y una 
potencia de prueba ( 1-h\..·ta) de.: U.90. l .ns ani1nales fueron asignados de n1ancra aleatoria u 
uno de dos g.rup1.....,s. 

Grupo Experimental: Reparación de la lesión de duodeno con colgajo de 
músculo transverso y peritoneo. 

Grupo Control Reparación de la lesión de duodeno con parche de serosa. 

Las variables independientes fueron reparación de duodeno con parche de serosa, 
reparación con colgajo de músculo transverso. diámetro de la lesión. peso del conejo; las 
variables dependientes· muerte. fistula. estenosis, peritonitis. fasc1tis. cambios 
histolog1cos en el duodeno 

Se utilizó estadística descnpt1va para la presentación de resultados y estadística analítica 
(Ji cuadrada o prueba exacta de F1sher para variables nominales y T de Student o prueba 
de U de Mann W1htney para vanables contrnuas) 

Resultados Et análisis global mostró que no existe diferencia estadísticamente 
signif1cat1va entre las dos técnicas en términos de fistula. estenosis y mortalidad (p= 0.315 
y p= O 077). respectivamente; Sm embargo, la muestra probablemente requiere de ser 
mayor para ev1denc1ar alguna diferencia 
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ANTECEDENTES 

A través de los años se han implementado varias técnicas quirúrgicas que permiten la 
resolución de los problemas para el diagnóstico, así como la elección 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, quizá el más antiguo tratado con 
éxito, tratándose de un soldado de 17 años, herido con una espada, sea uno de los 
precedentes de mayor importancia. 13 

Otra referencia en cuanto a métodos diagnósticos y tratamiento se refiere, en 1836 
cuando Baudens utiliza por primera vez la laparotomia exploratoria, como método 
confiable en heridas intraabdominales y retroperitoneales. 14 En la actualidad se señala a 
la laparotomia exploradora como el procedimiento diagnóstico definitivo para excluir la 
posibilidad de trauma del duodeno. la cual debe ser realizada s1 se sospecha de lesión 
mayor 

Las hendas de duodeno pueden ser secundanas a trauma penetrante o cerrado. La 
ubicación retropentoneal de este órgano Juega un papel fundamental en las 
manifestaciones clinicas. ya que puede retrasar su diagnóstico. a menos que se 
encuentre alguna lesión intra abdominal asociada La tasa de morbilidad y mortalidad se 
ve aumentada debido al retardo en su diagnóstico y tratamiento 

Las lesiones de duodeno rara vez se presentan de forma aislada, su espectro abarca 
desde hematon1as de la pared duodenal los cuales se relacionan a traumat1sn10 cerrado, 
entallamiento duodenal. éste se produce por un mecanismo complicado que consiste en 
un cierre del píloro aproximadamente un tercio del tiempo y la cuarta porcrón del duodeno 
fija at ligamento de Tre1tz. dichas cond1c1ones favorecen un fenómeno de ··asa cerrada". 3 

con una consecuente ruptura o explosión del duodeno Sección por compresión 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 mayoría et agente causal. 

Por su local1zac1on los órganos que se suelen ver cornpromet1dos son el hígado, 
páncreas. estómago. 1ntest1no delgado y colon. con este orden de incidencia En cuanto 
a la inc1denc1a en la ub1cac1ón de las heridas fue equ1tat1va en relac1ón con casa porción 
del duodeno. encontrando un ligero incremento en la segunda porción, esto debido a su 
longitud. que mayor cuando se compara con los otros segmentos. 1 4 8 10 11 16 

La pnmera operación con éxito de una ruptura duodenal fue reportada por Herczel en 
1896. quien operó a una mujer de 36 años que sufrió una ruptura de duodeno debida a 
traumatismo cerrado 9 

En su mayor parte las lesiones duodenales diagnosticadas en las primeras 24 horas 
y que ameriten tratamiento quirúrgico se pueden tratar mediante procedimientos simples 
como desbndamiento y reparación primaria o resección y anastomosis, en el caso de 
lesiones duodenales complejas el tratamiento es más complejo 

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

! ;'1j ¡ 

-- ---=-..=..::!._} 

5 



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

Algunos métodos que en la actualidad no se prefieren; como la descompresión con 
sonda (lvatury y cols.) 1 º· 11 otros como la "ostomía triple'', que consiste en gastrostomia, 
duodenostomia y yeyunostomía (Stone y Fabian). 16 

En pacientes con lesiones duodenales complejas. se prefieren. métodos en los cuales 
exista exclusión pilórica. como protección de la linea de sutura duodenal. Se prefiere en 
las lesiones mayores de 3 centímetros la resección segmentana y duodenostomía 
termino terminal primana 

Kobbold y Thal, describieron el pare/Je de serosa, donde se sutura la serosa de un 
asa de yeyuno a los bordes de defecto duodenal. 12 Con reintegración completa de la 
mucosa las 8 semanas Una de sus compl1cac1ones es la fuga por la linea de sutura no se 
ha demostrado supenondad sobre Ja reparación simple 10 11 

El 1n1erto pediculado de mucosa es otro método de tratamiento Este puede ser de 
yeyuno 6 =' 0 ó estómago 1

-. el segmento de yeyuno del que se ha tornado el injerto, se 
repara mediante anastomosis termino terminal. Existe el colga¡o efe islote gástrico, éste 
debe tomarse del cuerpo más que del antro. para prevenir que se convierta en fuente de 
hipergastrmem1a A estos procedin'11entos se puede agregar duodenoyeyunostomia 
lateroterm1nar de Roux en Y~· o duodenoyeyunostornia latero lateral 

Existen proced1rn1entos de exclus1ón duodenal, que consisten en aislar la reparación 
duodenal de las secreciones gástricas y permitir tiempo para que cicatrice de manera 
adecuada la reparación del duodeno 

B..:rm .. · y cub l..'11 1 ()68.~ d..::-.cr·ihcn la div..:rti..:-ulizadón duod..:nal para tratar la lcsiún extensa <le 
duodcnt'. i:_..,ta 11.!l..·nica ct,nsi~tc l..:'ll el cierre de la ksiún dlll..)d..:nal cnn sutura ab~urbibli.:. se rcali.,._ . .a 
a111rc..:-tü111ía g;i-.trica con i;asll.ll~ e~ unosh)111ía tc-nninl) terrninal. c.iuodenostornía con sonda que 
rennite drc-n.:ir de manera !-!l..'llCnl·'<t la rc-gil'>n de la reparación duodenal. Se pucc.ic nl1adir vagotontia 
troncal~ dr .... naJl.." biliar·. 

La exclusión pilórica descrita por Summers en 1903 y aplicada en 1970 consiste en la 
reparación primaria de la henda duodenal; se realiza una incisión de gastrostomía sobre 
la curvatura mayor del antro al nivel de la porción más baja. en un sitio adecuado para 
gastroyeyunostomia. Se identifica el anillo pilórico y se sujeta desde el interior de la 
gastrostomia. Se cierra con una sutura corrida de material absorbible como ácido 
poliglicóllco ó bien una linea de grapas a través del píloro; se debe de tener cuidado de 
evitar el cierre de la parte prepilórica del antro, puesto que esto incrementará la secreción 
de gastrina y por tanto aumento en la producción de ácido gástrico e incluso la 

~~~b~~~ig~~n d; ~~~~~~~~°c,~~;a 1 r~~~~~a~!ne~e~~e 8~~ ~~~t~º~:;:!~'.en~~~~~a~~~li~~~= 
después su experiencia de 12 años con dicho procedimiento 15 

r· ·---- ri-;·:·.:-::::-. - ·-
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Las lesiones de duodeno continúan siendo uno de los problemas de gran 
trascendencia en el ámbito quirúrgico, tanto por la dificultad que amerita su diagnóstico, 
asi como la elección del manejo adecuado y las complicaciones probables que esto 
conlleva. 

En esta ocasión nos referiremos al reto que refleja la elección de la terapéutica que 
consecuente la evolución satisfactoria de este tipo de patologfa quirúrgica. Cabe señalar 
que este tipo de lesiones además de la etiología antes mencionadas puede ser producto 
de lesiones transoperatonas 

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

Otros autores como Gyurko y Czehelnik en el año de 1971 en una de sus 
publicaciones. reportaron la reparación de defectos en estómago con una técnica que 
involucraba un "parche" circular de peritoneo parietal. demostrando resultados exitosos de 
sus procedimientos 

La razón por la cual no se considera esta técnica tan benéfica es sencilla, ya que el 
peritoneo es un te11do avascular que por naturaleza no se expone normalmente a los 
contenidos intestinales Y esto ha sido aún mas problemi3.t1co que tos parches delgados 
de piel 

El beneficio de esta técnica al emplear un colgajo anterolateral de pared abdominal a 
expensas de músculo transverso. fasc1a y peritoneo es que se obtienen ventajas tanto del 
músculo como del peritoneo 

El peritoneo protege de la acción d1gest1va de los contenidos gastrointestinales e 
incluso previene ta f1stul1zac1ón Además el te11do muscular provee de vasos sanguíneos al 
peritoneo. y la fascta brinda sostén al parche 

En comparación con el parche de serosa por Kobbold y Thal 1
=' donde se sutura la 

serosa de un asa de yeyuno a los bordes de defecto duodenal. que tiene corno principal 
cornpl1cac1on fuga por la linea de sutura y todas las complicaciones que esto conlleva. 

Fsta técnica J..: cul!:!-a.ill de rnúsculn transYcrSLl y rcritnnco (TRAf\.11') rcpn.:sc.:nta con Jos 
hcnl.'licill~ ante.:~ i.:spl..·cificadllS una urciún con hul.'"n prnnústico para d tratamiento de 
ksiuni.::-; Clll111°"lcjas di.: Jundl..'"nll. 

Los traumatismos duodenales. se pueden tratar con eficacia mediante técnicas 
simples s1 se establece el diagnóstico con prontitud y el tratamiento se aplica de 
1nmed1ato Sin embargo, las lesiones duodenales graves con grandes defectos requieren 
del uso de parches de serosa yeyunal, injertos de mucosa con un pedículo vascular libre o 
colgajos en isla de estómago o ileon. A pesar de los buenos resultados mostrados en 
estudios experimentales, estas técnicas son extremadamente laboriosas y de aplicación 
clinica es limitada, ya que no han probado ser eficaces en series de pacientes. 
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La mortalidad global de las lesiones duodenales ha sido inaceptablemente alta 
(hasta de un 40º/o en las lesiones graves que no son tratadas en las primeras 24 horas). 
En las últimas dos décadas ha disminuido la mortalidad promedio por estas lesiones 
siendo actualmente entre un 16 y 20°/o. 

La complicación más grave después del tratamiento de las lesiones complejas del 
duodeno es la aparición de fístula, con una frecuencia entre un 2 a 16º/o. 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°/o. 

TE~F' 

FALL . ',, 
t..~ ..... ~ 
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Material y Método 

Se realizó cxpcri111c:nto en conejos n1achos de raza Nueva Zelanda; calculando una n1ucstra 
de 15 conejos por grupo para ohtcnc:r una difcrc:ncia n1ínima significativa de 11.1 % entre 
los pron1cdios de fistula. consi<lc:ran<lo un nivel de significancia (alfa) de 0.05 y una 
potc:ncia de prueba (1-beta) de 0.90. Los anin1alcs fueron asignados lh! n1ant:ra alcatorh1 a 
uno de dos grupos. 

Grupo Experimental: Reparación de la lesión de duodeno con colgajo de 
músculo transverso y peritoneo. 

Grupo Control: Reparación de la lesión de duodeno con parche de serosa. 

Las variables independientes fueron reparación de duodeno con parche de serosa, 
reparación con colgajo de músculo transverso, diámetro de la lesión, peso del conejo; las 
variables dependientes muerte. fistula, estenosis. peritonitis, fascitis. cambios 
histológicos en el duodeno 

Se utilizó estadist1ca descriptiva para la presentación de resultados y estadistica analítica 
(Jt cuadrada o prueba exacta de Fisher para variables nominales y T de Student o prueba 
de U de Mann W1htney para variables continuas). 

Los criterios de inclusión· fueron <.'nncjos n1achos adultos con pt:so entre 2.5 y 3.5Kg. del 
1 lcpart~m11.:nt~1 de Bi1llt.·r·in del hospital: y de exclusión: conc:jos con cualquier tipo de· 
cirugía 0:1hdnminal prt. ..... ia o cPn cnfenncdadc:-; asociadas. Los de eliminación: ln1po.sibilidad 
para n ... ·ali/ar l.1 SLTic ~astnH.hu1denal. 1nuertc de los conejos por consecuencia Je causas 
ajeno:t:-. al pr1ll11....:0Jp 

El experimento se realizó en coneJOS machos adultos de raza Nueva Zelanda con 
peso entre 2 5 a 3 5Kg. ctirncarnente sanos, los cuales se obtuvieron del Departamento 
de B1oterio del Hospital Los animales se mantuvieron en condiciones controladas de 
vent1Jac1ón y temperatura. durante al menos 7 días antes de la cirugía. Se les ofreció 
alimento para coneJO (Laboratory Rabb1t D1et ®) y agua ad libitum. El ciclo dia-noche se 
mantuvo constante, con 12 horas de sueño y 12 horas de vigilia. Cada animal se aisló en 
una Jaula 1nd1v1dual Se desparas1taron con 200-400µg/Kg de ivermectina (ivomec ®) por 
vía subcutánea Los animales fueron asignados de forma aleatoria a un grupo 
experimental (colga10 de músculo transverso del abdomen) o al grupo control (parche de 
serosa) 

Previo a la cirugía los animales fueron sedados con 5mg/Kg. de xilacina 
(Rompun®) via intramuscular (IM). pesados y canalizados en la oreja. La anestesia se 
realizó con ketamina {20mg/Kg. IM). diazepam (1.5mg/Kg. IV) y flunixin meglubina 
( 1 1 n1g/Kg IV). Se administró una dosis profiláctica ( 15-20mg/Kg.) de cefalotina por vía 
intravenosa. Se realizó tncotomia de la región abdominal con rasuradora eléctrica. Se 
aplico solución de yodopov1dona al 11 º/o en el abdomen y se cubrió con campos estériles. 

El abdomen se incidió en la linea media con bisturí, se localizó el duodeno y se 
realizó un corte de 3 cm. en la segunda porción del duodeno abarcando dos terceras 
partes de su circunferencia. Posteriormente se tomó 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 hepático el cual se rotó para cubrir el defecto creado en el duodeno. Se 
suturó el colgajo a los bordes del defecto en el duodeno con suturas interrumpidas en un 
plano con polipropileno cardiovascular 4-0. Al término de la anastomosis se revisó la linea 
de sutura y se descartó cualquier fuga de liquido duodenal. La cavidad abdominal se 
limpió con solución fisiológica para eliminar los residuos hemáticos ó intestinales. La 
pared abdominal se suturó por planos con nylon 3-0. 

Durante la cirugía se monitorizaron la frecuencia cardiaca, respiratoria y los 
reflejos pupilares Se administró oxigeno suplementario (3Umin ) con catéter nasal. 

Se aplicó el analgésico flunix1n meglubma (1 1mg/Kg. IV) cada 12 horas durante 2 
a 3 días. La alimentación se reinició el dia siguiente a Ja cirugía. 

Diariamente. los animales fueron observados para detectar el desarrollo de signos 
de obstrucción. sangrado o cualquier otra compl1cac1ón En los casos de defunción se 
realizó la necropsia para detern11nar la causa de muerte y revisar la ocurrencia de 
complicaciones en la reparación duodenal 

Se realizaron radiografías con medio de contraste (Bano) en los 7. 21 y 28 días 
posteriores a la cirugia En el estudio rad1ogri3frco se evaluó la presencia de fístula, 
obstrucción, tipo de obstrucción (parcial o completa), estenosis y grado de estenosis. 

La eutanasia se realizó en el dia 30 del penado posoperatorio por medio de 
sedación mediante la aplrcac1on IM de x1lac1na (5mg/Kg ). Pentobarbital sódico (30mg/Kg. 
IV) y finalmente se aplrcaron 10 mEq de cloruro de potasio IV 

La cavidad abdon11nal se revisó en busca de complicaciones tales como absceso, 
peritonitis. estenosis. fistula y fasc1t1s de la pared abdominal El segmento del duodeno 
reparado se resecó Junto con parte del colgajo 

Una vez obtenido el segmento duodenal, se abrió en forma longitudinal, se 
extendió y se sujetó con alfileres a un segmento de corcho para posteriormente fijarlo en 
una solución de formol al 1 0% Cada bloque se incluyó en parafina y se realizaron cortes 
de 4mrcrómetros de espesor Cada fue montado y teñido con hematoxilina y eosina (HE), 
con PAS y Masson y evaluados por un solo patólogo quien desconocía las 
características de los grupos Se analizaron los siguientes cambios morfológicos en la 
mucosa intestinal 

1. Infiltrado inflamatorio 
2. Ulceraciones 
3 Vascularidad 
4 Engrosamiento de la mucosa 
5 Reacción f1broblástica 
6 F1brosis 

Cada variable sera calificada en una escala ordinal de la siguiente manera: 
O.. . ..... Nula evidencia 

++ .. 
+++_ 

........ Evidencia leve 
..... Moderada 
. . _.Abundante 

; 
1 YAL11- -,~~-"'-----~- ·- - l ,;,¡ _ ~ 
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RESULTADOS 

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

No se observaron diferencias significativas entre los grupos en relación a peso, 
tiempo quirúrgico y sangrado transoperatorio (Cuadro 1). 

Cuadro 1 
Comparación de variables transoperatorias 

En cuanto a las complicaciones encontradas la fistula fue la más relevante, con una 
tendencia a una drferenc1a con significado estadist1co a favor del grupo experimental 
(valor de p = O 07)(Cuadro 11) Se presentó dehiscencia de la línea de sutura en 2 ratas de 
cada grupo (valor de p = 1 00). También se observó una tendencia en relación a una 
menor frecuencia de necrosis del colgajo a favor del grupo TRAMP (O contra 3 ratas del 
grupo THAL)(valor de p = O 07) 

Dos ratas del grupo TRAMP fallecieron en comparación de cuatro del grupo control. Esta 
diferencia no tuvo s1gn1f1cado estadistico (p = 0.315). 

Cuadro 11 
Complicaciones posoperatorias 

í~~~~d~-d :_ --- --- ___ ::r~n-7) TRAM~ (n-8) 

r {,~~~;~-enCia- --- ~ ~ 
l~ecri~LS -d~-1 co_!9~~o--- 3 o 
L_piametro del duodeno• .3 ± 0.48 1.2 ± 0.28 

• Valor expresado en media y desviación estándar 
** Prueba exacta de Fisher 
r: Prueba T de Student 

¡ FAT ., .. i ~.!...:.i.-;;. ;_. -·~· '-

~~~~!?-
0.077•• 
1.00·· 
o.ar· 
o.s2• 
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DISCUSION 

Las lesiones de duodeno continúan siendo uno de los problemas de gran 
trascendencia en el ámbito quirúrgico, tanto por la dificultad que amerita su diagnóstico, 
asi como la elección del manejo adecuado y las complicaciones probables que esto 
conlleva 

Desde hace vanos años se ha descrito el uso de diferentes estructuras anatómicas 
para Ja reparación de las lesiones duodenales dentro de los que encontramos parches 
libres de peritoneo Jo suficientemente largos para cubrir un centímetro más el diámetro 
del defecto. su1etándolo a la serosa por medro de puntos simples de sutura También se 
reportaron reparaciones con un "parche" circular de peritoneo parietal, demostrando 
resultados exitosos de sus proced1rn1entos 

El benef1c10 de esta técnica al emplear un colgajo anterolateral de pared abdominal a 
expensas de músculo transverso. fascia y peritoneo es que se obtienen ventajas tanto del 
músculo como del peritoneo El peritoneo protege de la acción digestiva de los 
contenidos gastrointestinales e incluso previene el desarrollo de fistula Además el tejido 
muscular provee de vasos sanguineos al pentoneo. y Ja fasc1a bnnda sostén al parche 

En comparac1on 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 
compl1cac1on Ja fuga por la línea de sutura y todas las consecuencias que esto conlleva 

Los traun1at1sn1os duodenales. se pueden tratar con ef1cac1a mediante técnicas 
simples si se establece el d1agnóst1co con prontitud y el tratamiento se aplica de 
inmediato Sin ernbargo, ras lesiones duodenales graves con grandes defectos requieren 
del uso de parches de serosa yeyunal. injertos de mucosa con un pedículo vascular hbre o 
colgajos en isla de estomago o 1teon A pesar de los buenos resultados mostrados en 
estudios experimentales estas técnicas son extremadamente laboriosas y de aplicación 
clínica es lrm1tada. ya que no han probado ser eficaces en senes 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 actuafn1ente entre un 16 y 20°/o 

La compt1cac1ón más grave después del tratamiento de las lesiones complejas del 
duodeno es la aparición de fistula. con una frecuencia entre un 2 a 16º/o. Esto puede llevar 
al desarrollo de peritonitis e incluso la muerte. La frecuencia de mortalidad asociada al 
desarrollo de fistula duodenal es de un 2º/o. 

:-ri·:o .-.-. 
~ ·- ·-
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CONCLUSIONES 

En este estudio, se observó una tendencia a una menor frecuencia de formación de ffstula 
y de presentación de mortalidad a favor del grupo de TRAMP. Debido a que no se ha 
completado el tamaño muestra mínimo, es probable que las diferencias no tengan un 
significado estadlstico por un error de tipo 11. 
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