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RESUMEN. Se hizo una revision de la literatura en
cuanto a: anatomia, fisiologia, incidencia,
mecanismos de la lesién, clasificacién, lesiones
asociadas, manejo operatorio, complicaciones y
mortalidad de las lesiones traumaticas del duodeno.
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INTRODUCCION

Las lesiones de duodeno después de un trauma
cerrado o penetrante permanecen como uno de los
problemas mas desafiantes que confronta el cirujano,
ya que las lesiones duodenales estan asociadas con
una alta mortalidad en parte a causa de lesiones a
organos y estructuras vasculares cercanas y, también
a que existen complicaciones especificas de la misma
lesion duodenal a causa de su localizacion
retroperitoneal, a su contenldo de enzimas digestivas
y a su vascularizacion."

EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones duodenales son encontradas en 5% de
los pacientes que sufren lesiones intrabdominales.”
La proporcion de lesiones duodenales entre el sexo
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masculino y el femenino es de 5 a 1 y el intervalo de
edad mas afectado esta entre los 16 y los 30 afios
(70%)"; son vistas ahora con mas frecuencia que
hace unos 30 afios a causa del incremento de la
violencia y porque los agentes causales son mas
devastadores que en el pasado (proyectiles de alta
velocidad y accidentes automovilisticos).*

DIAGNOSTICO DE LESION DUODENAL

Como las lesiones duodenales por trauma penetrante
son casi siempre el resultado de heridas por arma
de fuego particularmente con trayectoria transversa
del proyectil a través de la cavidad peritoneal-, y
dado que la laparotomia exploradora es empleada
de "rutina" en estos Pamentes un retardo en el
diagnoéstico no es usual'''. Mas dificil es el caso de la
lesion duodenal cerrada, en el que todas las series
incluyen bastantes casos en los cuales el diagndstico
fue tardio aun mientras estaban bajo la observacion
de un cirujano competente. Corley*" reporta un 35%
de mortalidad en la ruptura duodenal severa en su
serie del Hospital del Condado de Cook. El examen
fisico de abdomen en la fase inicial del traumatismo
duodenal cerrado no proporciona muchos datos.
Contusion o hematoma en epigastrio o la huella del
volante en abdomen alto deben ser sefiales de alerta.
La palpacion del abdomen rinde pocos datos porque
no hay irritacion del peritoneo parietal y el dolor es
profundo dlfuso inespecifico y mal definido (tipo
visceral).”) No hay prueba especifica de laboratorio
para el diagnostico de lesion duodenal. Por lo general
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labiometria hematica completa muestra leucocitdsis.
Los niveles de hemoglobina y hematocrito pueden
estar normales, reducidos o en ocasiones elevados
(debido a la hemoconcentracion)®'. La amilasa sérica
puede o no estar elevada; sin embargo si un paciente
despierta sospecha de lesion duodenal durante el
examen inicial se cuantifica la amilasa desde la
admision y si luego de 6 horas hay aumento por
minimo que sea debe dirigirse la atencion hacia la
region retroperitoneal.”!

La radiografia simple de abdomen puede ser util
cuando se sospecha lesion duodenal, con frecuencia
los datos de la placa simple son sutiles y las tinicas
indicaciones de lesion duodenal son la paralisis del
intestino, fractura de las apofisis transversas de la
columna lumbar, escoliosis hacia el lado derecho o
borramiento del psoas''; puede observarse gas libre
intraperitoneal cuando la ruptura del duodeno es
hacia la cavidad peritoneal. La perforacion retrope-
ritoneal puede ser revelada por una perdida de la
sombra del psoas derecho o la presencia de sombras
aéreas alrededor del rifidon derecho o duodeno.
Bastante a menudo las radiografias abdominales son
de poca ayuda.”" En todos los pacientes con sospecha
clinica de perforacion duodenal deben practicarse
estudios radiologicos con medios de contraste. El
contraste debe ser de preferencia hidrosoluble
(gastrografina o contraste yodado). Si existe perfo-
racion el estudio demuestra derrame del medio de
contraste en el espacio retroperitoneal.”!

La posicion retroperitoneal del duodeno hace al
lavado peritoneal diagnostico poco fiable en el
diagnostico temprano de lesiéon duodenal cerrada.
"Un lavado peritoneal diagnostico negativo nunca
excluye la posibilidad de perforacion duodenal"” La
tomografia computarizada aporta pruebas confiables
pero no es infalible. Los datos de la tomografia
temprana son muy sutiles a veces solo aparece edema
alrededor del duodeno o de la cabeza del pancreas o
cambio minimos en la fascia renal anterior; o sea
que aunque es muy util no es concluyente para el
diagnostico porque los signos que se encuentran en
la tomografia son muy sutiles/”'

CLASIFICACION

Las lesiones del duodeno pueden describirse como:

a) Contusiones o hematoma (hemorragia en el
interior de la pared duodenal pero sin afectar su
integridad)

b) Perforacion (herida de todo el espesor pero
menos de 20% de la circunferencia)

¢) Desgarre (mas del 20% pero menos del 70% de la
circunferencia de la pared duodenal) y

d) Ruptura (mas del 70%)°>

El Organ Injury Scaling (OfS) Comité de la American
Association for the Surgery of Trauma (AAST)
establecio una escala de la lesion traumatica organica,
dando puntuaciones segun la gravedad de las
lesiones de 6rganos o estructuras corporales indivi-
duales. El Cuadro I'"*' resume la OIS disponible para
caracterizar las lesiones traumaticas del duodeno.

LESIONES ASOCIADAS

La vasta mayoria de pacientes tienen lesiones
asociadas intray/o extraabdominales. Solamente 5%
tienen una lesion duodenal aislada. El ntimero
promedio de o6rganos lesionados por paciente es de
3.990 El pancreas es el organo lesionado mas
frecuentemente asociado seguido por higado,
estdmago, intestino delgado, vena cava, sistema
genitourinario, sistema biliar intrahepatico, arterias
mayores, etc.'!

CUADROC 1.
ESCALA DE LOS TRAUMATISMOS DUODENALES
Grado Descripclon de la lesion
| Hemaidma Afecta una sala porckin del ducden

Espesor parcial no hay perforacion

Il Hematdma FAharce @ mas de una pancien
Desgarto Rotura < 50% de la crounferancla
Wl Desgarea Ratura 50% a T5% da la clrcunfarencia de 02
Raotura de 30% a 100% de la circunferencia 01, 03, 04
' Desgarn Raotura = 75% de la gircunferancia D2
Afacta a la ampalla o a la parta distal dal poledoco
W Desgarmn Ratura masiva dal compolejo deadancpancredlico
Wascular
Desvascularizacidn def dupdeno
[14 = primara po el dupdens; OZ = segunde porcian del duodenn: D3 =
bErcara porgic deno: 4 = cuarg porcion del doadaso
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MANEJO OPERATORIO

El tratamiento operatorio Optimo del trauma
duodenal particularmente las indicaciones de
técnicas quirrgicas asesorias para proteger le
reparacion duodenal es una materia de continua
controversia. Es importante que dichas técnicas sean
analizadas de acuerdo al tipo y severidad de la
lesion duodenal, lesiones asociadas y al intervalo
lesion-manejo definitivo."” El hecho de que una
amplia variedad de opciones de tratamiento han
sido descritas indican una falta de satisfaccion con
cualquiera de las técnicas quirtrgicas (Cuadro 2)
para manejar el espectro de lesiones encontradas.

Snyder®" estudié 247 pacientes durante un periodo
de 18 afios cuyas lesiones duodenales fueron
manejadas en una misma institucion. Las
reparaciones consistieron en duodenorrafia. En 190
pacientes (83%) y procedimientos mas complejos en
33 (13%). Murieron nueve pacientes (4%) y se
desarrollo fistula en 16(7%). Ivatury'"en un andlisis
de 100 pacientes con lesion duodenal sugiere que la
reparaciéon o reseccién y anastomosis son los
métodos preferidos de tratamiento. En un pequefio
numero con heridas mas complejo la proteccion de
la reparacion duodenal por diverticulizacion (FIG. 1)
o exclusion pilorica, (FIG. 2) podria ser necesaria (La
pancreatoduodenectomia es reservada para pacientes
en que la reparacion es imposible).

El uso de sondas de descompresion duodenal (EIG.
3) como accesorio en la reparacion de una lesion

CUADROD 2
TECNICAS DE REPARACION PARA LAS LESIONES
DE DUODENC

DUCDEMORRAFIA

RESECCION ¥ ANASTOMOSIS

DESCOMPRESION DUODENAL

DIVERTICULIZACION

A

EXCLUSION PILORICA

Lr

PANCREATODUODENECTOMIA

duodenal es controversial. Esta técnica fue creada
por Stone en 1962 en un intento de reducir la
mcidencia de complicaciones duodenales letales. El
duodeno es descomprimido por una sonda que se
pasa retrogradamente a través de una yeyunostomia,
también se hacen una gastrotomia y yeyunostomia
para alimentacion.

Figura No. 1 Diverticulizacién ducdana

Figura Mo. 3 Gasuolomia, yeyunosiomia retrograda y

yayunasiomia para alimentacidr



Segtin Feliciano''"" la descompresion duodenal de
Stone es la tercera técnica de derivacion usualmente
empleada para lesiones duodenales moderadas o
severas.

La diverticulizacion deuodenal fue un procedimiento
esbozado por Berne''”' en 1968 para ser usado en
casos de lesion duodenal severa o lesion pancrea-
toduodenal combinada. Fue disefiado para excluir el
duodeno reparado del pasaje de contenido gastrico.
Incluye antrectomia, cierre de la primera porcion
de duodeno, gastroyeyunostomia, vagotomia y
sonda de duodenostomia. Todas las heridas
duodenales son drenadas extremamente con
sumps.

La exclusion pilorica concebida por Jordan''?' logra el
proposito de excluir la reparacion duodenal del
flujo normal de contenido géstrico mediante una
oclusion temporal del piloro con grapas o con una
sutura absorbible y construccién de una
gastroyeyunoanastomosis. La exclusion pllorlca tiene
la Venta a de evitar la resecciéon del antro'”. Segun
Martin'™" este es un procedimiento simple y rapido
que permite el retorno de la permeabilidad del piloro
asociado con una baja incidencia de fistulas
duodenales. (Mas aun, cuando estas se desarrollan
son fac1lmente controladas) El concepto de exclusion
pllorlca % es el de que es "una derivacion temporal
asi se protege de fuga una a la repariciéon de la
lesion duodenal sin el riesgo a largo plazo de tlcera
gastrica". Usada en el Taub General Hospital desde
los afios 70 tiene la ventaja sobre la diverticulizacion
duodenal de no resecarse tejido normal y de que la
derlvacmn s temporal. (El piloro se reabre en 2-3
semanas.)'''» Las complicaciones son infrecuentes en
75 pacientes con lesion duodenal severa tratados
con exclusion pilorica Vaughan et al'® reportaron
Unicamente 2 casos de hemorragia temprana de la
gastro-yeyunostomia y un caso de obstruccion del
estoma.

Jordan reporta sélo un 3% de incidencia de ulcerac1on
marginal tardia sin vagotomia en 100 casos.'

La pancreatoduodenectomia constituye la altima
opcion en el manejo de la lesion duodenal compleja
con perdida del tejido, compromiso vascular y lesion
severa concomitante de la cabeza pancreatica y el
conducta biliar. La mortalidad asociada con este
procedimiento ha sido alta (30-40%) IMMM»

COMPLICACIONES

Los factores asociados con un incremento en una

potencial morbilidad de la lesion duodenal son:

1) Proyectil o trauma cerrado con un déficit mayor
que el 75% de la circunferencia.

2) Lesion de la primera o segunda porcion.

3) Retardo en el tiempo lesion-intervencion {mas de
24 horas).

4) Lesion adyacente del conducto biliar comtn.”

Existen dos complicaciones especificas de la lesion

duodenal:

A) Fistula y B) Obstruccion'!

MORTALIDAD

Las tasas de mortalidad reportadas para las lesiones
duodenales son altas (rango 5-25%). La mortalidad
promedio es de 17%. Muchas de estas muertes
ocurren en el quirdéfano o dentro de las primeras 24
a 48 horas como un resultado de hemorragia
exsangumacmn y shock. Las muertes tardlas son
debidas a sepsis y fallo organico multiple.'””' Las
heridas duodenales no penetrantes tienen una
mortalidad mayor que las penetrantes probablemente
a consecuencia de retraso en el diagnostico. "

Hay un cierto nimero de factores de riesgo que
disminuyen las probabilidades de supervivencia
después de una lesion duodenal:

1) Edad

2) Shock

3) Severidad de la lesion

4) Localizacion de la lesion

5) Agente causal

CONCLUSIONES

El manejo exitoso del trauma duodenal depende de:
Diagnostico temprano, apropiada restauracion del
volumen y seleccion y practica adecuada de la técnica
de reparacion.

Un cirujano debe estar familiarizado con una
variedad de métodos para el manejo de las
lesiones de duodeno.

Un buen juicio quirurgico es necesario para practicar
una intervencion quirurgica que sea proporcional a
la severidad de la lesion.
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""Como los vientos del mar son los caminos del destino;
a medida que viajamos a traves de la vida;
Son los deseos del alma
lo que decide ja meta,
y no la calma o la lucha™

Ella Wheiler Wilcox





