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Resumen

Las lesiones traumdticas del duodeno son
infrecuentes, representan aproximadamente el 4% de
las lesiones abdominales; pero conllevan una tasa
de morbi-mortalidad significativa por lo cual es pri-
mordial su reconocimiento y tratamiento precoz.

El objetivo de este trabajo es presentar una des-
cripcion concisa de la perspectiva historica y de la
anatomia de este organo. Esta idltima cobra espe-
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cial interés a la hora de la clasificacion y manejo
de la lesion duodenal. Asimismo, se describen los
métodos de diagndstico al alcance en la evalua-
cion del traumatismo duodenal y la importancia de
un conocimiento amplio de las técnicas quirirgi-
cas mds utilizadas. Por ultimo, se realiza un andli-
sis profundo de los rangos de morbilidad y
mortalidad de estas lesiones con base en una ex-
tensa revision de la literatura actual, y el aporte
de la experiencia de los autores en el manejo de
este tipo de lesiones en un Centro Urbano de Trau-
ma Nivel I.

Introduccin

Las lesiones traumdticas duodenales son infrecuentes
pero producen una tasa de morbi-mortalidad signifi-
cativa, por lo cual es primordial su reconocimiento y
tratamiento precoz. En la aproximacién diagndstica
del traumatismo duodenal es importante el conoci-
miento de la anatomia de este rgano, que cobra es-
pecial interés a la hora de la clasificacién de estas
lesiones, asi como del mecanismo que produce la le-
sién, sobre todo en los casos de traumatismo abdomi-
nal contuso. Se debe tener presente la elevada
frecuencia de lesiones asociadas, puesto que el duo-
deno estd en intima relacién con otros 6érganos intra
y retroperitoneales, asi como con estructuras
vasculares mayores que pueden poner en peligro la
vida del paciente de forma inminente.



Anatoma del duodeno

El duodeno da inicio al intestino delgado y mide aproxi-
madamente 21 cm ; se divide en cuatro porciones: su-
perior, descendente, transversa y ascendente, conocidas
como primera, segunda, tercera y cuarta porcion
duodenal. La primera estd comprendida entre el
musculo pilérico y el conducto biliar comun
colédoco en la parte superior y la arteria gastroduodenal
en la inferior; su origen estd marcado por la vena pilérica
de Mayo. La segunda se extiende desde el conducto
biliar comun y la arteria gastroduodenal hasta la ampo-
lla de Vater. La tercera se prolonga hasta los vasos
mesentéricos superiores, cruzandolos anteriormente a
través de la unién de la tercera con la cuarta porcion.
Finalmente, la cuarta se extiende desde los vasos
mesentéricos hasta el punto donde el duodeno emerge
del retroperitoneo para unirse con el yeyuno en el lado
izquierdo de la segunda vértebra lumbar.

La entrada al duodeno estd cerrada por el esfinter
pilérico y su salida estd suspendida por el ligamento
fibromuscular de Treitz. El duodeno es mévil desde el
piloro hasta la cuarta porcidn, pero fijo en ciertos pun-
tos. El ligamento de Treitz, presente en el 86% de la
poblacién, se extiende desde el pilar derecho del
diafragma hasta el musculo liso de la pared del duodeno
en el 5% de los casos, y hasta la tercera y cuarta por-
ciones del duodeno o la combinacién de los tres en 95%
de los casos. Este ligamento estd formado por musculo
liso en 85% @.

El duodeno es un 6rgano retroperitoneal, excepto en
la mitad anterior de la circunferencia de la primera por-
cién; esta ultima, la mitad distal de la tercera porcion y
su cuarta porcién en su totalidad estdn sobre la columna
vertebral, junto con el psoas, la aorta, la vena cava infe-
rior y el rifién derecho que forman su limite posterior.
En su parte anterior, el duodeno estd limitado por el hi-
gado, que cubre la primera y la segunda porciones, el
angulo hepdtico del colon, la vertiente derecha del colon
transverso, el mesocolon y el estdmago que cubren la
cuarta porcion del duodeno. Lateralmente se encuentra
relacionado con la vesicula y medialmente con el
pancreas, que abraza en un arco en C.

El duodeno tiene irrigacién supletoria con el pancreas.
Los vasos que irrigan el duodeno incluyen la arteria
gastroduodenal y sus ramas, la arteria retroduodenal, la
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arteria supraduodenal de Wilkie, la arteria
pancreaticoduodenal superior, la arteria mesentérica su-
perior y su primera rama, y la arteria pancreaticoduodenal
inferior. La arcada pancreaticoduodenal dorsal y ventral
estd formada por la anastomosis de las arterias
pancreaticoduodenales superior e inferior y sus numero-
sas ramas que irrigan al pancreas y al duodeno. La anasto-
mosis entre la arteria gastroduodenal y la arteria
pancreaticoduodenal sirve como sistema de comuni-
cacion entre el tronco celiaco y la arteria mesentérica
superior.

El conducto biliar comun, o canal colédoco entra en
la parte posterior de la cabeza del pancreas después de
pasar por debajo del duodeno en 83% de los casos ¢ ¥;
entra en la luz duodenal entre la segunda y la tercera
porciones del mismo a 2 6 3 cm del piloro.

Incidencia de las lesiones duodenales

La localizacion retroperitoneal del duodeno desempeiia
papel importante en la proteccién de este érgano frente
a traumatismo. Asimismo, al encontrarse en la proximi-
dad de otras visceras y estructuras vasculares mayores
las lesiones aisladas del mismo no son frecuentes. La
incidencia de las lesiones duodenales descrita en la lite-
ratura varia entre 3,7 y 5% ©7.

Recientemente, Watts y cols. ® disefiaron un estu-
dio retrospectivo para calcular la prevalencia del trau-
matismo contuso de viscera hueca, en el que participaron
95 centros de trauma de los Estados Unidos, incluido el
de los autores. Se hall6 un total de 227.972 traumatismos
contusos, de los cuales 2.632 fueron lesiones de viscera
hueca. Entre estas lesiones, el duodeno fue el cuarto
6rgano mds afectado con 12% de los casos, precedido
por el intestino delgado, yeyuno-ileon y colon-recto.

Mecanismo de la lesifa

En general, los traumatismos penetrantes son la causa
mas frecuente de lesion duodenal, aunque esto puede
diferir dependiendo de la localizacién en la que se pro-
duzca el mismo. Los traumatismos penetrantes ocurren
con més frecuencia en dreas urbanas, mientras que los
contusos predominan en ambientes rurales. En una re-
visién de 17 series publicadas en la literatura durante un
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periodo de 22 afos se encontrd un total de 1.513 lesio-
nes duodenales, de las cuales 1.175 (77,7%) eran con-
secuencia de un traumatismo penetrante y 338 (22,3%)
secundarias a trauma contuso © (tabla 1). Recientemente,
Ballard y cols. " comunicaron su experiencia en el
manejo del traumatismo duodenal mediante una revi-
sion que incluyé 103.864 pacientes con traumatismo
abdominal hospitalizados durante un periodo de seis afios
en 28 instituciones de los Estados Unidos. Estos autores
comunican un total de 206 casos de traumatismo
duodenal contuso con una incidencia de 0,2%.

TaBLA 1
Mecanismo de lesion duodenal

Autor/Ano Total Lesion Lesion
pacientes penetrante contusa

Morton, 1968 131 117 14
Smith, 1971 53 46 7
Corley, 1974 98 75 23
Lucas, 1975 36 0 36
Mclnnis, 1975 22 17 5
Matolo, 1975 32 19 13
Kelly, 1978 34 28 6
Stone, 1979 321 294 27
Flint, 1979 75 56 19
Snyder, 1980 228 180 48
Levinson, 1982 93 74 19
Adkins, 1984 56 39 17
Fabian, 1984 10 0 10
Ivatury, 1985 100 100 0
Bostman, 1989 18 12 6
Cogbill, 1990 164 102 62
Cuddington, 1990 42 16 26
Total 1513 1.175 (77,7%) 338 (22,3%)

En los casos de traumatismo penetrante el mecanis-
mo de lesién es secundario a la violacién de la integri-
dad de la pared duodenal mediante un objeto
corto-punzante o bien en heridas por arma de fuego,
debido a la penetracién y posterior disipacién de la energia
cinética causada por el proyectil. Sin embargo, en los
casos de traumatismo contuso el mecanismo es mds
complejo. El duodeno se encuentra fijo en su segunda
porcién por el canal colédoco y en su cuarta porcién por
el ligamento de Treitz, descansando en el retroperitoneo
sobre la columna vertebral. Debido a esta especial con-
figuracién y situacién anatémica, cuando se produce un
traumatismo abdominal contuso, se aplica una fuerza
directa sobre la pared abdominal que se transmite al

duodeno, el cual es proyectado posteriormente contra la
columna vertebral rigida. Este mecanismo es muy co-
miun en los casos de accidentes automovilisticos en los
que el volante impacta contra el mesogastrio. Los des-
garros duodenales se producen cuando las porciones
méviles del duodeno sufren un movimiento de acelera-
cion y desaceleracion hacia delante y hacia atrds contra
las porciones fijas de esta viscera y suelen ser el resul-
tado de caidas de grandes alturas. Por tltimo, pueden
causarse estallidos duodenales cuando se produce el
cierre simultdneo del piloro y la cuarta porcién duodenal
en el ligamento de Treizt, credndose asi un segmento
duodenal cerrado.

Localizacin anatimica de la lesin duodenal

La segunda porcién duodenal es la regién més frecuen-
temente afectada tras un traumatismo. En una revisién
de nueve series llevada a cabo entre 1968 y 1985, se
analizaron un total de 1.003 lesiones duodenales, obser-
vando que tras luego de traumatismo abdominal la se-
gunda porcién duodenal es la localizacién anatémica mas
frecuentemente implicada con 331 lesiones (33%), se-
guida de la tercera y cuarta porciones con un total de
194 (19,4%) y 190 (19%). La porcién duodenal menos
afectada fue la primera con 144 (14,4%). Asimismo,
en 142 (14,2%) pacientes se encontré lesién duodenal
muiltiple.

Lesiones asociadas

El duodeno rara vez se lesiona en forma aislada y con
mucha frecuencia se asocia con otro tipo de lesiones de
organos circundantes. En una revision de once series
de 1968 a 1990 se identificaron un total de 1.153 lesio-
nes duodenales; de éstas, 1.045 pacientes (90%) pre-
sentaron un total de 3.047 lesiones asociadas. El higado
fue el 6érgano mds frecuentemente comprometido, con
un total de 517 lesiones (16,9%), seguido del pancreas
con 355 (11,6%), intestino delgado con 351 (11,5%) y
colon con 343 (11,3%). Asimismo, se detectaron 299
lesiones (9,8%) en los grandes vasos venosos abdomi-
nales, siendo la lesion de la vena cava inferior la mas
frecuente. Por su parte, las lesiones arteriales ocurrie-
ron en 202 pacientes (6,6%), afectando la mayor parte
de las mismas a la aorta @ (tabla 2).
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TaBLA 2
Lesiones asociadas, por autor y afio (n=3047)

Autor / afio Higado Pancreas IDelgado Colon Venas Estémago Misc Arbol  Arterias Genito Bazo
biliar Urinario

Corley, 1974 32 37 19 24 19 20 7 13 15 14 4
Mclnnis, 1975 5 1 7 11 4 3 11 2 5 6 2
Lucas, 1975 7 19 2 1 0 3 5 0 2 5 3
Matolo, 1975 11 7 10 10 5 6 6 1 5 3 2
Kelly, 1978 13 9 8 13 14 11 18 2 4 5 0
Stone, 1979 186 101 147 100 98 98 185 74 91 63 0
Flint, 1979 31 20 25 29 13 24 0 11 0 12 0
Snyder, 1980 99 64 60 73 77 60 0 51 39 52 0
Levinson, 1982 39 21 26 23 14 18 0 15 13 9 6
Adkins, 1984 20 11 18 16 10 8 8 11 6 6 2
Cogbill, 1990 74 65 29 43 45 27 13 29 22 28 18
Total 517 355 351 343 299 278 253 209 202 203 37
(16,9) (11,6) (11,5) (11,3) 9,8) 9,2) (8,3) (6,8) (6,6) 6,7) (1,3)

Diagnstico posible marcador de dafio duodenal, en opinién, de los

El diagnéstico de la lesion duodenal requiere un alto in-
dice de sospecha clinica, siendo de vital importancia su
identificacion precoz para evitar un incremento de la
morbi-mortalidad inherente a estas lesiones.

El primer paso es tratar de obtener la mayor infor-
macion posible acerca del mecanismo del trauma y de
las condiciones en las que se encontré al paciente en el
lugar del accidente. La historia clinica y ciertos hallaz-
gos de la exploracion fisica (como la marca del cinturén
de seguridad en la pared abdominal anterior), pueden
aportar claves al cirujano para el diagnéstico de estas
lesiones V. Pese a todo esto y debido a la localizacion
retroperitoneal del duodeno, la exploracién fisica en un
paciente con lesién duodenal puede ser totalmente ano-
dina y s6lo manifestarse tardiamente en forma de
peritonitis. Debe sospecharse en especial en aquellos
pacientes con dolor o defensa en el cuadrante superior
derecho o en el mesogastrio. En ocasiones, se puede
presentar como dolor referido al cuello, los testiculos o
priapismo. Algunos autores han sugerido que esto po-
dria deberse a que la sensacién dolorosa es conducida
por fibras simpaticas que discurren a lo largo de los va-
sos gonadales (%19,

Los datos de laboratorio no son de mucha utilidad en
el diagndstico de este tipo de lesiones. Aunque algunos
médicos han considerado a la amilasa sérica como un

autores la determinacion de esta enzima es sensible pero
poco especifica por lo cual no debe ser usada como un
indicador para la realizacién de una laparotomia explo-
radora ©. Los estudios radiolégicos pueden ser muy tti-
les en el diagndstico de lesion duodenal. La radiografia
simple de abdomen puede poner de manifiesto, aproxi-
madamente en 33% de los pacientes, la presencia de
aire retroperitoneal, aire libre intraperitoneal, aire en el
arbol biliar, o bien la obliteracion de la silueta del psoas o
fracturas de las apdfisis transversas o escoliosis de la
columna lumbar, lo que debe hacer sospechar la posibi-
lidad de una lesion duodenal 4.

Las perforaciones retroperitoneales del duodeno pue-
den resultar en fugas del contenido intestinal en el saco
menor. Estas perforaciones normalmente estdn conte-
nidas y localizadas en dicha cavidad, aunque en ocasio-
nes pueden ponerse en comunicacion con la cavidad
peritoneal a través del foramen de Winslow y producir
neumoperitoneo. En estos casos un examen con
Gastrografin® (Bristol-Myers Squibb, Evansville, IN)
podria revelar el lugar de la perforacién. En la mayoria
de los pacientes el contraste se debe administrar lenta-
mente por una sonda nasogdstrica para que el bulbo
duodenal se rellene de manera adecuada y su extremo
distal debe encontrarse de preferencia en el fundus gas-
trico. La posicion ideal del paciente es el dectbito late-
ral derecho. Si no se observa fuga, debe colocarse en
decubito supino y repetirse las radiografias incluyendo



ASENSIO A., PETRONE P., KIMBRELL B., KUNCIR E.

estémago y duodeno. El estudio se completa colocando
al paciente en decubito lateral izquierdo lo que permite
mejor visualizacion del antro y del duodeno. Si el exa-
men con contraste hidrosoluble es normal, debe reali-
zarse un estudio con bario para confirmar la ausencia
de la perforacion, ya que las perforaciones pequefias se
detectan mejor con este material. En presencia de
peritonitis no debe usarse este tipo de contraste 1V,

El mejor método para visualizar los 6rganos
retroperitoneales es la tomografia axial computadorizada
(TAC) con contraste intravenoso e intraluminal. Es un
examen muy sensible para detectar la presencia de pe-
quefias cantidades de aire, sangre o extravasacion de
contraste en el retroperitoneo, especialmente en nifios
19 aunque segln algunos autores su utilidad en adultos
es més discutida. En una revision llevada a cabo por
Ballard y col. "%, incluyendo 30 pacientes con trauma-
tismo duodenal contuso, en 18 se realizé6 TAC como
método para diagnosticar lesién duodenal, y en la mayo-
ria de los casos (15 pacientes) se realiz6 en las primeras
cuatro horas tras la admisién. La presencia de liquido
intraperitoneal fue el hallazgo mas comiin con once ca-
s0s (73%), seguido de deteccion de hematoma duodenal
en seis (40%) y neumoperitoneo en cinco (33%). Asi-
mismo, en cuatro pacientes (27%) con ruptura duodenal
completa la TAC fue interpretada como normal. Estos
autores concluyen que los hallazgos considerados
“patognomonicos” de traumatismo duodenal, como la
presencia de aire retroperitoneal y la extravasacién de
contraste, estan presentes solamente en una minoria de
los casos. Los autores recomiendan la realizacién de
una TAC con contraste oral e intravenoso en los pa-
cientes estables hemodindmicamente en los que se sos-
peche una lesion duodenal. Si se observa extravasacion
del medio de contraste oral desde el duodeno junto con
hematoma retroperitoneal puede establecerse el diag-
ndstico de lesion duodenal. Si la TAC no es totalmente
concluyente, se recomienda la realizacién de un estudio
fluoroscépico con Gastrografin® para visualizar el
peristaltismo duodenal y confirmar la extravasacion del
medio de contraste desde el duodeno. Si no se identifica
esta fuga, debe completarse el estudio con la adminis-
tracion de contraste baritado que proporciona mejor de-
limitacién del duodeno y puede establecer también la
presencia de hematoma duodenal.

El lavado peritoneal diagnéstico (LPD), considerado
como una herramienta ttil en el diagndstico de las lesio-

nes intraperitoneales, no tiene valor en la deteccion de
las lesiones retroperitoneales. Algunos autores 7-'© han
comunicado tasas de hasta 50-70% de pacientes con
traumatismo duodenal con LPD positivo, aunque en la
mayoria de los casos esto es debido a la presencia de
lesiones intraperitoneales asociadas. En una serie re-
ciente publicada por Ballard y col. '” que incluyé a 30
pacientes con traumatismo duodenal contuso, se realizd
LPD en diez como estudio inicial. Nueve procedimien-
tos fueron positivos segtn los criterios cldsicos (>100.000
eritrocitos/mL, >500 leucocitos/mL, amilasa > 175 Ul/
dL, presencia de bilis o de particulas de alimentos). En
el décimo paciente, el LPD fue positivo después de otro
estudio inicial negativo. Siete de estos diez pacientes
mostraban lesiones asociadas (higado, bazo o estructu-
ras vasculares) que podrian explicar la positividad del
LPD y tres presentaron exclusivamente traumatismo
duodenal contuso.

La laparoscopia no aporta beneficio alguno a los mé-
todos convencionales de diagndstico en la evaluacion
del duodeno. Por tiltimo, la laparotomia exploradora con-
tinda siendo habitualmente el tltimo recurso diagndstico
empleado cuando no ha podido descartarse completa-
mente la lesién duodenal 7.

Manejo quirngico de las lesiones duodenales

Una vez establecida la indicacién quirdrgica se debe
poner en prictica en primer lugar las maniobras basi-
cas de reanimacién segun el Advanced Trauma Life
Support (ATLS) del American College of Surgeons ¥,
Asimismo, antes de comenzar la intervencién quirdrgi-
ca es recomendable la utilizacién de antibidticos de
amplio espectro como las cefalosporinas de segunda
generacion.

Una vez realizada la incisién en la linea media, todos
los esfuerzos deben dirigirse al control de 1a hemorragia
potencialmente letal procedente de estructuras
vasculares u 6érganos como el bazo o higado. Después
deben examinarse las visceras huecas con el propdsito
de controlar una posible fuga intestinal. Completado este
paso, el duodeno debe explorarse cuidadosamente y
visualizar de manera directa las cuatro porciones del
mismo. La presencia de crepitacion, manchas de bilis
en los tejidos paraduodenales, fistula biliar, hematoma
en la region retroperitoneal derecha o hematoma



perirrenal deben hacer sospechar la existencia de una
lesién duodenal. Posteriormente, el duodeno debe ser
movilizado utilizando la maniobra de Kocher, 1a manio-
bra de Cattel y Braasch o ambas, que proporcionaran
una visualizacién completa de las paredes anterior y
posterior de todas las porciones duodenales.

Tras identificar una lesion duodenal debe definirse
su extension. Se recomienda clasificar las lesiones
duodenales utilizando el sistema de la American
Association for the Surgery of Trauma-Organ Injury
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Scale (AAST-OIS) " (tabla 3). Las lesiones grado III-
V, las pancreaticoduodenales combinadas y las que
engloban al conducto biliar comtn y al drea periampular
se consideran lesiones complejas.

Aproximadamente 75-85% de las lesiones duodenales
pueden ser reparadas mediante técnicas quirdrgicas sim-
ples, reservando aquellas mds complicadas para el tra-
tamiento de las lesiones mds complejas. La tabla 4
muestra las diferentes técnicas quirdrgicas para el tra-
tamiento de las lesiones duodenales.

TaBLA 3
Clasificacion de la American Association for the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale
para lesiones duodenales (1990) 9

Grado Lesia Descripcin

I Hematoma Afectacién de una Unica porcién duodenal.
Laceracién Laceracién parcial sin perforacién.
II Hematoma Afectacion de mds de una porcién duodenal.
Laceracién Disrupcién de menos del 50% de la circunferencia duodenal.
I Laceracion Disrupcién de menos de 50 a 75% de la circunferencia de la segunda porcién duodenal.
Disrupcién de menos de 50 a 100% de la circunferencia de la primera, tercera y cuarta porciones duodenales.
v Laceracién Disrupcién de mds del 75% de la circunferencia de la segunda porcién duodenal.
Afectacion de la ampolla de Vater o de la porcion distal del conducto biliar comun.
v Laceracién Disrupcién masiva duodenopancredtica.
Vascular Desvascularizacién del duodeno.

Aumentar un grado en caso de lesiones miiltiples del mismo 6rgano.

TaBLA 4
Técnicas quirtrgicas y procedimientos para reparar lesiones duodenales y pancreaticoduodenales

Duodenorrafia
Duodenorrafia con drenaje externo
Duodenorrafia con tubo de duodenostomia
Primaria (a través del duodeno)
Anterdgrada (a través del piloro)
Retrégrada (a través del yeyuno)

Técnica de la triple ostomia (gastrostomia y yeyunostomia anterégrada y retrograda)

Parche seroso yeyunal

Parche mucoso yeyunal
Pediculos vasculares

Ileon

Yeyuno

Estémago (islote géstrico)
Reseccién duodenal

Duodenoduodenostomia

Duodenoyeyunostomia

Diverticulizacién duodenal (vagotomia y antrectomia, gastroyeyunostomia, duodenorrafia, tubo en T de drenaje biliar y drenajes externos)

Exclusién pildrica
Con suturas (absorbibles y no absorbibles)
Con sutura mecénica
Duodenopancreatectomia (procedimiento de Whipple)
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El hematoma intramural duodenal (grado I) es una
lesién poco comin que puede presentarse como una
obstruccidn intestinal y ocurrir tiempo después del trau-
matismo por lo que se requiere un alto grado de sospe-
cha clinica. En los nifios el hematoma duodenal es mas
frecuente en la primera porcion del duodeno, mientras
que en los adultos ocurre en la segunda y tercera por-
ciones del mismo. En la radiografia simple de abdo-
men el hematoma duodenal puede sospecharse por la
apariencia en espiral del segmento afectado y delimi-
tarse mejor mediante la aplicacién de contraste
baritado. En la TAC puede observarse el engrosamiento
de la pared duodenal. Existe controversia acerca del
tratamiento de esta lesién. Las obstrucciones parcia-
les pueden manejarse en forma conservadora median-
te descompresion a través de una sonda nasogéstrica
y nutricién parenteral durante aproximadamente dos
semanas; la mayoria de los mismos se resuelve en for-
ma satisfactoria. Si luego de siete a diez dias de trata-
miento no se observa mejoria significativa estd indicada
la exploracién quirdrgica. Debe realizarse una incisién
en la serosa duodenal para liberar el coagulo y obtener
buena hemostasia. Si el hematoma engloba mas de
75% de la luz duodenal, en ocasiones se requiere la
realizacién de una gastroyeyunostomia para evitar la
obstruccion total V.

La mayoria de las laceraciones duodenales puede
ser corregida en forma primaria después de un cuidado-
so desbridamiento del tejido dafiado. En una serie de
164 pacientes con traumatismo duodenal publicada por
Cogbill y cols. ®, se realizé duodenorrafia a 90 pacien-
tes (55%). Las laceraciones que incluyen menos de 50%
de la circunferencia del duodeno (grados I y II), sin otras
lesiones pancredticas o biliares asociadas, reconocidas
precozmente, pueden ser tratadas de forma segura con
desbridamiento de los bordes de la perforacién y con
reparacion primaria. Las duodenotomias longitudinales
pueden ser reparadas en forma transversal si la longitud
de la laceracion es menor del 50% de la circunferencia
duodenal 97. Asimismo, debe considerarse la coloca-
cién de drenajes conectados a sistemas cerrados de
aspiracion adyacentes a la zona de la duodenorrafia,
aunque evitando el contacto directo del mismo con la
zona de sutura para evitar la formacion de fistulas.

En algunos casos la lesién duodenal en si o el
desbridamiento necesario para eliminar el tejido
desvitalizado es demasiado amplio como para permitir
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un cierre primario, ya que podria causar estrechamiento
importante de la luz duodenal. En estos casos, algunos
autores han descrito el uso experimental de los parches
de serosa yeyunal suturada en los bordes del defecto
duodenal. Sin embargo, para otros 17 es una técnica
muy compleja y de discutible eficacia clinica.

Para reparar aquellos defectos duodenales mayores
de 50 a 75% de la circunferencia duodenal (grado III)
se puede realizar una duodenoyeyunostomia en Y de
Roux, efectuando una sutura término-terminal entre un
extremo del yeyuno y la perforaciéon duodenal. Esta téc-
nica proporciona una anastomosis entre las mucosas de
ambas asas intestinales, por lo que la incidencia de fu-
gas es menor. Segin Carrillo y cols. !V, esta técnica
puede emplearse en el tratamiento de aquellos enfer-
mos con grandes defectos en la segunda porcién
duodenal préximos a la ampolla de Vater, donde una
correccién primaria o0 una anastomosis podria compro-
meter la luz intestinal.

Las técnicas de exclusién se reservan para pacien-
tes con retraso en el diagnéstico, o para aquellos que
presentan grandes defectos de la pared duodenal (gra-
do IV), lesiones por aplastamiento o lesiones combina-
das pancreaticoduodenales (grado V), en los cuales es
elevada la probabilidad de dehiscencia de las suturas.

La diverticulizacién duodenal original fue descrita por
Berne y cols. Y en 1968 y el proceso original incluia
antrectomia, desbridamiento y cierre duodenal, coloca-
cién de un tubo de duodenostomia, vagotomia, drenaje
del tracto biliar y yeyunostomia de alimentacion. El in-
conveniente principal de esta técnica es su gran com-
plejidad, por lo que es de dificil realizacién en los pacientes
inestables hemodinamicamente o con lesiones multiples.

La exclusién pildrica consiste en la reparacion pri-
maria de la lesién duodenal, el cierre del piloro mediante
una gastrotomia en la parte mas declive de la curvatura
mayor gastrica mediante sutura absorbible y, por dltimo,
gastroyeyunostomia utilizando la gastrotomia creada para
lograr la oclusién pilérica completa y diversion del con-
tenido géstrico. La exclusién pildrica puede llevarse a
cabo utilizando una grapadora TA-55 colocada inme-
diatamente distal al piloro para evitar la retencion del
antro géstrico dentro del duodeno. Los principios fisio-
l6gicos de esta intervencion son similares a los de la
diverticulizacién duodenal, aunque este procedimiento



es mas sencillo, requiere menos tiempo y es reversible
en la mayoria de los casos. El piloro puede reabrirse
aproximadamente en dos a tres semanas en el 90% de
los pacientes cuando se utilizan suturas absorbibles 1.
La principal complicacién de esta técnica es el desarro-
llo de dlceras marginales en la gastroyeyunostomia, que
pueden ocurrir segin algunas series hasta en 33% de
los casos 2.

La colocacion de los tubos de duodenostomia fue la
primera técnica descrita para la descompresion del duo-
deno en un intento por preservar la integridad de la
duodenorrafia. Fue introducida en la cirugia de trauma
en 1966 por Stone y Garoni ¥ como una triple ostomia
(consiste en un tubo de gastrostomia para descomprimir
el estdmago, yeyunostomia retrégrada para
descomprimir el duodeno y yeyunostomia anterégrada
de alimentacién). Los resultados iniciales favorables
comunicados con esta técnica no se han comprobado
en la literatura mds reciente, incluyendo un estudio
multicéntrico con 164 pacientes con traumatismo
duodenal ?”. Sus inconvenientes incluyen la formacién
de nuevas perforaciones en el tracto gastrointestinal, falta
de eficacia del tubo de yeyunostomia para descomprimir
adecuadamente el duodeno y posible de extraccién ac-
cidental de los tubos 7. Si se requiere un tubo de
duodenostomia, Carrillo y cols. !V recomiendan la colo-
cacion de un tubo de gastrostomia, una duodenostomia
transpilérica y una yeyunostomia distal de alimentacién
mediante lo cual se eliminan con esto la formacién de
nuevas perforaciones duodenales y la descompresién
duodenal de forma proximal a la sutura y no de manera
distal. Por dltimo, la creacién de una yeyunostomia de
alimentacion es til en la mayoria de los pacientes.

Las lesiones combinadas pancreaticoduodenales pue-
den verse en 10 a 55% de los pacientes con traumatis-
mo duodenal. Las indicaciones para la realizacién de
una pancreaticoduodenectomia comprenden el sangra-
do copioso e incontrolable de la cabeza del pancreas, de
las estructuras vasculares adyacentes o de ambos, la
lesién masiva irreparable del conducto principal en la
cabeza pancredtica y lesiones combinadas de algunos
de los siguientes érganos no susceptibles de correccion:
duodeno, cabeza pancredtica y canal colédoco @Y. Re-
cientemente se comunico la serie més extensa de la li-
teratura ®> que incluye un total de 18 pacientes a los
que se les realiz6 pancreaticoduodenectomia tras el diag-
néstico de lesién pancreaticoduodenal. Las indicacio-
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nes para practicar esta técnica incluian: hemorragia abun-
dante e incontrolable retropancredtica, destruccién ma-
siva irreparable de la cabeza del pancreas incluyendo al
conducto pancredtico principal, la porcién
intrapancredtica del canal colédoco o combinaciones de
estas ultimas y lesiones masivas irreparables del duode-
no con compromiso de la segunda o tercera porcion y/o
la ampolla de Vater. De estos 18 pacientes, doce sobre-
vivieron con una tasa global de supervivencia de 67%.
Es importante sefialar que es un procedimiento com-
plicado que no puede ponerse en prictica en todas las
situaciones, por lo que el cirujano debe tener en cuenta
la posibilidad de realizar una intervencion para el con-
trol de la hemorragia exsanguinante y la contamina-
cién intestinal y ligar los conductos biliar y pancreatico
en una primera oportunidad, para posteriormente lle-
var a cabo la reconstruccién definitiva en las siguien-
tes 48 horas 9.

Morbilidad

Las lesiones duodenales estdn asociadas con alta tasa
de morbilidad. Las dos complicaciones principales des-
pués de un traumatismo duodenal son la formacién de
fistulas y la obstruccién duodenal. La mayoria de las
series comunican una incidencia de fistulas que oscila
entre 6 y 11%. Esta complicacion se presenta con mas
frecuencia después del quinto dia posoperatorio. En pa-
cientes con drenaje el diagndstico se establece por la
presencia de material bilioso en el mismo. Por su parte,
aquellos sin drenaje pueden presentar signos de rdpido
deterioro clinico con fiebre, hipotension, taquicardia y
peritonismo. En ambos casos el diagnéstico puede ha-
cerse con estudios contrastados. En el manejo de una
fistula duodenal es muy importante el drenaje de las
colecciones intraabdominales, la proteccion de la piel
que rodea la fistula para evitar el dafio causado por las
secreciones duodenales y el aporte de una nutricién ade-
cuada preferiblemente por una yeyunostomia distal o,
cuando esto dltimo no sea posible, mediante nutricién
parenteral total V. Si previamente el paciente ha sido
sometido a una exclusion duodenal, una diverticulizacion
o una exclusion pildrica, este tipo de fistulas suelen ser
distales y por lo general cierran espontdneamente sin
necesidad de intervencidn quirdrgica alguna. Por el con-
trario, si la operacioén inicial no inclufa una exclusién
duodenal y luego de tres semanas de tratamiento ade-
cuado con drenaje y soporte nutricional persiste una fis-
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tula de alto débito debe plantearse la necesidad de una
reexploracion quirtrgica 4%,

La obstruccién duodenal puede ocurrir en 5 a 8% de
los pacientes. Es mds frecuente en aquellos pacientes
que han sido sometidos a correcciones duodenales ex-
tensas sin gastroyeyunostomias. La forma de presenta-
cién mas comin es el transito lento a través del asa
duodenal; la obstruccién completa es més rara. En al-
gunos pacientes la administraciéon de cisaprida puede
ser efectiva al favorecer el peristaltismo. En las obs-
trucciones parciales puede intentarse el tratamiento con-
servador durante tres o cuatro semanas. En pacientes
con obstruccién completa y que no hayan experimenta-
do mejoria después de una semana de tratamiento mé-
dico debe considerarse la reintervencién quirtrgica 1.
Por tltimo, pueden observarse otras complicaciones
importantes relacionadas con el traumatismo duodenal
como pueden ser la formacién de abscesos
intraabdominales (10,9 a 18,4%), pancreatitis recurren-
te (2,5 a 14,9%) y fistula del conducto biliar (1,3%) ©.
Recientemente, Fakhry y col. ®” en un estudio retros-
pectivo multicéntrico que incluyd 318 pacientes con trau-
matismo duodenal registrd una tasa de morbilidad global
de 27,1%.

Mortalidad

Las lesiones duodenales conllevan una tasa de mortali-
dad significativa que varia entre 5,3 y 30% con una media
de 17% @®. Sin embargo, la lesién duodenal por si mis-
ma causa menos de 2% de las muertes (V.

Las causas de mortalidad en el traumatismo duodenal
pueden ser divididas en tempranas y tardias. La mayo-
ria de las primeras son causadas por exanguinacion y
generalmente son el resultado de lesiones vasculares
mayores. Cuando se excluyen estas muertes tempra-
nas la tasa de mortalidad varfa entre 6,5 y 12,5% y pue-
de ser atribuida al desarrollo de complicaciones que incluyen
sepsis, formacion de fistulas y la falla multiorganica .

Por otra parte, para algunos autores el factor mas
importante asociado con la mortalidad de las lesiones
duodenales es el retraso entre su reconocimiento y la
correccion definitiva. Lucas y cols. ® encontraron una
tasa de mortalidad del 40% en pacientes que fueron in-
tervenidos quirdrgicamente después de mas de 24 ho-
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ras del traumatismo, mientras que aquellos que fueron
operados durante las primeras 24 horas la tasa de mor-
talidad descendi6 hasta un 14%. Sin embargo, existe
controversia a este respecto. Recientemente, Allen y
cols. @ disefiaron un estudio retrospectivo en el que
revisaron 22.163 pacientes victimas de traumatismo
abdominal contuso, identificando 35 (0,2%) con trau-
matismo duodenal y dividieron a estos pacientes en dos
grupos: 28 (80%) en los que el diagndstico de lesion
duodenal se realiz6 en las primeras seis horas tras el
ingreso y un segundo grupo con siete (20%) en los que
el diagndstico se efectud pasadas mds de seis horas lue-
go de su admisién. Estos autores encontraron que el
retraso en el diagnéstico no afectaba la mortalidad ni la
duracién de la estancia hospitalaria, aunque si
incrementaba en forma significativa las complicaciones.
Por su parte, Ballard y cols. 19 en su serie de 206 pa-
cientes con traumatismo abdominal contuso comunica-
ron una tasa de mortalidad de 13%, no encontrando
un incremento de la misma asociada con retraso en
el diagnéstico.

Conclusin

El traumatismo duodenal es una patologia rara que se
asocia con una tasa considerable de morbi-mortalidad.
Debido a su relativa baja incidencia, la experiencia con
este tipo de traumatismos es limitada, por lo cual se re-
quiere un alto indice de sospecha clinica, puesto que el
diagnéstico de este tipo de lesiones supone todo un reto
para el cirujano. Por ello cobra especial interés el cono-
cimiento del mecanismo lesionador, sobre todo en los
casos de traumatismo abdominal cerrado. La localiza-
cién retroperitoneal del duodeno puede hacer que los
clésicos signos de peritonismo asociados con la ruptura
de otras visceras huecas no estén presentes en el mo-
mento de la evaluacion, por lo que se recomienda la
realizacién de exdmenes clinicos seriados. Por otra par-
te, los datos de laboratorio no son de utilidad en el diag-
noéstico de este tipo de lesion. Asi, cobra especial interés
ante la sospecha de lesién duodenal la realizacién de
una TAC con contraste oral e intravenoso que puede
poner de manifiesto signos muy sugestivos de perfora-
cién duodenal como la extravasacién del contraste
retroperitoneal o signos menos especificos como la pre-
sencia de liquido libre intraperitoneal. Los estudios del
tracto gastrointestinal con contraste desempefian tam-
bién un papel importante en el diagndstico de estas le-



siones. Una vez establecida la necesidad de interven-
cién quirtrgica debe evaluarse cuidadosamente la ex-
tensién de la lesién duodenal y su relacién con otras
estructuras, y aplicar en cada caso el tratamiento qui-
rirgico adecuado, reservando las técnicas mas compli-
cadas como la diverticulizacién y la exclusién pilérica
para aquellas lesiones mas complejas, mientras que la
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como el desbridamiento y la duodenorrafia. A pesar de
la aplicacién de un tratamiento adecuado existe una alta
incidencia de complicaciones asociadas con esta pato-
logfa, siendo la formacidn de fistulas duodenales la mas
frecuente. Por ultimo, la alta tasa de mortalidad relacio-
nada con el traumatismo duodenal en gran parte se ve
afectada, por la existencia de lesiones asociadas.

mayoria de las lesiones s6lo requerirdn técnicas simples

Duodenal trauma. Technique and management

Abstract

Traumatic lesions of the duodenum are not frequent, representing around 4% of all abdominal lesions. However,
they are associated with significant morbidity and mortality rates and, therefore, it becomes of utmost importance
their early recognition and treatment.

The aim of this paper is to present a concise historical perspective and description of the anatomy of this
organ. Anatomy is important because of the need to classify these lesions in preparation for their management.
We also describe the diagnostic modalities and discuss the value of an ample knowledge of the different
surgical techniques that are more generally utilized. Lastly, we analyze the ranges of morbidity and mortality
based upon an extensive review of the current literature, adding our experience at an Urban Trauma Center

Level 1.

Key words: duodenum, trauma, abdominal injuries, surgery.
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