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Los traumatismos duodenales siguen siendo
preblemas de dificil solucién y se acompafian
de una elevada mortalidad. Son varios los fac-
tores responsables. La delgada pared duodenal
no es capaz de resistir los traumatismos de
cierta intensidad, M4s aun, su localizacién re-
troperitoneal puede ocasionar la aparicién de
lesiones de diagnéstico tardio, El duodeno estd
rodeado de otras estructuras vitales, inclusive
grandes vasos sanguineos. Se relaciona intima-
mente con el pancreas y los conductos biliares
y comparte su irrigacién marginal con la del
pdncreas. Su luz contiene una mezcla de eleva-
da toxicidad del quimo v las enzimas activadas.
Estas caracteristicas hacen que el cierre del
ducdeno sea inseguro.

Por lo expuesto, no resulta sorprendente que
los traumatismos duodenales siguen siendo un
complicado desafio para el cirnjano,

PERSPECTIVA HISTORICA

A pesar de que, desde Homero en adelante,
las heridas epigdstricas han sido mencionadas
por diversos autores, esas lesiones no. pudie-
ron tratarse en forma efectiva hasta el comien-
zo de este siglo. Sélo después de la aceptacion
de la doctrina de la antisepsis resulté posible
ingresar con seguridad en la cavidad perito-
neal.! Larrey, durante las guerras napoleéni-
cas, afirmaba haber tratado exitosamente a un
paciente con una herida duodenal sin haberlo
operado, por lo que ese diagndstico no pudo
tener confirmacion.? De hecho, el tratamiento
no operatorio para las heridas penetrantes del
abdomen persistié durante la guerra civil nor-
teamericana; cinco heridas duodenales, todas
diagnosticadas durante la autopsia, fueron re-
gistradas dentre del grupo de heridas de gue-
rra.?

El primer caso exitoso que fue dado a cono-
cer luego del tratamiento quinirgico de una he-
rida duodenal fue el de Jerczel, quien en 1896
traté la ruptura del ducdeno en una mujer jo-
ven.* En 1899, Moynihan cerré una herida del
dngulo duodenoyeyunal y realizd una gastroen-
teroa;nastomosis; este paciente sobrevivié 104
dias.

Summers, en 1904, informé acerca del trata-
miento de una perforacién retroperitoneal del
duodeno debida a una herida de arma de fuego.
Aunque el paciente no sobrevivid, Summers
atrajo la atencién sobre el manejo de las heri-
das ducdenales. En esa publicacién se mencio-
nan 35 casos de lesiones duodenales que fueron
recogidas de la literatura general.®

Otros autores, como Godwin,” Meerwin,® y
Kanavel,” recopilaron otros casos de pacientes
con heridas duodenales tratados con buenos re-
sultados.

En el transcurso de la Primera Guerra Mun-
dial se hizo habitual el tratamiento operatorio de
las heridas penctrantes del abdomen.!® Durante
la IT Guerra Mundial, Cave pudo compilar lo
que todavia sigue siendo la serie de origen mili-
tar mas importante, con la descripcion de 118
casos.'’ En este siglo, la mortalidad de las heri-
das duodenales se ha reducide gradualmente.

ANATOMIA DUODENAL

Aunque la descripcion detallada de la anato-
mia duodenal ya fue efectuada en otra parte de
esta obra, existen ciertas caracteristicas anat6-
micas que afectan la incidencia y los resultados
de las heridas duodenales y que deben ser men-
cionadas. El duodeno puede ser dividido en
cuatro porciones. Algunos anatomistas han
usado diversas marcas para definir estas por-
ciones.
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La primera porcién del duodeno tiene alre-
dedor de 5 cm de largo y va desde el piloro
hasta el dngulo superior del duodeno. La por-
cion descendente es la segunda y tiene una lon-
gitud aproximada de 8 cm; esa zana recibe los
conductos biliar y pancredticos en su zona pos-
terointerna, La tercera, o transversal, mide cer-
ca de 10 ¢cm y adopta una direccidn ascendente
a medida que avanza hacia la izquierda. La par-
te terminal tiene 2 a 3 cm y constituye la cuarta
porcidn, que termina en el dngulo duodenoye-
yunal.

El duodeno es un érgano retroperitoneal, ex-
cepto en la mitad anterior de la primera y ulti-
ma de sus porciones. El duodeno, con forma
en C, se apoya sobre la cara derecha del cuer-
po de la tercera vértebra lumbar y a lo largo de
ella. Ademds de la relacidn intima que estable-
ce con la cabeza del pancreas, de la cual pro-
viene su irrigacién, el duodeno se relaciona
con muchas otras estructuras vitales dentro de
la cavidad abdominal superior. Por delante,
con el higado, el d4ngulo hepitico del colon, el
mesocolon transverso y el estdmago. Por de-
tras del duodeno se encuentran la aorta, la vena
cava inferior, la vena porta y el rifién derecho
asi como la columna vertebral. El colédoco
atraviesa el parénquima posterior de la cabeza
del péancreas, luego de haber cursado por de-
tris del duodeno.

FISIOLOGIA

El duodeno es la zona donde se produce la
mezcla del quimo, parcialmente digerido, pro-
*veniente del estémago, con las secreciones
proteoliticas y lipoliticas provistas por la bilis y
el jugo pancreatico. Por ello, el duodeno con-
tiene, no sélo alimento, sino también poderosas
enzimas activadas, entre las cuales se incluyen
la lipasa, la tripsina, la amilasa, la elastasa y las
peptidasas.

Se considera que el piloro, que actia como
un mecanismo de marcapaso, se encuenira ce-
rrado una tercera parte del tiempo.'? Aproxi-
madadamente, cerca de 10 L de liquido, del
estdmago, el higado y el pdncreas, cruzan el
duodeno en el lapso de 24 horas. El elevado
volumen y la alta toxicidad del contenido duo-
denal son los responsables de los desastrosos
efectos que produce una brecha en la pared del
duodeno. El escape del contenido duodenal
hacia la cavidad peritoneal libre, o en el retro-
peritoneo, desencadena un proceso muy des-
tructivo que depende de la respuesta inflama-
toria provocada.

Incidencia de las heridas
duodenales

Las heridas duodenales no son frecuentes y
representan sélo el 4% de todas las heridas ab-
dominales. Sako vy col."® registraron 17 casos
en 402 pacientes con heridas abdominales de
guerra, Morton'* compilé 13 casos entre 280
heridas abdominales de la vida civil. Kelly®” y
Levinson!® informaron sobre incidencias pare-
cidas.

MECANISMOS DE LAS HERIDAS

Aungue la localizacion anatdémica del duode-
no le aporta una proteccion relativa, esa viscera
puede ser herida tanto por traumatismos cerra-
dos como penetrantes. Las heridas penetrantes
pueden ser por proyectiles de arma de fuego,
armas blancas y disparos de escopeta. Las le-
siones cerradas se producen luego de acciden-
tes sufridos en vehiculos, caidas o asaltos. Las
heridas penetrantes son mas comunes en las zo-
nas urbanas mientras que las cerradas predomi-
nan en el 4mbito rural.l”

La heridas penetrantes son las causas mds
comunes de los traumatismos duodena-
les.!#1618-27 En diversas series, casi el 82% de
las heridas duodenales dependen de traumatis-
mos penetrantes, mientras que el 18% han sido
resultantes de traumatismos cerrados. Por ello
Ia relacion existente entre heridas penetrantes y
cerradas se aproxima a 4,5:1.

Entre las heridas penetrantes, el 76% se debe
a las heridas por bala, el 18% son por arma
blanca y el 6% por disparos de escope-
ta.14162022-27 Entre las heridas cerradas sobre las
que se informé, la inmensa mayorfa (73%) se
ocasiond por accidentes automovilisticos. Un
pequeiio nimero se predujo por caidas, asaltos
y otras causas,'6.20.21.24-26

El mecanismo efectivo de las heridas produ-
cidas por las armas blancas es la seccion de la
pared duodenal; con los proyectiles, la penetra-
cién se combina con la dispersidn de energia ci-
nética. En los traumatismos cerrados existe una
cinética més compleja. El duodeno, érgano hue-
co, apoya contra la columna vertebral rigida. Se
encuentra fijo en el punto de entrada del con-
ducto biliar y a nivel del ligamento de Treitz. El
duodeno puede ser herido por aplastamiento,
deslizamiento o estallido.

Las heridas por aplastamiento se producen
cuando una fuerza directa se aplica contra la
pared abdominal relajada y alcanza el duodeno.
De esta forma este Grgano es proyectado hacia
atrds contra la columna vertebral rigida. La he-
rida por aplastamiento suele ser producida du-




Cuadro 10-1, Lesiones asociadas con trau-
matismos del duodeno*

. Ne de % de veces
Organo lesiones herido
1. Higado 443 16,7
2. Intestino delgado 322 12,1
3. Colon 300 11,3
4. Pdncreas 290 10,9
5. Venas importantes 254 9.6
6. Estdmago 251 9,5
7. Qtras lesiones 240 9.0
8. Arbol biliar y vesicula 180 6,8
9. Arterias principales 180 6,8
10. Lesiones genitourinarias 175 6.6
11. Bazo 19 0,7

Total 2.654 100,0%

* Ndmero de lesiones = 2.654.

rante el impacto del epigastrio contra el volante
de un automovil.

Se considera que las heridas por desliza-
miento se producen cuando la parte mévil del
duodeno resulta sometida a fuerzas de acelera-
cién y desaceleracién. Este fenémeno puede
observarse durante un accidente sufrido por un
automotor o bien después de caidas de elevada
altura. La lesion por estallido se produce cuan-
do un traumatismo local se aplica sobre una
parte del duodeno rellena de gas y en momen-
tos en que, tante el piloro como el dngulo duo-
denoyeyunal, estdn cerrados. Cuando 1a entrada
y la salida del duodeno estdn obturadas, ese or-
gano estd expuesto al estallido luego de un
traumatismo localizado.

Con ambos tipos de traumatismo, cerrados y
penetrantes, la segunda porcién del duodeno es
la que se lesiona con mayor frecuencia (33%).
La tercera y cuarta porciones son heridas en el
20% de los casos. La zona menos herida del
duodeno es la primera, con una incidéncia de
s6lo el 14,6% de las injurias. Las heridas en
puntos multiples ocurren en €l 14,3% de los ca-
SDS'14,19,20,23v26

Las heridas penetrantes pueden aparecer en
cualquier parte del duodeno, pero en los trau-
mas cerrados, la inmensa mayoria se ubican en
la segunda y tercera porciones,?-2+28

HERIDAS ASOCIADAS

El duodeno, en virtud de sus estrechas rela-
ciones con otras estructuras del abdomen supe-
rior, suele ser herido al mismo tiempo que
otros drganos,'®16.19-26 Egta observacion se cum-
ple con mayor frecuencia en los traumas cerra-
dos, El higado es el drgano cuya lesién acom-
pafia a la del duodeno en mayor ndmero de ve-
ces (16,7%), seguido de cerca por el intestino
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delgade (12,1%), el colon (11,3%) y el pédn-
creas (10,9%) (cuadro 10-1). En alrededor del
10% de los casos ocurren lesiones importantes
en las venas abdominales, la mayoria de ellas
se registran en la vena cava inferior. Las inju-
rias arteriales ocurren en el 7% de los casos.
Entre las arterias abdominales, la aorta, junto
con el duodeno, es la que con mds frecuencia
resulta herida. Ademds, las heridas del tracto
genitourinario se producen en cerca el 7% de
los casos. A menudo el uréter derecho suele ser
herido en los traumatismos penetrantes. El ba-
zo no suele lesionarse con el duodeno. El pul-
moén es el érgano extraabdominal mas afectado
junto con e} duodeno.?

MORTALIDAD

La mortalidad general publicada en series re-
cientes de heridas duodenales va del 5 al 25%
con un valor medio del 17%'*%". La mayoria de
las muertes son producidas por las heridas aso-
ciadas con la lesién duodenal. La herida duode-
nal, por si misma, es la causa de sdlo el 6 al
12% de las muertes.!1623.2327.30

La mortalidad puede ser analizada en rela-
cion con diversos factores. La mayor parte de
las muertes tempranas se producen por exan-
guinacién debida a lesiones de vasos importan-
tes. Morton y Jordan han sefialado que el 55%
de 1a mortalidad temprana observada en sus ca-
sos se presentaba en pacientes con shock,” y
Stone encontré que el 46% de la mortalidad
temprana se observaba en iguales circunstan-
cias.?? Otros autores han mencionado similares
observaciones, 171924

La mortalidad también estd relacionada con
el mecanismo de la herida duodenal. En estu-
dios colectivos realizados con diversas series la
letalidad de las heridas penetrantes llega al
15%, mientras que con los traumas cerrados se
acerca al 20%.

Otros factores que pueden aumentar la mor-
talidad de la herida duodenal son la presencia
de lesiones pancredticas o biliares asocia-
das!%!18325 y ¢} retraso en el diagndstico. Las
lesiones del conducto pancredtico o de las vias
biliares se asocian casi con el doble de mortali-
dad que las lesicnes aisladas del duodeno. El
retardo en el diagndstico aumenta significativa-
mente ia letalidad de las heridas duodenales.
Lucas? encontré en los pacientes con rupturas
del duodeno una mortalidad del 40% por trau-
matismos cerrados cuando era operados des-
pués de 24 horas de haber recibido el trauma.
Los operados con menor retraso mostraron una
mortalidad de sélo el 14%. Otros autores regis-
traron efectos similares sobre la mortalidad co-
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Cuadro 10-2. Mortalidad de las heridas duo-
derncles

Mortalidad de acuerdo
con el mecanismo

de la lesicn
Mortalidad  Penetrante Cerrada
Autor y afio general (%) (%) (%)
1. Morton, 19681 21,0 22,0 14,0
2. Smith, 19711 21,0
3. Mclnnis, 19741 140
4. Corley, 19742 23,5 20,0 35,0
5. Lucas, 1975 194
6. Matolo, 19752 9.3
7. Kelly, 19781 14,0
8. Stone, 19792 14,0 13,0 15,0
9. Flint, 1979% 19,0 11,0 20,0
10. Snyder, 1980% 17,4
11. Levison, 198216 18,0
12. Adkins, 19842 53
13. Ivatury, 19857 25,0
Mortalidad prome- 17,0 16,5 21,0
dio

mo consecuencia del retraso en el diagndstico
(cuadro 10-2).12.2425.28

DIAGNOSTICO
Heridas penetrantes

Casi siempre, el diagndstico de las heridas
penetrantes del duodeno se realiza durante la
operacion. En otras épocas, las heridas punzan-
tes que habian penetrado la cavidad peritoneal
eran consideradas una indi¢cacién automdtica
para la exploracion. Esta tesitura todavia es
mantenida en muchos centros. En otros, se uti-
liza un criterio selective para decidir la opera-
cién. Cuando se comprueba, por exploracién
local o por otros métodos, que una herida ha
penetrado la cavidad abdominal, se somete al
paciente a una estrecha observacién con exd-
menes fisicos repetidos. Algunos han utilizado
el lavado peritoneal diagndstico. Con el criterio
de la operacidn selectiva, la celiotomia es lle-
vada a cabo sélo si existen evidencias de he-
motTagia importante, peritonitis, aire libre en el
peritoneo, evisceracion, hematuria o lavado pe-
ritoneal positivo. No existen estudios que indi-
quen que la operacién selectiva carece de segu-
ridad en relacién con las lesiones del duodeno
o de otras visceras.

En las heridas por armas de fuego que han
ingresado o pasado cerca del abdomen, gene-
ralmente se lleva a cabo {a exploracién. Las he-
ridas penetrantes que pasan cerca del duodeno
exigen exposicion e inspeccidn amplias de ese
drgano y de las estructuras colindantes.

Heridas por traumatismos
cerrados

El diagnéstico de la herida duodenal por
traumatismo cerrado es mds dificil que en los
traumatismos penetrantes. Todas las series pu-
blicadas de lesiones duodenales por traumas
cerrados incluyen muchos casos en los que el
diagnéstico de la ruptura de ese drgano fue tar-
dio. 1162021283132 Bn muchas ocasiones, los re-
trasos en el diagndstico se produjeron mientras
el paciente se encontraba bajo €l cuidado de un
cirujano competente y con experiencia, perte-
neciente a un centro dedicado a la atencién de

~los traumatizados. Corley,?® al estudiar la mor-

talidad del 35% encontrada en el Hospital
Cook County de las rupturas duodenales por
traumas cerrados, escribié: “La manifestacién
clinica puede ser poco precisa en el periodo in-
mediato al traumatismo... esas lesiones ponen a
prueba la capacidad diagnéstica del mas astuto
de los cirujanos... el tratamiento temprano es
mas la excepcidn que la regla.”

Las dificultades habituales que presenta el
diagndstico de ia ruptura del duodeno y el peli-
gro extremo que comporta el diagnodstico retra-
sado merecen especial consideracién de las ca-
racteristicas diagnosticas de esta entidad.

La historia clinica es de mucha importancia.
La causa mas comtin de ia ruptura por trauma-
tismos cerrados del duodeno es el impacto del
volante de un automévil sobre el epigastric de
un conductor, desprovisto de ataduras, Otros
diversos tipos de golpes sobre el abdomen su-
perior también pueden producir la misma le-
si6n. La ruptura traumdtica ha sido observada
luego de pufietazos, puntapiés, caidas, desace-
leracion y golpes con palos. La historia del
traumatismo puede ser minima y en algunos
€asos €s0s antecedentes no pueden ser consig-
nados.?® Con frecuencia, el paciente estd alco-
holizado y no busca atencién médica en forma
inmediata al accidente.

Ademads de esos antecedentes, la sintomato-
logia suele ser muy ligera.”’ En los estadios
tempranos luego del accidente, el paciente pue-
de presentar sélo un vago dolor epigdstrico, en
el hipocondrio derecho o en la parte baja del
abdomen, que se puede irradiar al dorso o al
flanco (raras veces al testiculo o al cuello). A
menudo, en el cuadro agudo no se encuentra
ninguno de esos signos. Dado que el traumatis-
mo cerrado retroperitoneal del duodeno suele
ser un accidente aislado, o por lo menos no
acompafiado de lesiones intraperitoneales im-
portantes, el paciente puede mostrar un estado
clinico sin alteraciones.”’ Sin embargo, luego
de un lapso de horas o dias, se hacen més pro-
nunciados los signos y sintomas abdominales,




aun cuando la lesién permanezca confinada al
retroperitoneo. Si la ruptura alcanza la cavidad
peritoneal libre, el paciente puede desarrollar
signos de peritonitis localizada o generalizada.
Esos cambios en la condicién del paciente pue-
den ser bruscos. T

En los casos de ruptura retroperitoneal del
duodeno, en su periodo temprano y mientras la
lesién permanece confinada al retroperitoneo,
es muy dificil detectar la situacién sélo sobre la
base de los antecedentes o el examen fisico.
Los estudios de laboratorio pueden aportar po-
ca ayuda. La amilasemia puede o no estar ele-
vada.?*?33? E] recuento de glébulos blancos
puede ser normal o ligeramente elevado. La he-
maturia puede indicar la gravedad del trauma-
tismo del retroperitoneo pero no aporta infor-
macidén especifica respecto del estado del duo-
deno.

Aunque las radiografias simples del abdo-
men suelen ser normales luego de las rupturas
del duodeno, en algunos casos pueden encon-
trarse signos radiolégicos especiales.?!-*3 En
un pequeiio porcentaje de casos puede detectar-
se aire libre intraperitoneal. Cocke'? comunicé
la presencia de aire libre en 3 de 48 casos de la
ruptura traumdtica del duodeno. Mds a menu-
do, puede haber aire en el tejido periduodenal.
en especial en la regién perirrenal derecha y so-
bre el miisculo psoas del mismo lado. Con el
tiempo, el aire puede disecar el retroperitoneo
y alcanzar el mediastino,** No es conocida la
mcidencia del aire retroperitoneal en las placas
obtenidas poco después del accidente. Lucas?!
registrd la presencia de aire retroperitoneal en
cerca del 50% de los casos. Sin embargo, no se
especifica cudndo ese aire hace su aparicién.
Stone® encontré que sélo 2 de 11 pacientes con
ruptura cerrada del duodeno mostraban aire ex-
traluminal. Cocke, a su vez, hallé ese mismo
signo en 17 de sus 48 pacientes con ruptura ce-
rrada del duodeno.?

Las placas tomadas algunas horas después
del accidente pueden mostrar gas en el retrope-
ritoneo que no estaba en las placas iniciales.
Una pequefia cantidad de aire retroperitoneal
puede ser confundida con gas del dngulo hepa-
tico del colon. El aire que diseca el mesocolon
transverso también puede ser mal interpretado.

Ademis de la evidencia especifica aportada
por la presencia de colecciones gaseosas extra-
luminales, existen otros signos que pueden ser
encontrados. La escoliosis de concavidad a la
derecha y la obliteracidn de la sombra del
psoas derecho pueden ser los linicos signos ra-
diolégicos de la lesién retroperitoneal. El ha-
llazgo de esos signos obliga a profundizar el
estudio,

El lavado peritoneal diagnéstico, que ha asu-
mido un rol importante en la deteccién de las
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lesiones intraperitoneales, en los casos en que
el examen fisico resulta dudoso o no confiable,
tiene poco valor para descubrir las lesiones re-
troperitoneales puras.'®23 Aynque algunos au-
tores han afirmado que el lavado diagndstico es
positivo en el 50 al 70% de los pacientes con
rupturas duodenales, esa positividad suele de-
berse a las lesiones intraperitoneales asociadas
¥ no a la lesién duodenal misma, 3! El lavado
peritoneal positivo indica una hemorragia intra-
peritoneal y puede indicar una operacién en la
que se descubra la lesién duodenal. Sin embar-
go, el lavado negativo no tiene significacién
cuando se sospecha una lesién retroperitoneal.

Lucas y col.?! y Levison y col.’® han llamado
la atencidn sobre la falta de confiabilidad que
ofrece el lavado peritoneal diagnostico en el
traumatismo cerrado del duodeno. M4s aun,
ese lavado puede introducir aire y liquido en la
cavidad peritoneal, lo cual complica la inter-
pretacién de otros estudios ulteriores, como la
tomografia computadorizada (TC) del abdo-
mern.

En ia actualidad, 1a prueba que se considera
como poseedora de la mayor sensibilidad en re-
lacién con la ruptura retroperitoneal del duode-
no es la seriada gastroduodenal, efectuada con
material de contraste hidrosoluble,?! que puede
ser introducido a través de la sonda nasogastri-
ca. Si se coloca al paciente en decdbito lateral
derecho se facilita el pasaje de! contraste a tra-
vés del piloro. Con un cuidadoso seguimiento
radioscépico y placas tomadas al acecho se
pueden detectar la extravasacidn del contraste
¥ la presencia de aire cerca del duodeno. La
presencia de un hematoma intramural en el
ducdeno puede ser confirmada con la misma
técnica. El hallazgo de un hematoma no exclu-
ye la posibilidad de una perforacién duodenal
coexistente.

El mejor método utilizado hasta ahora para
observar los 6rganos retroperitoneales sin ope-
racién es la TC con contraste intraluminal e n-
travascular. La TC ha demostrado tener un ma-
yor grado de exactitud en la deteccidn de las le-
siones de los dérganos intraperitoneales,*® asi
como es sensible a la presencia de la sangre 1i-
bre intraperitoneal. A pesar de sus ventajas, la
aplicabilidad de la TC queda limitada a los pa-
cientes con condicién hemodindmica estable.

La TC también ha probado ser capaz de de-
tectar las rupturas retroperitoneales del duode-
no.*'4 Los rastreos con TC pueden ser mds
sensibles que las radiografias simples para la
demostracién del gas retroperitoneal, engrosa-
miento de la pared duodenal y extravasacién
del material de contraste fuera de la luz del 6r-
gano.

A raiz de la capacidad de 1a TC para visuali-
zar las estructuras retroperitoneales y detectar
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las lesiones de las visceras sélidas intraperito-
neales, algunos autores han sugerido que esa
técnica es el método diagnéstico de eleccién en
los pacientes estables que han sufrido traumatis-
mos cerrados del abdomen. Por-cierto, es el es-
tudio de eleccién para los pacientés estables en
los que se sospecha una lesién retroperitoneal,

Dada la infrecuencia de la ruptura cerrada
del duodeno, el valor de la TC en comparacion
con otras modalidades diagnésticas utilizables
en la deteccién de las lesiones duodenales, ain
no ha sido probado fehacientemente. En rela-
cién con su especial capacidad para observar
las estructuras retroperitoneales, la TC parece
ser la prueba mds sensible que se dispone en la
actualidad para el estudio de las posibles ruptu-
ras retroperitoneales del duodeno, Cuando la
ruptura intraperitoneal es probable, la TC pue-
de ser combinada con el lavado peritoneal
diagndstico. En condiciones ideales, si se deci-
de efectuar ambas pruebas, el lavado debe ser
efectuado luego de la TC.

El método diagndstico final en los tranma-
tismos cerrados del abdomen sigue siendo la
laparotomia diagnéstica. Ya que ningiin méto-
do no invasivo tiene exactitud total, los pacien-
tes que presentan dolor persistente, o en au-
mento, a las 6 horas del accidente —en especial
si se acompafia de aumento de la resistencia
abdominal, elevacion de los leucocitos o de la
amilasa sérica— pueden ser considerados apro-
piados candidatos para la laparotomia explora-
dora. Las devastadoras consecuencias del diag-
néstico tardio de la ruptura ducdenal y las co-
nocidas dudas que su diagndstice presentan son
justificativos suficientes para este enfoque
agrasivo.

En los casos en que se realiza la exploracién
abdominal, el duodeno debe ser movilizado vy
examinado en forma completa. Las rupturas re-
troperitoneales del duodeno pueden ser ignora-
das, aun durante una operacion,!t1%:41823

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La existencia segura o probable de una per-
foracién del duodeno constituye una indicacion
precisa para la laparotomia urgente. Luego del
control de la via aérea y de la administracién
de liquidos, en el volumen que sea necesario,
se inicia la antibioticoterapia de amplio espec-
tro. En los pacientes con rupturas cerradas del
duodeno, en los que el diagnéstico se ha retra-
sado, pueden encontrarse alteraciones hemodi-
namicas propias de la sepsis. En esos casos, la
resucitacion con liquidos y el tratamiento far-
macoldgico pueden ser facilitados con la colo-
cacidn de un catéter que permita medir, en for-
ma directa, la presién pulmonar.

En la sala de operaciones, se efectuara la ha-
bitual preparacién mentén-rodillas y 1a coloca-
cidén de campos operatorios asépticos. En gene-
ral se utiliza una gran incisién mediana su-
praumbilical que se inicia en el xifoides y ter-
mina algo mds alld del ombligo. El primer ob-
jetivo de la operacidn debe ser la identificacion
de los puntos sangrantes cuya persistencia pone
en serio peligro la vida del paciente. Una vez
que ellos han sido controlados, ya sea ubicados
en vasos importantes o en visceras macizas, la
atencion se dirige hacia la exploracion sistemad-
tica de las visceras huecas cuyas caras, desde el
esdfago hasta el rectosigmoide, deben ser ins-
peccionadas con todo cuidado. Las filiraciones
intestinales deben ser controladas a medida que
van apareciendo. En todas las laparotomias
efectuadas por traumatismos, el epiplén gastro-
colico debe ser abierto entre pinzas con el fin
de alcanzar la retrocavidad peritoneal.

En la mayoria de los pacientes, la primera y
segunda porciones del duodeno son visibles a
través del peritoneo parietal posterior transpa-
rente. En las heridas penetrantes, se debe reco-
rrer todo el posible trayecto descrito por el ar-
ma blanca o proyectil causal. En las heridas de
bala que han pasado cerca del duodeno, la pa-
red de esa estructura debe ser inspeccionada
para detectar evidencias de lesién dependiente
de la onda expansiva.

Si se sospecha la existencia de una herida
duodenal, debe explorarse en forma completa
todo el duodeno. Los signos operatorios que
hacen sospechar la presencia de una lesion
duodenal son crepitacién peritoneal, tejidos in-
filtrados con bilis o hematomas. Cuando esos
signos aparecen, se debe proceder a efectuar la
maniobra de Kocher o de Cattell-Braasch.** La
inspeccién de las caras anterior y posterior del
duodeno se realiza luego de haber seccionado
el peritoneo que fija €l duodeno al retroperito-
neo para luego disecar el plano retroduodenal

‘hacia adentro hasta llegar al punto donde la ter-

cera porcién cruza sobre la aorta, Con la ayuda
de una suave traccidn, ejercida por el primer
ayudante, el cirujano diseca la zona posterior.
Se avanza el tubo nasogastrico a través del pi-
loro hasta descansar en el duodeno. Esta posi-
ci6n puede ser controlada con la palpacion, en
especial cuando existe un importante hemato-
ma retroperitoneal.

1.a inspeccién de la tercera porcidn del duo-
deno en toda su extension requiere la liberacién
del dngulo hepdtico del colon. La cuarta por-
cién puede ser explorada luego de la seccidn
del ligamento de Treitz, en donde es necesario
evitar la lesion de la vena mesentérica inferior.
Todo el duodeno puede ser explorado si se rea-
liza la maniobra de Cattell-Braasch. Luego de
la movilizacién del colon derecho y del angulo
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hepidtico, las fijaciones peritoneales posteriores
de la raiz del mesenterio se movilizan a la altu-
ra de la unién ileocecal hasta alcanzar el dngu-
lo duodencyeyunal. Todo el intestino delgado
puede entonces ser llevado hacia arriba y dejar
expuesta la tercera porcidn del duodeno.

Las heridas duodenales pueden ser ignoradas
aun durante la operacidn. Este error puede de-
pender de dos causas. Si el paciente es operado
poco después del traumatismo, puede encon-
trarse s6lo un pequefio hematoma o edema en
la regi6én de la lesion duodenal. La significa-
cién de esos hallazgos no puede ser menospre-
ciada. El duodeno debe ser ampliamente movi-
lizade e inspeccionade. Aunque la mayoria de
las lesiones se producen en la segunda porcién
del duodeno, no por ello las otras deben ser
abandonadas.

Las lesiones duodenales también pueden ser
omitidas cuando existen heridas importantes de
otros drganos y, en especial, cuando aparecen
lesiones vasculares importantes, La infiltracién
hemorragica del retroperitoneo puede ocultar
una lesion duodenal por la onda expansiva y
que puede perforarse mds tarde. Ademids, el
duodeno puede haber sido herido o desvascula-
rizado durante los esfuerzos realizados para re-
parar la lesion vascular. Una vez que las lesio-
nes vasculares de la zona han sido controladas,
se debe efectuar una meticulosa inspeccion del
duodeno.

Tanto en las lesiones cerradas como pene-
trantes, las zonas de contusién duodenal impor-
tante deben ser observadas con gran sospecha.
La instilacidn de azul de metileno a través de la
zona nasogistrica puede ser de utilidad para
detectar pequedias perforaciones. Una actitud
que se debe adoptar si se desea evitar la omi-
sién de esas lesiones es tener presente que el
duodeno puede estar gravemente herido aunque
no exista extravasacion de aire o bilis.

Cuando se encuentra una herida duodenal y
se ha definido su extensién, las decisiones de-
ben tomarse de acuerdo con las técnicas de la
operacion reparadora. La mayoria de las lesio-
nes duodenales son pequeas heridas perforan-
tes producidas por instrumentos punzantes o
proyectiles de armas de fuego, pero existe un
15% de lesiones destructivas mds graves. La
lesidn grosera del duodeno se observa con ma-
yor frecuencia con los traumatismos cerrados y
heridas de escopeta. La decisidn referida a la
reparacion de las heridas duodenales requiere
tener en cuenta varios factores.? El primero de
ellos es la extensién anatémica de la herida.
Aunque la mayoria de las lesiones son simples,
la herida duodenal puede ser muy grave y estar
acompaflada de una amplia desvitalizacién o
desgarro de un gran trayecto del duodeno. Esas
graves lesiones no pueden ser tratadas con el
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cierre simple. De igual forma, las contusiones
graves que acompaifian las heridas duodenales
pueden complicar la reparacion. Diversos auto-
res han intentado clasificar la gravedad anaté-
mica de las heridas duodenales, a pesar de lo
cual no se dispone de un sistema graduado para
ello. El segundo factor que debe ser considera-
do es la presencia de lesiones asociadas ubica-
das en las vias biliares, pincreas o su conducto,
0 en las estructuras vasculares importantes. La
presencia de esas lesiones asociadas complica
la reparacién y aumenta la morbimertalidad.

El tltimo factor que debe entrar en la apre-
ciacién de la gravedad de la herida duodenal y
la decisién respecto de su reparacidn es el re-
traso existente entre el accidente’y la opera-
cion. Este retardo significa, en general, el reco-
nocimiento de una lesidén cerrada o penetrante
que fue omitida en la exploracién inicial. Todo
retraso suficiente como para permitir el desa-
rrolio de una infiltracidn o inflamacién retrope-
ritoneal aumenta la morbimortalidad de las he-
ridas duodenales.

Ademis de la gravedad de las heridas duode-
nales, juzgada por su anatomfia, heridas asocia-
das y factores temporales, se debe considerar el
estado general del paciente. Una vez que el ci-
rujane ha tomado conocimiento de todas las ca-
racteristicas de la lesidn, se debe adoptar la de-
cisién en cuanto a la técnica por utilizar asi co-
mo la necesidad de efectuar medidas especiales
para reforzar las suturas, descomprimir el duo-
deno o excluirlo del pasaje del contenido gés-
trico.

TECNICAS DE REPARACION

La mayor parte de las heridas duodenales
son tratables con el debridamiento simple y la
sutura en dos planos. Luego de un primer plano
de sutura continua, perforante total, con mate-
rial absorbible, se debe colocar otro de puntos
separados de Lembert, con material no absorbi-
ble (fig. 10-1).

Los bordes de las perforaciones producidas
por balas deben ser debridados hasta llegar a
zonas de tejido vivo y sangrante, Cuando existe
una seccidén duodenai, los bordes deben ser avi-
vados para luego efectuar una anastomosis en
dos planos. Si se requiere mayor avivamiento,
puede ser necesario ampliar la movilizacidn
duodenal para poder realizar la anastomosis.
Esta maniobra no resulta dificil en la primera,
tercera y cuarta porciones pero en la segunda
esa movilizacién se ve limitada por la relacién
que tiene con los conductos biliar y pancredtico
y la dependencia de su circulacion de los vasos
del pdncreas. Sino se puede efectuar una anas-
tomosis terminoterminal sin tensién, el mufién
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duodenal distal puede ser cerrado para luego
practicar una duodenoyeyunostomia en Y de
Roux, sea terminolateral o laterolateral (figs.
10-2 y 10-3).

Cuando la herida duodenal se encuentra cer-
ca de la ampolla de Vater, se debe tener cuida-
do en herir u ocluir esa estructura con las sutu-
ras. En esas condiciones, puede ser necesario
efectuar una pequefia coledocotomia, a través
de la cual se pasa una sonda que atraviesa la
ampolla ¥ la mantiene a la vista durante la re-
paracién. Si la herida estd muy cerca de la am-
polla, se debe dejar colocado un tubo en T. La
avulsion de la ampolla ha sido tratada con bue-
nos resultados mediante su reimplante en el
duodeno reparado, o con un asa en Y de Roux,

Fig. 10-1. Las heridas mds simples del
duodenc pueden ser tratadas con el cierre
primario. Las heridas paralelas al eje mayor
del duodeno se cierran en forma longitudi-
nal o transversal. Se prefiere el cierre trans-
versal porgue el longitudinal puede condi-
cionar estrechamiento de la luz duodenal.

En algunos casos, tanto la herida misma co-
mo el debridamiento necesario para eliminar
los tejidos lesionados pueden dejar un defecto
de la pared del duodeno. Se puede colocar un
parche en los casos donde el cierre primario de
ese defecto puede condicionar estrechamiento
de la luz duodenal, o cuando el cierre sélo pue-
de ser efectuado a tension. La cara serosa de un
asa yeyunal, acercada al duodeno por delante o
por detras del colon transverso, es suturada di-
rectamente sobre la herida (fig. 10-4). Esta téc-
nica, descrita por Kobbold y Thal,* proporcio-
na una excelente reparacion. La serosa expues-
ta a la luz duodenal se epiteliza més tarde,*-*
En los defectos mayores, cuando no se puede
utilizar el parche yeyunal, se puede efectuar

Fig. 10-2. La seccién completa del duode-
no puede ser tratada con el avivamiento de
los bordes y una anastomosis terminotermi-
nal. En la porcién descendente del duodeno
la movilizacion estd limitada por la depen-
dencia de los vasos duodenales de los del
péancreas. Se debe tener cuidado para evitar
la lesién u obstruccién de la papila de
Vater,




Fig. 10-3. Las lesiones amplias del duodeno pueden ser
tratadas con reseccion y duodenoyeyunostomia en Y de
Roux.

una anastomosis en Y de Roux con un asa ye-
yunal llevada al duodeno por detrds del colon
transverso y abierta en forma longitudinal para
anastomosarla con el defecto duodenal en dos
planos.*-! Otra técnica consiste en el uso de un
colgajo vascularizado en isla de yeyuno o est6-
mago (fig. 10-5).525 8j ge utiliza el colgajo
gastrico en isla, debe ser tallado en el cuerpo
del estémago y no en el antro a fin de que no se
convierta en fpnente de hipergastrinemia.

Ademds de los parches serosos destinados a
cubrir los defectos duodenales, diversos auto-
res han utilizado esos mismos parches para
cubrir los cierres duodenales débiles.2*# El
epiplén puede ser utilizado con el mismo pro-
posito.

Drenaje externo

Existe una intensa controversia relacionada
con el uso rutinario del drenaje externo en las
reparaciones duodenales. Algunos autores
creen que los drenajes blandos colocadoes cerca
de la plastica, que llegan hasta la piel a través
de contraaberturas, pueden ser suficientes para
facilitar la salida al exterior del centenido duo-
denal en caso de falla de la reparacién.® Otros
consideran que los drenajes favorecen el fraca-
so de la reparacién y, por lo tanto, no lo usan
en forma habitual. Sobre este tema no existen
estudios definitivos.
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Fig. 10-4. Las heridas duodenales que no pueden ser
reparadas originariamente, sin provocar estrechamiento de
1a luz, deben ser tratadas con el uso de un parche seroso. El
parche seroso es provisto por un asa de yeyuno que se
sutura a los bordes del defecto duodenal. Los estudios

experimentales han mostrado que la serosa expuesta en la
luz duodenal se recubre de epitelio.

Descompresion
duodenal

El uso de la descompresion duodenal intralu-
minal, como auxiliar de la reparacién de la he-
rida duodenal simple, también es algo discuti-
do. Algurios han recomendado el uso de esos
tubos en todas las heridas duodenales (véase
fig. 10-6). Esta técnica de descompresién duo-
denal rutinaria fue iniciada por Stone, en 1962,
en el intento de reducir la incidencia de com-
plicaciones letales que seguian a las heridas
duodenales. En 237 casos de heridas duodena-
les tratadas con suturas y descompresion con
tubos, s6lo se observé una filtracidén posopera-
toria proveniente de la sutura.”*** Estos 1lamati-
vos resultados, que son los mejores de la litera-
tura, constituyen la evidencia mas fuerte en fa-
vor del uso rutinario de la descompresién duo-
denal luego de la sutura. Corley y col. han apo-
yado ese concepto.?

Con la técnica de Stone y Fabian,” los tubos
de descompresién duodenal no son extraidos
del duodeno a través de la sutura. En la mayor
parte de los casos, esa descompresion se obtie-
ne mediante un tubo pasado en forma retrégra-
da a través de una yeyunostomia. También se
han propuesto gastrostomias y yeyunostomias
alimentarias (fig. 10-7).
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Fig. 10-5. Una técnica alternativa para utilizar ¢l parche seroso en el tratamiento de heridas duodenales graves es el uso
de un colgajo pediculado. Esos colgajos pueden ser tomados del cuerpo del estdmago o del yeyuno. Los grandes defectos
duodenales pueden ser cerrados de esta forma. El segmento de yeyuno del cual se extrae el colgajo se repara con una

anastomosis terminoterminal.

No se ha probado que la descompresién duo-
denal sea necesaria en todos los casos de herida
de ese drgano. Ivatury y col. afirmaron, en fe-

Fig. 10-6. Desde ¢l punte de vista anatémico, las heridas
graves del duodeno requieren, muchas veces, procedimien-
tos auxiliares destinados a proteger la anastomosis. El mds
simple de todos ellos es la duodenostomia con un tubo, que
debe ser extraido a través de una zona no herida del duode-
no y no a través de la sutura duodenal. Aunque la descom-
presién del duodeno puede proporcionar alguna proteccion
a la plastica, la duodencstomia con tubo no deriva en su
totalidad la corriente del contenido gastrico.

cha reciente que esa descompresion rutinaria
aumenta la morbilidad.” En las lesiones duode-
nales graves, en las que la reparacién resulta
débil o en las que el duodeno ha sido estrecha-
do en forma significativa por debajo de la am-
polla, la descompresién intraduodenal parece
estar bien indicada. La mayor parte de los ex-
pertos piensan que los tubos de descompresién
deben ser colocados en zonas normales del duo-
deno o yeyuno y no a través de la sutura. 2

Diverticulizacion duodenal

Varios autores han aconsejado, en las heri-
das duodenales y pancreaticoduodenales gra-
ves, el uso de técnicas mas complejas. En
1968, Berne® ided una operacidn auxiliar para
utilizar en casos de lesiones duodenales graves
o pancreaticoduodenales combinadas, que fue
denominada diverticulizacién duodenal. Esta
técnica fue ideada para excluir el duodeno re-
parado del pasaje del contenido géstrico. Entre
sus pasos se incluye la antrectomia, el cierre de
la primera porcién del duodeno, la gastroyeyu-




Fig. 10-7. El tratamiento de las heridas
graves del duodeno mediante a repa-
racién primaria, gastrostomia, duodenos-
tomia retrégrada y yeyunostomia alimen-
taria se asocia con una baja incidencia de
fistula duodenal.

nostomia, la vagotomia y la duodenostomia con
tubo. Todas las heridas duodenales se drenan al
exterior con drenajes aspirativos. Cuando exis-
tent lesiones asociadas de los conductos biliares,
se agrega la coledocostomia (véase fig. 10-8),
En 197457 Berne dio cuenta de 50 casos en los
que esa técnica fue utilizada por heridas graves
duodenales o pancreaticoduodenales y en los
que se registré una mortalidad del 16%. En esa
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serie, las heridas asociadas de vasos importan-
tes y del colon fueron mds mortales que las del
duodeno y del pancreas. Comparada con otras
técnicas, la operacién de la diverticulizacién
duodenal parece reducir la morbimortalidad. La
mortalidad general del 16% se puede comparar
en forma favorable con el 35% que se produjo
en los casos tratados por Anderson en 19638
También se observaron fistulas duodenales lue-

i

Fig, 10-8, Las heridas duodenales graves v las duodenopancredticas asociadas muchas veces requieren la derivacién del
contenido gdstrico de la zona suturada, Este propdsito puede ser obtenido con la llamada diverticulizacién duodenal, que
consiste en una antrectornia con gastroyeyurostomia, vagotomia troncular, duodenostomia con un tubo y el drenaje exter-
no de la zona duodenal reparada. Si la hetida estd en la zona de la ampolla de Vater, se puede agregar una coledocostomia.
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go de la diverticulizacién. Sin embargo, esas
fistulas eran terminales y se cerraron en forma
espontinea en casi todos los casos; las muertes
causadas furon unas pocas. Una publicacién re-
ciente de Shorr™ confirma esos resultados.

Exclusién pildrica

La diverticulizacién duodenal puede resul-
tar una operacién demasiado grande en pa-
cientes en estado critico. Vaughn, en 1977, in-
formé sobre la utilizacién de un procedimien-
to auxiliar, denominado exclusién pilérica,
ideado para obtener ¢l mismo efecto que la di-
verticulizacion pero a costa de un método més
simple.*® Luego de haber reparado la herida
duodenal y de haber colocado la descompre-
sidn interna, si es necesaria, se practica una
gastrotomia en la parte declive del estémago.
A su través, se sutura el piloro con material no
absorbible, con cuidado de no excluir parte del
antro de la luz géstrica. En forma alternativa,
puede colocarse una hilera de ganchos en el
duodeno, inmediatamente después del piloro,
En ambos casos, una vez que el piloro se ex-
cluye, se agrega una gastroyeyunostomia (fig.
10-9). Los creadores de esta técnica no consi-
deraron necesario efectuar vagotomfas. Aun-
que algunos sospechan que esta operacién
puede ser ulcerogénica, s6lo un pequefio nii-
mero de pacientes tratados con la exclusién
pilérica han desarrollado idlceras pépticas. No
existe suficiente informacidén acerca de la ne-
cesidad de efectuar vagotomias cuando se ha-
ce la exclusion pildrica. Esta exclusién tiene
un marcado efecto protector para las repara-
ciones duedenales. Martin® ha dado cuenta de
128 pacientes tratados con esa técnica. Las fis-
tulas duodenales aparecieron en el 2,2% de los

casos y sélo se observaron dos muertes atri-
buibles a la lesién duodenal misma.

Las seriadas gastrointestinales de control,
realizadas en un pequefio nimero de pacientes
que habian recibido la exclusién pilérica, han
revelado que, en casi todos los casos, el piloro
se reabre en la tercera semana del posoperato-
rio. La exclusion pilérica obtenida es, pues, s6-
lo transitoria.

El inconveniente tedrico que presenta la ex-
clusion pilérica se relaciona con esa transitorie-
dad de la oclusion ya que, si se desarrolla una,
fistula duodenal, el piloro puede reabrirse antes
que la fistula haya cerrado, lo que da lugar a
una fistula lateral. En la practica, esa posibili-
dad no parece ser un problema grave. Tal como
sucede con la diverticulizacién duodenal, se
pueden agregar a las reparaciones de las heri-
das duodenales otras maniobras mas comple-
jas, como parches, duodenoyeyunostomia, re-
fuerzo de las suturas, duodenostomia descom-
presiva y coledocostomia, gastrostomia y yeyu-
nostomia alimentaria.

Es dificil la comparacién de los resultados
obtenidos por las diferentes maniobras auxilia-
res agregadas a la sutura de las heridas del duo-
deno. Stone y Fabian® y Corley y col.? utilizan
en forma rutinaria la descompresién con tubos
en todas las heridas duodenales, En sus manos,
esta técnica ha producido una excepcional baja
morbilidad. Elios no han utilizado la exclusion
pilérica. Con la enterostomia descompresiva
rutinaria otros autores no han obtenido tan bue-
nos resultados.”

La diverticulizacién duodenal y la exclusion
pilérica se reservan para las heridas duodenales
que se consideran muy graves y en aquellas
otras en las gue existen lesiones pancreaticas
asociadas, En ninguna serie, las heridas duode-
nales han sido bien descritas. Las complicacio-

Fig. 10-9. Un procedimiento auxiliar,
muy dtil en el tratamiento de las heridas
duodenales graves o en las pancreatico-
duodenales, es la exclusion pildrica. A
través de una gastrotomia efectuada en la
zona de declive del estémago se procede a
cerrar el piloro con una sutura de material
no reabsorbible. Como alternativa, se
puede colocar una hilera de ganchos
cruzando el duodeno, en la zona distat ai
piloro, para luego efectuar una gas-
troyeyunostomia.




nes duodenales que siguen a los cierres del pi-

loro no pueden ser comparadas con los resulta-

dos obtenidos en otras series en las que se utili-
20 la descompresion con tubos, aun.para heri-
das duodenales de poca importancia. Las técni-
cas deben ser comparadas en heridas de grave-
dad equiparable. En la actualidad ningtin estu-
dio ha probado la superioridad de cualquicra de
esas maniobras auxiliares. M4s aun, la enteros-
tomia descompresiva se utiliza, muchas veces,
Junto con la diverticulizacién o la exclusién pi-
lérica.

Indicaciones de las maniobras
auxiliares

El cirujano debe estar familiarizado con los
diversos métodos utilizados para el tratamiento
de las heridas duodenales. Se necesita una bue-
na dosis de juicio critico para realizar una ope-
racién que resulte proporcionada con la grave-
dad de la herida,

Aunque la evidencia no es concluyente, las
maniobras auxiliares parecen estar justificadas
si la herida duodenal presenta gravedad anaté-
mica, st se acompafia de otras lesiones regiona-
les asociadas importantes, en especial del pan-
creas, o si el diagnéstico de ruptura duodenal
ha sido tardio, en momentos en que existe una
importante inflamacién periduodenal.

Desde el punto de vista anatémico, se consi-
deran heridas graves del duodeno aquellas que
comprometen mis del 50% de su circunferen-
cia, las que se acompaiian de importantes pér-
didas de la pared duodenal, aquellas en las que
la reparacién puede producir una estrechez de
la luz y en las que existe, ademds de la herida,
una importante contusién, .

Las lesiones asociadas, pancresticas o de las
vias biliares, o la multiplicidad de otras lesio-
nes, puede aumentar el riesgo de dehiscencia
de la sutura duodenal. En estas circunstancias
pueden ser necesarias las medidas auxiliares de
proteccién del duodeno.

Un tercer factor que debe ser considerado, al
apreciar la gravedad de una herida duodenal, es
el intervalo que existe entre el accidente y la
operacidn. Si se ha producido un retardo de va-
rias horas entre la ruptura duodenal y la inter-
vencidn quirdrgica, se puede desarrollar una
grave necrosis digestiva de los tejidos retrope-
ritoneales y periduodenales. En estas condicio-
nes, la reparacidn de la herida duodenal estd
expuesta a graves complicaciones.?® Este he-
cho es particularmente cierto cuando la herida
duodenal tiene caracteristicas anatémicas gra-
ves 0 estd asociada con otras lesiones. En esos
¢asos, parecen justificadas las medidas auxilia-
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res que puedan reducir la aparicién de las fistu-
las duodenales, 62426

Yeyunostomia alimentaria

El uso rutinario de la yeyunostomia alimen-
taria en los pacientes con heridas duodenales
ha sido aconsejado por algunos autores.22* Sin
embargo, esa medida parece no ser necesaria
en todos los casos. No obstante, cuando existen
heridas duodenales graves, la baja morbilidad y
posibles beneficios que ofrecen las yeyunosto-
mias alimentarias hacen recomendable su utili-
zacion,

HERIDAS
PANCREATICODUODENALES
COMBINADAS

Las heridas combinadas del pancreas y del
duodeno han sido consideradas, por muchos
autores, como lesiones pertenecientes a una ca-
tegoria especial que se acompafia de una eleva-
da mortalidad. Smith,'® en 1971, informé sobre
una mortalidad del 30% en esos traumatismos.
Anderson, en una revisién de la literatura, en-
contré una mortalidad general del 35%.% Las
lesiones pancreaticoduodenales, producidas por
traumatismos penetrantes, suelen estar asocia-
das con heridas vasculares, hemorragia y
shock. Esas lesiones asociadas son las causan-
tes de la mayor parte de las muertes. También
s¢ considera que la presencia de una iesién
pancredtica aumenta las probabilidades de falla
de la sutura duodenal. El pdncreas mismo pue-
de ser fuente de complicaciones, como pan-
creatitis, formacién de seudoquistes y fistulas.

Aunque algunos autores dieron a conocer
buenos resultados en las heridas combinadas,
por medio de técnicas simples de reparacién
duodenal, sutura de la cdpsula pancredtica y
drenaje amplio, muchos otros no han conside-
rado esas técnicas como adecuadas.’®3 Tanto
la diverticulizacién duodenal como la exclu-
si6én pilérica han sido utilizadas en el trata-
miento de esas lesiones combinadas.5596% | og
que aconsejan estas técnicas han encontrado re-
duccién de la mortalidad en comparacién con
los controles histéricos.

La comparacién entre los resultados obteni-
dos en diversas series resulta muy dificil si se
tiene en cuenta el escaso mimero de casos pu-
blicados, la falta de un sistema estdndar para
graduar la gravedad de las lesiones del duode-
no y del pancreas en forma independiente, y la
variabilidad del mirero y 1a gravedad de las le-
siones asociadas.
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Existen evidencias circunstanciales que su-
gieren que aun las lesiones menores del pén-
creas aumentan la morbimortalidad de las lesio-
nes asociadas del duodeno.’*® Por lo tanto, es
dificil determinar el riesgo existente en la com-
binacién de una pequefia lesion pancredtica con
una gran herida duodenal en oposicion a otra
producida por una grave lesion pancredtica y
una pequefia herida duodenal. Los autores de
mayor experiencia en el tratamiento de esas le-
siones combinadas estdn convencidos de que la
exclusion duodenal es de valor y que es necesa-
rio realizar un amplic drenaje pancredtico.¥
Es baja la incidencia de pancreatitis observada
luego de la adopcién de esas medidas. De he-
cho, quienes proponen ese método han mostra-
do una significativa reduccion de las complica-
ciones locales. >

En las lesiones pancreaticoduodenales, ade-
mis de la gravedad anatémica de la herida duo-
denal, es de consideracién crucial el estadoe del
conducto pancredtico y de las vias biliares. Las
heridas pancredticas que no comprometen el
conducte de Wirsung v que no afectan la via
biliar parecen tener menos posibilidades de
provocar complicaciones regionales o muertes
que las que afectan el conducto pancredtico
principal.

Cuando existe una herida duodenal en la que
se sospecha una lesion del pancreas, ]a canali-
zacién de la ampolla de Vater y Ia pancreato-
grafia retrGgrada a baja presidn pueden definir
la existencia de una lesién del Wirsung.%” Si el
duodeno estd intacto y se tiene dudas sobre la
situacion del Wirsung, algunos han recomenda-
do la ejecucién de una duodenotomia delibera-
da para realizar la pancreatografia. Esta con-
cepcidn no es aceptada por todos. El reconoci-
miento del peligro inherente a la apertura de un
duodeno no lesionado ha llevado a otros a re-
comendar la amputacidén de la cola del pén-
creas y la realizacién de una pancreatografia
prégrada.® Tampoco esta técnica ha merecido
una aceptacién muy amplia.

Cuando el duodeno estd herido y la lesién
pancredtica asociada no compromete €l con-
ducto de Wirsung, no resulta necesaria la pan-
creaticoduodenectomia a menos que la lesién
duodenal sea irreparable. 5752607173

Las heridas pancreaticoduodenales, en las
que el conducto de Wirsung ha resultado sec-
cionado a nivel de la cabeza del pancreas, pre-
sentan problemas de dificultosa solucién. Esas
heridas pueden estar complicadas por el shock
producido por lesiones vasculares y por conta-
minacién dependiente de heridas asociadas del
colon o por el retraso en la operacidn (en las le-
siones cerradas). Ningiin centro hospitalario ha
podido acumular un nimero suficiente de esas
lesiones que permita obtener conclusiones fir-

mes respecto del mejor curso de accién. La ma-
yor parte de los autores han considerado esas
graves heridas combinadas como indicaciones
precisas para la pancreaticoduodenectomia.
Heridas de esta gravedad aparecen. Sélo en el
3% de las lesiones traumdticas del duodeno
aparecen heridas de esa gravedad, por lo tanto
son pocos los cirujanos que tienen oportunidad
de acumular una experiencia suficiente.

Las indicaciones para la pancreaticoduode-
nectomia varian en las distintas instituciones.
Algunas han empleado la técnica de Whipple
s6lo cuando el duodeno y el pancreas se en-
cuentran muy lesionados.>"3407L7 En esos ca-
sos, la operacion constituye sélo el debrida-
miento de los tejidos destruidos. Muchas veces,
esas operaciones parecen haber sido efectuadas
en el intento de controlar la hemorragia masiva
peripancredtica.

Otros cirujanos han realizado la pancreatico-
duodenectomia cuando se demuestra exiravasa-
cién del contraste en las pancreatografias.® En
apariencia, dicha operacién fue utilizada por
esos autores aun en casos en los que el duode-
no estaba intacto o s6lo con lesiones minimas.
En general los pacientes presentaban condicio-
nes clinicas estables. La mortalidad con las téc-
nicas de reseccién realizadas en esas circuns-
tancias fue mucho mds baja que la observada
luego de los desesperados debridamientos rea-
lizados para las lesiones con gran destruccién
de tejidos. Dadas las variaciones en la grave-
dad de las lesiones por las que la pancreatico-
duodenectomia fue realizada, no resulta sor-
prendente que se observen amplias diferencias
en los resultados obtenidos. Mientras que algu-
nos han realizado esa operacién en condiciones
favorables y sin mortalidad, la mortalidad acu-
mulada para esa gran operacion en el trata-
miento de las lesiones traumdticas ha variado
entre el 30 y el 40%. Los cirujanos de mayor
experiencia con estas lesiones han argiiido que
la pancreaticoduodenectomia debe reservarse
para aquellos casos en los que exista una am-
plia destruccidn, tanto del pdncreas como del
duodeno y en los cuales no exista otra alternati-
va razonable. En las lesiones menos graves, la
reparacién duodenal, la duodenostomia con tu-
bo, la diverticulizacién duodenal y el amplio
drenaje del pancreas son los procedimientos
que deben ser considerados. La mortalidad pre-
sentada por Berne con el uso de este enfoque
en las heridas pancreaticoduodenales llega al
16%.57.59

Hematoma intramural

Otro tipo de herida duodenal que requiere
consideracién y criterio especiales es el hema-




toma intramural. El tratamiento de esta entidad
fue descrita por primera vez en 19385 sigue
siendo un tema de controversia.

Los hematomas duodenales suelen ser pro-
ducidos por los traumatismos cerrados. Pueden
aparecer en cualquier parte del duodeno. Aun-
que ia mayoria de los casos se han encontrado
en sujetos normales, entre los que se incluyen
muchos nifios, algunas veces se han asociado
con trastornos de la coagulacidn, tratamientos
con anticoagulantes y alcoholismo.

Los hermatomas intramurales del duodeno se
consideran el resultado de la accién de fuerzas
deslizantes que provocan la ruptura de los va-
sos de la pared duodenal,” en especial los de la
submucosa. También se han publicado casos de
hematomas subserosos e intramusculares.

En general, el hematoma duodenal se mani-
fiesta con signos de obstruccién digestiva alta;
que aparece luego de un traumatismo abdomi-
nal. Muchas veces existe un periodo libre de
sintomas que dura varias horas. En la serie de
Janson,* el 76% de los pacientes presenté sig-
nos de obstruccién intestinal alta. Otro 22%
mostrd dolor abdominal.

El examen fisico de esos casos sélo revela
un ligero dolor epigéstrico. Es posible que no
existan antecedentes traumdticos y en pocos
casos se aprecia una masa abdominal palpable.
Los estudios de laboratorio pueden mostrar una
ligera elevacién de los leucocitos y, algunas
veces, una elevacion de 1a bilirrubina y amilasa
séricas. Puede encontrarse una marcada altera-
cién de la hidratacién y del estado electrolitico
cuando la obstruccién tiene una duracién pro-
longada. Las radiografias simples de abdomen
muestran distension géstrica y, algunas veces,
dilatacién de la primera porcién del duodeno.®
El lavado peritoneal diagnéstico puede ser ne-
gativo, a menos de que exista una lesién intra-
peritoneal asociada. La prueba diagndstica de
eleccion es la seriada gastroduodenal efectuada
con material hidrosoluble. Este estudio puede
mostrar la tipica deformacién “en resorte” de la
mucosa duodenal ** Este signo radiografico re-
fleja la diseccién submucosa producida por el
hematoma. La obstruccién suele ser parcial.%9!
Si no se encuentra perforacién duodenal, se
pueden observar otros detalles repitiendola se-
riada con contraste baritado chirle. Debe bus-
carse la perforacion duodenal con mucha dili-
gencia. Si la amilasemia estd elevada, es util
pedir una TC abdominal o un estudio con eco-
grafia para buscar una lesi6n asociada del pan-
creas. Cuandoe existen perforaciones ocultas la
'TC también puede detectar el aire periduodenai
o la extravasacion del contraste.%!

Aunque algunos autores han recomendado el
tratamiento quirdrgico para el hematoma duo-
denal % la mayor parte de ellos considera que
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casi todos los casos pueden ser tratados con
buenos resultados en forma no operatoria. 99!
Se debe indicar la aspiracién nasogéstrica y la
alimentacién parenteral —con cuidado de con-
trolar la adecuada hidratacién y reposicién de
electrolitos, Si el paciente no muestra aumento
del dolor abdominal o reaccién peritoneal, el
tratamiento no quinirgico debe continuar hasta
que la obstruccién haya cedido. En la mayorfa
de los casos, este hecho se produce al cabo de
una semana. Sin embargo, existen casos en los
que la obstruccién duodenal persistié durante
38 dias.® Los pacientes con diagnéstico de he-
matoma duodenal deben ser observados con to-
da atencién. En un pequefio nimero de casos,
puede haber una perforacion duodenal oculta.
La aparicién de aumento del dolor abdominal,
de reaccién peritoneal o de aire retroperitoneal
en las placas radiograficas de control son indi-
caciones perentorias para la cirugia. Los nive-
les de amilasa y lipasa en suero deben ser con-
trolados en forma seriada. El aumento de la
amilasemia puede indicar una lesién pancresti-
ca importante o una pancreatitis traumética.
Aunque algunos han recomendado la operacién
cuando el nivel de amilasa se eleva,® la evi-
dencia en favor de esa conducta no parece cla-
ra, Cerca del 3% de los pacientes con hemato-
mas duodenales tienen perforaciones ocultas.*

Cuando ¢l hematoma ducdenal obstructivo
es descubierto durante una laparotomia realiza-
da por el traumatismo, muchos autores han re-
comendado su evacuacidn a través de una inci-
sién seromuscular.’® Si esta maniobra no se
puede cfectuar, se ha recomendado la gastroye-
yunostomia. Una vez que el hematoma ha sido
abierto, debe procederse a buscar la perfora-
¢ién oculta. Esto puede lograrse mediante la
instilacién de azul de metileno a través de la
sonda nasogéstrica. Luego de la evacuacién del
hematoma se repara la pared duodenal con
puntos seromusculares con material no reabsor-
bible.

Otras lesiones

Entre las formas raras de heridas del duode-
no deben mencionarse las de tipo iatrogénico
sucedidas durante la colangiopancreatografia
endoscopica retrégrada y las lesiones depen-
dientes de la ingestion de cdusticos. Son raras
las perforaciones duodenales durante Ia endos-
copia con instrumentos flexibles, La hemorra-
gia de la papila de Vater puede aparecer luego
de la esfinterotomia endoscopica y, en raras
ocasiones, puede necesitar una correccién qui-
rirgica. En general, 1a hemostasia se alcanza
con la simple sutura de los bordes de la esfinte-
rotomia a través de una duodenotomia. Las
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perforaciones endoscépicas se tratan como
ofras lesiones totales de la pared duodenal de la
misma gravedad. La ingesta de cdusticos o de
dlcalis puede afectar el duodeno, aunque el es-
pasmo del piloro suele evitar ésa lesién. La re-
seccidn es necesaria cuando existe necrosis de
toda la pared duodenal.

Complicaciones

La incidencia de las complicaciones que
acompafian a las heridas duodenales se relacio-
na con diversos factores. Entre ellos merecen
destacarse la gravedad anatémica de la herida,
otras lesiones asociadas, €l intervalo entre el
accidente y la operacion, la presencia de shock
en ¢l periode intracperatorio y las técnicas uti-
lizadas.

Asi como los pacientes con heridas duodena-
les estdn sujetos a todas las complicaciones
asociadas con grandes traumatismos y opera-
ciones mayores, también existen complicacio-
nes que son especificas de esas lesiones duode-
nales o del complejo pancreaticoduodenal. En-
ire ellas, la mds grave es la dehiscencia de la
sutura duodenal con sepsis intraabdominal y
fistulas.

En las tltimas dos décadas, la mejoria de las
técnicas de reparacién duodenal y el uso crite-
rioso de la enterostomia descompresiva y de la
oclusién duodenal han reducido en forma lla-
mativa la incidencia de la fistula ducdenal. S6-
lo entre el 0,5% vy el 10% de las iltimas series
registraron esa fistula, Las muertes debidas a la
sepsis no controlada dependiente de la fistula
duodenal o de la inanicién también se han re-
ducido en forma drastica. La introduccidn de la
alimentacion parenteral ha ejercido un impor-
tante efecto en la evolucién de las fistulas, Las
fistulas que aparecen luego de la exclusion pi-
lérica o de Ia diverticulizacién duodenal son
casi siempre de tipo terminal® y cicatrizan, en
la mayor parte de los casos, sin necesidad de
operacidn. Las fistulas laterales tienen menor
indice de cierre espontdneo. De 9 de esas fistu-
las, registradas por Snyder, 7 necesitaron trata-
miento quirirgico.?

Aungue el comentario detallado del trata-
miento de las fistulas laterales del duodeno estd
ma4s alld de los objetivos de este capitulo, debe
tenerse presente que sus bases estdn fundadas
en el control de la sepsis regional, extraccién
de los cuerpos extraiios, control de la fistula.
eliminacién de la obstruccion distal y manteni-
miento de una nutricién adecuada.

Las fistulas que no cierran luego de un mes
de tratamiento médico bien realizado necesitan
una solucién quirdrgica directa. En esas condi-
ciones, la intervencién debe intentar la elimina-

ci6én del trayecto fistuloso, el cierre del defecto
duodenal, la exclusién del duodeno del paso
del contenido géstrico, la enterostomia con tu-
bo para descompresion de la pldstica y la yeyu-
nostomia alimentaria.

La pancreatilis posoperatoria puede aparecer
luego de los traumatismos duodenales, en espe-
cial luego de los de tipo cerrado. Shorr® ha en-
contrado que-la pancreatitis clinica se produjo
en el 30% de los pacientes con lesiones duode-
nales que sobrevivieron més de 24 horas. Nin-
guno de esos pacientes mostrd lesiones pan-
credticas durante la exploracién abdominal.
Cinco pacientes de esa serie desarrollaron fis-
tulas pancredticas, todas las cuales cerraron en
forma espontdnea. Ese cierre puede ser facilita-
do con la administracién de andlogos de la so-
matostatina. Los seudoquistes pancredticos son

complicaciones raras de los traumatismos pan-

creaticoduodenales. Si aparece un seudoquiste
postraumatico, la indicacién quirirgica es la
misma que para los seudoquistes en general.

La sepsis intraabdominal es una fuente im-
portante de morbilidad luego de las heridas
duodenales. Su incidencia aumenta en las lesio-
nes pancreaticoduodenales asociadas y en
aquellos casos en los que el colon ha sido lesio-
nado junto con el duodeno y otros érganos. Los
abscesos intraabdominales que se desarrollan
en esas condiciones pueden ser drenados, mu-
chas veces, por via percutdnea y bajo control
ecogrifico o tomografico. La operacién resulta
necesaria si no se puede conseguir un drenaje
adecuado por métodos mds simples.

Una complicacién poco frecuente pero de
extrema gravedad es el efecto erosivo produci-
do por una filtracién de la sutura duodenal so-
bre una reconstruccién vascular. La interposi-
cidn, de epipldn viable o de otros tejidos, entre
la plastica vascular v la duodenal, asi como el
uso liberal de la descompresion con tubos o la
exclusién duodenal pueden reducir el riesgo de
esa tan grave complicacién.
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