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Resumen

Las lesiones traumaticas del duodeno son infre-
cuentes y representan cerca del 4% de las lesiones
abdominales, pero conllevan una tasa de morbimor-
tlidad significativa, por lo que su reconocimiento y
tratamiento precoz es primordial.

El objetivo de este trabajo es presentar una des-
cripcion concisa de la perspectiva histérica y de la
anatomia de este organo. Esta ultima cobra especial
interés a la hora de la clasificacion y el manejo de la
lesion duodenal. Asimismo, describiremos los méto-
dos de diagnéstico a nuestro alcance en la evalua-
cion del traumatismo duodenal y la importancia de
un conocimiento amplio de las técnicas quirargicas
mas utilizadas. Por ultimo, realizaremos un analisis
profundo de los rangos de morbilidad y mortalidad
de estas lesiones basandonos en una extensa revi-
sion de la bibliografia actual y aportaremos nuestra
experiencia en el manejo de este tipo de lesiones en
un centro urbano de traumatismo de nivel I.
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DUODENAL TRAUMA: COMPLEX INJURIES

Traumatic duodenal lesions are infrequent, repre-
senting approximately 4% of abdominal lesions. Ho-
wever, these injuries produce considerable morbidity
and mortality and consequently early identification
and treatment are essential.

This study aims to present a concise description of
the historical perspective and anatomy of the duode-
num. The latter is of special interest in the classifica-
tion and management of duodenal lesions. In addi-
tion, we describe the diagnostic methods available
for the evaluation of duodenal trauma and the impor-
tance of broad knowledge of the most commonly
used surgical techniques. Finally, based on an exten-
sive review of the current literature, we provide an in-
depth analysis of the range of morbidity and morta-
lity of these lesions and describe our experience in
the management of this type of injury in a level I ur-
ban trauma center.
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Introduccion

Las lesiones traumaticas duodenales son infrecuentes,
aunqgue conllevan una tasa de morbimortalidad significati-
va, por lo que su reconocimiento y tratamiento precoz es
primordial. En la aproximacién diagnéstica del traumatis-
mo duodenal es importante conocer la anatomia de este
drgano, que cobra especial interés a la hora de la clasifi-
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cacion de estas lesiones, asi como el mecanismo lesio-
nal, sobre todo en los casos de traumatismo abdominal
contuso. Es importante tener presente la elevada fre-
cuencia de lesiones asociadas que pueden poner en peli-
gro la vida del paciente de forma inminente, ya que el
duodeno se encuentra en intima relacién con diversos 6r-
ganos intra y retroperitoneales, asi como con estructuras
vasculares mayores. Asimismo, describiremos los méto-
dos de diagnéstico a nuestro alcance en la evaluacion
del traumatismo duodenal, y la importancia de un conoci-
miento amplio de las técnicas quirdrgicas mas utilizadas.
Por Gltimo, realizaremos un andlisis profundo de los ran-
gos de morbilidad y mortalidad de estas lesiones basan-
donos en una extensa revision de la bibliografia actual, y
aportaremos nuestra experiencia en el manejo de este
tipo de lesiones en un centro urbano de traumatismos de
nivel .



Anatomia del duodeno

El duodeno es la parte inicial del intestino delgado y
mide aproximadamente 21 cm'. Esté dividido en 4 porcio-
nes: superior, descendente, transversa y ascendente,
que son conocidas como primera, segunda, tercera y
cuarta porcién duodenal. La primera porcion se encuen-
tra comprendida entre el musculo pilérico y el conducto
biliar comln en la parte superior y la arteria gastroduode-
nal en la parte inferior, y su origen esta marcado por la
vena pildrica de Mayo. La segunda porcién se extiende
desde el conducto biliar comdn y la arteria gastroduode-
nal hasta la ampolla de Vater. La tercera porcion se ex-
tiende hasta los vasos mesentéricos superiores, cruzan-
dolos anteriormente a través de la unién de la tercera
con la cuarta porcién. Por Ultimo, la cuarta porcién se ex-
tiende desde los vasos mesentéricos hasta el punto don-
de el duodeno emerge del retroperitoneo para unirse con
el yeyuno en el lado izquierdo de la segunda vértebra
lumbar.

La entrada al duodeno esta cerrada por el esfinter pilé-
rico y su salida esta suspendida por el ligamento fibro-
muscular de Treitz. El duodeno es mévil desde el piloro
hasta la cuarta porcion, pero esta fijo en ciertos puntos.
El ligamento de Treitz, presente en el 86% de la pobla-
cién, 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 la cuarta porcion del
duodeno o la combinacién de los tres en un 95% de los
casos. Este ligamento esta formado por masculo liso en
un 85%?.

El duodeno es un 6rgano retroperitoneal, excepto en la
mitad anterior de la circunferencia de la primera porcién.
Esta Gltima, la mitad distal de la tercera porcion y su
cuarta porcion en su totalidad yacen sobre la columna
vertebral, junto con el psoas, la aorta, la vena cava infe-
rior y el rindn derecho, que forman su limite posterior. En
su parte anterior, el duodeno esta limitado por el higado,
que cubre la primera y la segunda porcién, la flexura he-
patica del colon, la vertiente derecha del colon transver-
so, el mesocolon y el estbmago, que cubren la cuarta
porcién del duodeno. Lateralmente se encuentra relacio-
nado con la vesicula y medialmente con el pancreas, al
que abraza formando un arco en “C”.

El duodeno tiene irrigacion supletoria con el pancreas.
Los vasos que irrigan el duodeno incluyen la arteria gas-
troduodenal y sus ramas, la arteria retroduodenal, la ar-
teria supraduodenal de Wilkie, la arteria pancreaticoduo-
denal superior, la arteria mesentérica superior y su
primera rama, y la arteria pancreaticoduodenal inferior.
La arcada pancreaticoduodenal dorsal y ventral esta for-
mada por la anastomosis de las arterias pancreaticoduo-
denales superior e inferior y sus numerosas ramas, que
irrigan al pancreas y al duodeno. La anastomosis entre la
arteria gastroduodenal y la arteria pancreaticoduodenal
sirve como sistema de comunicacién entre el tronco celia-
co y la arteria mesentérica superior.

El conducto biliar comdn entra en la parte posterior de
la cabeza del pancreas después de pasar por debajo del
duodeno en el 83% de los casos®#, y entra en la luz duo-
denal entre la segunda y la tercera porcién del mismo a 2
0 3 cm del piloro.
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Incidencia de las lesiones duodenales

La localizacion retroperitoneal del duodeno desempe-
fia un papel importante en la proteccion de este 6rgano
frente a un traumatismo. Asimismo, al encontrarse en la
proximidad de otras visceras y estructuras vasculares
mayores, las lesiones aisladas no son frecuentes. La inci-
dencia de las lesiones duodenales descrita en la biblio-
grafia oscila entre un 3,7 y un 5%°7.

Recientemente, Watts y Fakhry® han disefiado un estu-
dio retrospectivo para estimar la prevalencia del trauma-
tismo contuso de viscera hueca en el que han participa-
do 95 centros de traumatismos de los Estados Unidos,
incluido el nuestro. Se ha encontrado un total de 227.972
traumatismos contusos, de los cuales 2.632 fueron lesio-
nes de viscera hueca. Entre estas lesiones, el duodeno
fue el cuarto 6rgano mas afectado, con un 12% de los
casos, precedido por el intestino delgado, el yeyuno-ileon
y el colon-recto.

Mecanismo de lesion

De forma general, los traumatismos penetrantes son la
causa mas frecuente de lesién duodenal, aunque esto
puede diferir dependiendo de la localizacién en la que se
produzca el mismo. Los traumatismos penetrantes ocu-
rren con mas frecuencia en areas urbanas, mientras que
los traumatismos contusos predominan en los ambientes
rurales. En una revision de 17 series publicadas en la bi-
bliografia durante un periodo de 22 afios encontramos un
total de 1.513 lesiones duodenales, de las cuales 1.175
(77,7%) eran consecuencia de un traumatismo penetran-
te y 338 (22,3%) eran secundarias a un traumatismo con-
tuso® (tabla 1). Recientemente, Ballard et al'® comunica-
ron su experiencia en el manejo del traumatismo
duodenal en una revisién en la que incluyeron a un total
de 103.864 pacientes victimas de traumatismo abdomi-
nal admitidos durante un periodo de 6 afios en 28 institu-
ciones de los Estados Unidos. Estos autores comunican

TABLA 1. Mecanismo de lesion duodenal

Autor, afio Total Lesion Lesion
pacientes  penetrante contusa
(n) (n) (n)
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
Cogpbill, 1990 164 102 62
Cuddington, 1990 42 16 26
Total 1513 1.175(77,7%) 338 (22,3%)
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TABLA 2. Lesiones asociadas, por autor y afio (n = 3.047)

Primer autor, Higado | Pancreas | Intestino | Colon Venas | Estomago|Miscelaneas| Arbol | Arterias | Aparato Bazo
afo delgado biliar genitourinario

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 n (%) 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)

un total de 206 casos de traumatismo duodenal contuso,
con una incidencia del 0,2%.

El mecanismo de lesién en los casos de traumatismo
penetrante es secundario a la violacién de la integridad
de la pared duodenal mediante un objeto cortopunzante
0 bien, en el caso de las heridas por arma de fuego, de-
bido a la penetracién y posterior disipacion de la energia
cinética causada por el proyectil. Sin embargo, en los ca-
sos de traumatismo contuso, el mecanismo es bastante
mas complejo. El duodeno se encuentra fijado en su se-
gunda porcion por el conducto biliar comun y en su cuar-
ta porcién por el ligamento de Treitz, y descansa en el re-
troperitoneo sobre la columna vertebral. Debido a esta
especial configuracion y a su situacién anatémica, cuan-
do se produce un traumatismo abdominal contuso se
aplica una fuerza directa sobre la pared abdominal que
se transmite al duodeno, el cual es proyectado posterior-
mente contra la columna vertebral rigida. Este mecanis-
mo es muy comun en los accidentes automovilisticos en
los que el volante impacta contra el mesogastrio. Los
desgarros duodenales se producen cuando las porciones
moviles del duodeno sufren un movimiento de acelera-
cién y desaceleracién hacia delante y hacia atras contra
las porciones fijas de esta viscera, y suelen ser el resul-
tado de caidas desde grandes alturas. Por Gltimo, pueden
producirse estallidos duodenales cuando se produce el
cierre simultaneo del piloro y la cuarta porcién duodenal
en el ligamento de Treitz, creandose asi un segmento
duodenal cerrado.

Localizacion anatémica de la lesion duodenal

La segunda porcién duodenal es la region mas
frecuentemente afectada tras un traumatismo. En una re-
visién de 9 series llevada a cabo entre 1968 y 1985° ana-
lizamos un total de 1.003 lesiones duodenales y encon-
tramos que, tras un traumatismo abdominal, la segunda
porcién duodenal es la localizacién anatémica implicada
con mas frecuencia, con 331 lesiones (33%), seguida de
la tercera y cuarta porcion, con un total de 194 (19,4%) y
190 (19%) lesiones. La porcion duodenal menos afectada
es la primera, con un total de 144 (14,4%) lesiones. Asi-
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mismo, en un total de 142 (14,2%) pacientes se encontrd
una lesién duodenal multiple.

Lesiones asociadas

Las lesiones del duodeno rara vez se producen de for-
ma aislada y es frecuente que se asocien con otro tipo
de lesiones de érganos circundantes. En una revision de
11 series desde 1968 a 1990 hemos identificado un total
de 1.153 lesiones duodenales. De éstas, 1.045 pacien-
tes (90%) presentaron un total de 3.047 lesiones asocia-
das. El higado fue el érgano lesionado con més frecuen-
cia, con un total de 517 lesiones (16,9%), seguido del
pancreas con 355 lesiones (11,6%), el intestino delgado
con 351 lesiones (11,5%) y el colon con 343 lesiones
(11,3%). Asimismo, se detectaron 299 lesiones (9,8%)
en los grandes vasos venosos abdominales; la lesion
mas frecuente fue la de la vena cava inferior. Por su par-
te, se produjeron lesiones arteriales en 202 pacientes
(6,6%), la mayoria de las cuales afectaron a la aorta®
(tabla 2).

Diagndstico

El diagnostico de la lesién duodenal requiere un alto
indice de sospecha clinica y es de vital importancia su
identificacién precoz para evitar, asi, un incremento de la
morbimortalidad inherente a estas lesiones.

El primer paso es tratar de recabar la mayor informa-
cién posible acerca del mecanismo del traumatismo y de
las condiciones en las que se encontré al paciente en el
lugar del accidente. La historia clinica y ciertos hallazgos
de la exploracion fisica, como la marca del cinturén de
seguridad en la pared abdominal anterior, pueden apor-
tar claves al cirujano para el diagndstico de estas lesio-
nes''. Pese a todo esto, y debido a la localizacion retro-
peritoneal del duodeno, la exploracién fisica de un
paciente con una lesién duodenal puede ser totalmente
anodina y sélo manifestarse de forma tardia en forma de
peritonitis. Se debe sospechar especialmente en los pa-
cientes que presentan dolor o defensa en el cuadrante

20



superior derecho o en el mesogastrio. En ocasiones se
puede presentar como dolor referido al cuello, a los testi-
culos o priapismo. Algunos autores han sugerido que
esto podria deberse a que la sensacién dolorosa es con-
ducida por las fibras simpéticas que discurren a lo largo
de los vasos gonadales' 3,

Los datos de laboratorio no son de mucha utilidad en el
diagndstico de este tipo de lesiones. Aunque algunos au-
tores han considerado que la amilasa sérica es un posi-
ble marcador de lesién duodenal, en nuestra opinién, la
determinacién de esta enzima es sensible pero poco es-
pecifica, por lo que no debe ser usada como un indicador
para la realizacién de una laparotomia exploradora®. Los
estudios radiolégicos pueden ser muy Utiles en el diag-
néstico de la lesion duodenal. La radiografia simple de
abdomen puede poner de manifiesto, en aproximada-
mente un tercio de los pacientes, la presencia de aire re-
troperitoneal, aire libre intraperitoneal, aire en el arbol bi-
liar, o bien la obliteracién de la silueta del psoas o
fracturas de las apdfisis tranversas o escoliosis de la co-
lumna lumbar, lo que debe hacernos sospechar una posi-
ble lesion duodenal'.

Las perforaciones retroperitoneales del duodeno pue-
den resultar en fugas del contenido intestinal en el saco
menor. Estas perforaciones normalmente estan conteni-
das y localizadas en dicha cavidad, aunque en ocasio-
nes pueden comunicarse con la cavidad peritoneal a tra-
vés 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 con-
traste debe ser administrado lentamente por una sonda
nasogastrica para que el bulbo duodenal se rellene de
forma adecuada, y su extremo distal debe encontrarse
preferentemente en el fondo gastrico. La posicion ideal
del paciente es el decubito lateral derecho. Si no se ob-
serva fuga, debe ser colocado en declbito supino y se
repetiran las radiografias, en las que se incluiran el estd-
mago y el duodeno. El estudio se completa colocando al
paciente en decubito lateral izquierdo, lo que permite vi-
sualizar mejor el antro y el duodeno. Si el examen con
contraste hidrosoluble es normal debe realizarse un es-
tudio con bario para confirmar la ausencia de la perfora-
cién, ya que las perforaciones pequefias se detectan
mejor con este material. Si existe peritonitis no debe
usarse este tipo de contraste'.

El mejor método para visualizar los 6rganos retroperi-
toneales es la tomografia computarizada (TC) con con-
traste intravenoso e intraluminal. Es un examen muy sen-
sible para detectar pequefias cantidades de aire, sangre
0 extravasacién de contraste en el retroperitoneo, espe-
cialmente en nifios'®. Sin embargo, para algunos autores
su utilidad en adultos es més discutible. En una revision
llevada a cabo por Ballard et al'® en la que se incluy6 a
30 pacientes con traumatismo duodenal contuso, se rea-
lizé una TC en 18 pacientes como método para diagnos-
ticar la lesién duodenal; en la mayoria de los casos (15
pacientes) se efectud en las primeras 4 h tras la admi-
sidn. La presencia de liquido intraperitoneal fue el hallaz-
go mas comun en estos pacientes, con 11 casos (73%),
seguido de la deteccion de hematoma duodenal en 6 ca-
s0s (40%) y neumoperitoneo en 5 casos (33%). Asimis-
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mo, en 4 pacientes (27%) con rotura duodenal completa,
la TC fue interpretada como normal. Estos autores con-
cluyen que los hallazgos considerados “patognomonicos”
de traumatismo duodenal, como la presencia de aire re-
troperitoneal y la extravasacion de contraste, s6lo estan
presentes en una minoria de los casos. Nosotros reco-
mendamos la realizacion de una TC con contraste oral e
intravenoso en los pacientes estables hemodindmica-
mente en los que se sospeche una lesién duodenal. Si se
observa una extravasacion de contraste oral desde el
duodeno junto con un hematoma retroperitoneal puede
establecerse el diagnostico de lesion duodenal. Si la TC
no es totalmente concluyente, recomendamos la realiza-
cién de un estudio fluoroscépico con Gastrografin® para
visualizar el peristaltismo duodenal y confirmar la extra-
vasacion de contraste desde el duodeno. Si no se identifi-
ca esta fuga, debe completarse el estudio con la adminis-
tracién de contraste baritado, que proporciona una mejor
delimitacion del duodeno y puede establecer también la
presencia de un hematoma duodenal.

El lavado peritoneal diagnostico (LPD), considerado
como una herramienta Util en el diagnostico de las lesio-
nes intraperitoneales, no tiene valor en la deteccion de
las lesiones retroperitoneales. Algunos autores’”'® han co-
municado tasas de hasta un 50-70% de pacientes con
traumatismo duodenal con LPD positivo, aunque en la
mayoria de los casos esto es debido a la presencia de le-
siones intraperitoneales asociadas. En una serie reciente
publicada por Ballard et al'® en la que se incluy6 a 30 pa-
cientes con traumatismo duodenal contuso, se realiz6
LPD en 10 pacientes como estudio inicial. Nueve proce-
dimientos fueron positivos segun los criterios clasicos
(> 100.000 eritrocitos/ml; > 500 leucocitos/ml; amilasa >
175 U/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 10 pacientes
presentaban lesiones asociadas (higado, bazo o estruc-
turas vasculares) que podrian explicar la positividad del
LPD, y 3 pacientes presentaron exclusivamente un trau-
matismo duodenal contuso.

La laparoscopia no aporta ningun beneficio a los méto-
dos convencionales de diagndstico en la evaluacién del
duodeno. Por ultimo, la laparotomia exploradora continla
siendo habitualmente el Ultimo recurso diagnéstico em-
pleado cuando no se ha podido descartar por completo
la lesion duodenal’.

Manejo quirurgico de las lesiones duodenales

Una vez establecida la indicacion quirirgica debemos
poner en practica en primer lugar las maniobras basicas
de resucitacion, segln el Advanced Trauma Life Support
(ATLS) del American College of Surgeons'®. Asimismo,
antes de comenzar la intervencion quirlrgica recomenda-
mos la utilizacién de antibidticos de amplio espectro,
como las cefalosporinas de segunda generacion.

Una vez realizada la incisién en la linea media, todos
nuestros esfuerzos deben dirigirse al control de la hemo-
rragia potencialmente letal procedente de estructuras
vasculares u 6rganos como el bazo o el higado. Con pos-
terioridad deben examinarse las visceras huecas con el
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TABLA 3. Clasificacion de la American Association
for the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale
para lesiones duodenales (1990)'°

Grado Lesion Descripcion
Hematoma  Afeccion de una Unica porcion duodenal
I Laceracion  Laceracién parcial sin perforacion
Hematoma  Afeccion de méas de una porcion duodenal
Il Laceracion  Disrupcion de menos del 50% de la
circunferencia duodenal
1] Laceracion  Disrupcién de menos del 50-75% de la
circunferencia de la segunda porcion
duodenal
Disrupcién de menos del 50-100% de la
circunferencia de la primera, tercera
y cuarta porciones duodenales
Laceracion  Disrupcién de mas del 75% de la
circunferencia de la segunda porcién
duodenal
v Afeccién de la ampolla de Vater o de la

_porcion distal del conducto biliar coman
Disrupcion masiva duodenopancreatica
Desvascularizacion del duodeno

\ Laceracion
Vascular

Aumentar un grado en caso de lesiones mltiples del mismo érgano.

TABLA 4. Técnicas quirurgicas y procedimientos para reparar
lesiones duodenales y pancreaticoduodenales

Duodenorrafia
Duodenorrafia con drenaje externo
Duodenorrafia con tubo de duodenostomia
Primaria (a través del duodeno)
Anterégrada (a través del piloro)
Retrégrada (a través del yeyuno)
Técnica de la triple ostomia (gastrostomia y yeyunostomia
anterograda y retrégrada)
Parche seroso yeyunal
Parche mucoso yeyunal
Pediculos vasculares
lleon
Yeyuno
Estémago (islote gastrico)
Reseccion duodenal
Duodenoduodenostomia
Duodenoyeyunostomia
Diverticulizacion duodenal (vagotomia y antrectomia,
gastroyeyunostomia, duodenorrafia, tubo en “T” de drenaje biliar
y drenajes externos)
Exclusion pilérica
Con suturas (absorbibles y no absorbibles)
Con sutura mecanica
Duodenopancreatectomia (procedimiento de Whipple)

fin de controlar una posible fuga intestinal. Una vez com-
pletado este paso, se debe explorar el duodeno con cui-
dado y visualizar directamente sus 4 porciones. La pre-
sencia de crepitacién, manchas de bilis en los tejidos
paraduodenales, fistula biliar, hematoma en la region re-
troperitoneal derecha o hematoma perirrenal debe hacer-
nos sospechar la existencia de una lesion duodenal. Pos-
teriormente, el duodeno debe ser movilizado mediante la
maniobra de Kocher, la maniobra de Cattel y Braasch o
ambas, que proporcionaran una total visualizacion de las
paredes anterior y posterior de todas las porciones duo-
denales.

Tras identificar una lesion duodenal se debe definir su
extension. Recomendamos clasificar las lesiones duode-
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nales utilizando el sistema de la American Association for
the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale (AAST-OIS)'®
(tabla 3). Las lesiones de grados lll-V, las lesiones pan-
creaticoduodenales combinadas y las lesiones que en-
globan al conducto biliar comun y al &rea periampular se
consideran complejas. Aproximadamente el 75-85% de
las lesiones duodenales puede ser reparada utilizando
técnicas quirtrgicas simples. Las técnicas mas complica-
das se reservaran para el tratamiento de las lesiones
mas complejas. En la tabla 4 se muestran las diferentes
técnicas quirlrgicas para el tratamiento de las lesiones
duodenales.

El hematoma intramural duodenal (grado I) es una le-
sién poco comun que puede presentarse como una obs-
truccion intestinal y puede ocurrir tiempo después del
traumatismo, por lo que se requiere un alto grado de
sospecha clinica. En los nifios, el hematoma duodenal
es mas frecuente en la primera porcion del duodeno,
mientras que en los adultos ocurre con mas frecuencia
en la segunda y tercera porciones. En la radiografia sim-
ple de abdomen, el hematoma duodenal puede sospe-
charse por la apariencia en espiral del segmento afecta-
do y puede delimitarse mejor mediante la aplicacion de
contraste baritado. En la TC se puede observar el engro-
samiento de la pared duodenal. Existe controversia acer-
ca del tratamiento de esta lesién. Las obstrucciones par-
ciales pueden manejarse de forma conservadora
mediante descompresion a través de una sonda naso-
gastrica y nutricion parenteral durante aproximadamente
2 semanas, con lo que la mayoria se resuelve de forma
satisfactoria. Si tras 7-10 dias de tratamiento no se ob-
serva una mejoria significativa, estd indicado realizar
una exploracion quirdrgica. Debe efectuarse una incision
en la serosa duodenal para liberar el coagulo y obtener
una buena hemostasia. Si el hematoma engloba més del
75% de la luz duodenal, en ocasiones se requiere la re-
alizacion de una gastroyeyunostomia para evitar la obs-
truccion total'.

La mayoria de las laceraciones duodenales pueden re-
pararse de forma primaria después de un cuidadoso des-
bridamiento del tejido dafado. En una serie de 164 pa-
cientes con traumatismo duodenal publicada por Cogbill
et al® se realiz6 una duodenorrafia a 90 pacientes (55%).
Las laceraciones que engloben menos del 50% de la cir-
cunferencia del duodeno (grados | y II), sin otras lesiones
pancreaticas o biliares asociadas, y que sean reconoci-
das de forma precoz, pueden ser tratadas de forma se-
gura con desbridamiento de los bordes de la perforacion
y con reparacién primaria. Las duodenotomias longitudi-
nales pueden ser reparadas de forma transversal si la
longitud de la laceracion es menor del 50% de la circun-
ferencia duodenal®. Asimismo, debe considerarse la co-
locacién de drenajes conectados a sistemas cerrados de
aspiracion adyacentes a la zona de la duodenorrafia,
aunque evitando el contacto directo con la zona de sutu-
ra para evitar la formacién de fistulas.

En algunos casos, la lesion duodenal en si o el desbri-
damiento necesario para eliminar el tejido desvitalizado
son demasiado amplios como para permitir un cierre pri-
mario, ya que podria causar un estrechamiento importan-
te de la luz duodenal. En estos casos, algunos autores
han descrito el uso experimental de los parches de sero-

22



sa yeyunal suturada en los bordes del defecto duodenal.
Sin embargo, para otros autores''7 es una técnica muy
compleja y de discutible eficacia clinica.

Para reparar los defectos duodenales mayores del 50-
75% de la circunferencia duodenal (grado lll) se puede
realizar una duodenoyeyunostomia en “Y” de Roux, reali-
zando una sutura terminoterminal entre un extremo del
yeyuno y la perforaciéon duodenal. Esta técnica proporcio-
na una anastomosis entre las mucosas de ambas asas
intestinales, por lo que la incidencia de fugas es menor.
Segun Carrillo et al'!, esta técnica puede emplearse en
el tratamiento de los enfermos con grandes defectos en
la segunda porcién duodenal proximos a la ampolla de
Vater, donde una reparacion primaria o una anastomosis
podria comprometer la luz intestinal.

Las técnicas de exclusion se reservan para los pacien-
tes con un retraso en el diagnéstico o para los que pre-
sentan grandes defectos de la pared duodenal (grado
IV), lesiones por aplastamiento o lesiones combinadas
pancreaticoduodenales (grado V), en los cuales la proba-
bilidad de dehiscencia de las suturas es elevada.

La diverticulizacion duodenal original fue descrita por
Berne et al?' en 1968, y el proceso original incluia antrec-
tomia, desbridamiento y cierre duodenal, colocacién de
un tubo de duodenostomia, vagotomia, drenaje del tracto
biliar y yeyunostomia de alimentacion. El principal incon-
veniente de esta técnica es su gran complejidad, por lo
que es de dificil realizacién en los pacientes inestables
hemodindmicamente o con lesiones multiples.

La exclusién pilérica consiste en la reparacién primaria
de la lesién duodenal, el cierre del piloro mediante una
gastrotomia en la parte mas declive de la curvatura ma-
yor géstrica mediante una sutura absorbible y, por dltimo,
una gastroyeyunostomia utilizando la gastrotomia creada
para lograr la oclusion pilérica completa y diversion del
contenido gastrico. La exclusién pilérica puede llevarse a
cabo utilizando una grapadora TA-55 colocada inmediata-
mente distal al piloro para evitar la retencién del antro
gastrico dentro del duodeno. Los principios fisiolégicos
de esta intervencién son similares a los de la diverticuli-
zacion duodenal, aunque este procedimiento es maés
sencillo, requiere menos tiempo y es reversible en la ma-
yoria de los casos. El piloro puede reabrirse en aproxi-
madamente 2-3 semanas en el 90% de los pacientes
cuando se utilizan suturas absorbibles™. La principal
complicacion de esta técnica es el desarrollo de Ulceras
marginales en la gastroyeyunostomia, que segln algu-
nas series puede ocurrir hasta en un 33% de los casos?.

La colocacion de los tubos de duodenostomia fue la
primera técnica descrita para la descompresion del duo-
deno en un intento de preservar la integridad de la duo-
denorrafia. Fue introducida en la cirugia de traumatismo
en 1966 por Stone y Garoni®® como una triple ostomia
(consiste en un tubo de gastrostomia para descomprimir
el estdmago, una yeyunostomia retrégrada para descom-
primir el duodeno y una yeyunostomia anterdgrada de
alimentacion). Los resultados iniciales favorables comuni-
cados con esta técnica no se han comprobado en la bi-
bliografia més reciente, incluyendo un estudio multicéntri-
co con 164 pacientes con traumatismo duodenal®. Los
inconvenientes de esta técnica incluyen la formacién de
nuevas perforaciones en el tracto gastrointestinal, la falta
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de eficacia del tubo de yeyunostomia para descomprimir
adecuadamente el duodeno y la posibilidad de extraccién
accidental de los tubos'. Si se requiere un tubo de duo-
denostomia, Carrillo et al'' recomiendan la colocacioén de
un tubo de gastrostomia, una duodenostomia transpil6ri-
ca y una yeyunostomia distal de alimentacién, con lo que
se elimina la formacién de nuevas perforaciones duode-
nales y la descompresion duodenal proximal a la sutura y
no distal. Por Gltimo, la creacién de una yeyunostomia de
alimentacion es (til en la mayoria de los pacientes.

En un 10-55% de los pacientes con traumatismo duo-
denal pueden observarse lesiones combinadas pancrea-
ticoduodenales. Las indicaciones para la realizacion de
una pancreaticoduodenectomia comprenden el sangrado
masivo 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 si-
guientes 6rganos no susceptibles de reparacién: duode-
no, cabeza pancreatica y conducto biliar comin?. Re-
cientemente, hemos comunicado la serie mas extensa de
la bibliografia?, en la que se incluye a un total de 18 pa-
cientes en los que se realiz6 una pancreaticoduode-
nectomia tras el diagnostico de una lesién pancreati-
coduodenal. Las indicaciones para realizar esta técnica
incluian: hemorragia masiva e incontrolable retropancreé-
tica, destruccién masiva irreparable de la cabeza del
pancreas que engloba al conducto pancreatico principal,
la porcion intrapancredtica del conducto biliar comun
0 combinaciones de estas Ultimas, y lesiones masivas
irreparables del duodeno con afeccién de la segunda
o tercera porcion y/o la ampolla de Vater. De estos 18 pa-
cientes, 12 sobrevivieron, con una tasa global de supervi-
vencia del 67%. Es importante sefialar que es un proce-
dimiento complicado que no puede ponerse en préctica
en todas las situaciones, por lo que el cirujano debe te-
ner en cuenta la posibilidad de realizar una intervencién
para el control de la hemorragia exanguinante y la con-
taminacion intestinal y ligar los conductos biliar y pan-
credtico en una primera oportunidad, para posterior-
mente llevar a cabo la reconstruccion definitiva en las
siguientes 48 h?,

Morbilidad

Las lesiones duodenales se asocian a una alta tasa de
morbilidad. Las dos principales complicaciones después
de un traumatismo duodenal son la formacion de fistulas
y la obstruccién duodenal. La mayoria de las series co-
munican una incidencia de fistulas que oscila entre el 6 y
el 11%. Esta complicacién se presenta con mas frecuen-
cia después del quinto dia tras la cirugia. En pacientes
con drenajes, el diagndstico se establece por la presen-
cia de material bilioso. Por su parte, los pacientes sin dre-
najes pueden presentar signos de rapido deterioro clinico
con fiebre, hipotension, taquicardia y peritonismo. En am-
bos casos, el diagndstico puede hacerse mediante estu-
dios con contraste. En el manejo de una fistula duodenal
es muy importante el drenaje de las colecciones intraab-
dominales, la proteccion de la piel que rodea la fistula
para evitar el dafio causado por las secreciones duode-
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nales y el aporte de una nutricion adecuada, preferible-
mente por una yeyunostomia distal o, cuando esto ultimo
no sea posible, mediante nutricién parenteral total''. Si el
paciente ha sido sometido con anterioridad a una exclu-
sién duodenal, bien una diverticulizacién o una exclusion
pilorica, este tipo de fistulas suelen ser distales y cerrar-
se de manera espontanea, sin necesidad de intervencion
quirdrgica. Por el contrario, si la operacién inicial no in-
cluia una exclusion duodenal y después de 3 semanas
de tratamiento adecuado con drenaje y soporte nutricio-
nal persiste una fistula de alto débito, debe plantearse la
necesidad de una reexploracion quirdrgica™.

La obstruccién duodenal puede ocurrir en un 5-8% de
los pacientes. Es méas frecuente en pacientes que han sido
sometidos a reparaciones duodenales extensas sin gastro-
yeyunostomias. La forma de presentacion mas comuin es
el transito lento a través del asa duodenal, mientras que la
obstruccién completa es mas rara. En algunos pacientes,
la administracion de cisaprida puede ser efectiva al favore-
cer el peristaltismo. En las obstrucciones parciales puede
intentarse el tratamiento conservador durante 3 0 5 se-
manas. En pacientes con obstruccion completa y que no
hayan experimentado mejoria tras una semana de trata-
miento médico, debe considerarse la reintervencién quirdr-
gica™. Por Gltimo, pueden observarse otras complicaciones
importantes relacionadas con el traumatismo duodenal,
como la formacién de abscesos intraabdominales (10,9-
18,4%), pancreatitis recurrente (2,5-14,9%) y fistula del
conducto biliar (1,3%)°. Recientemente, Fakhry y Watts?,
en un estudio retrospectivo multicéntrico que enblobaba a
318 pacientes con traumatismo duodenal, registraron una
tasa de morbilidad global del 27,1%.

Mortalidad

Las lesiones duodenales conllevan una tasa de morta-
lidad significativa que oscila entre el 5,3 y el 30%, con
una media del 17%?2. Sin embargo, la lesién duodenal
por si misma causa menos del 2% de las muertes’".

Las causas de mortalidad en el traumatismo duodenal
se pueden dividir en tempranas y tardias. La mayoria de
las muertes tempranas son causadas por exanguinacion
y, en general, son el resultado de lesiones vasculares
mayores. Cuando se excluyen estas muertes tempranas,
la tasa de mortalidad se sitla entre el 6,5y el 12,5% y
puede ser atribuida al desarrollo de complicaciones que
incluyen la sepsis, la formacion de fistulas y el fallo mul-
tiorganico’.

Por otra parte, para algunos autores, el factor mas im-
portante asociado a la mortalidad de las lesiones duode-
nales es el retraso entre su reconocimiento y la repara-
cién definitiva. Lucas et al® encontraron una tasa de
mortalidad del 40% en pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente mas de 24 h después del traumatismo,
mientras que en los que fueron operados durante las pri-
meras 24 h, la tasa de mortalidad descendié hasta un
14%. Sin embargo, existe controversia a este respecto.
Recientemente, Allen et al*® disefiaron un estudio re-
trospectivo en el que revisaron los casos de 22.163 pa-
cientes victimas de un traumatismo abdominal contuso,
identificaron a 35 pacientes (0,2%) con traumatismo duo-
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denal y dividieron a estos pacientes en dos grupos: 28
pacientes (80%) en los que el diagnédstico de lesidn duo-
denal se realizé en las primeras 6 h tras el ingreso y un
segundo grupo con 7 pacientes (20%) en los que el diag-
néstico se efectu6 pasadas més de 6 h tras su admisién.
Estos autores encontraron que el retraso en el diagndsti-
co no afectaba a la mortalidad ni a la duracion de la es-
tancia hospitalaria, aunque si incrementaba de forma sig-
nificativa las complicaciones. Por su parte, Ballard et al',
en su serie de 206 pacientes con traumatismo abdominal
contuso comunicaron una tasa de mortalidad del 13%, y
no encontraron un incremento de la misma asociada a un
retraso en el diagnostico.

Conclusion

El traumatismo duodenal es una rara entidad que se
asocia a una tasa considerable de morbimortalidad. Debi-
do a su relativa baja incidencia, la experiencia con este
tipo de traumatismos es limitada, por lo que se requiere
un alto indice de sospecha clinica, ya que el diagndstico
de este tipo de lesiones supone todo un reto para el ciru-
jano. Por ello, cobra especial interés el conocimiento del
mecanismo lesional, sobre todo en los casos de trauma-
tismo abdominal cerrado. La localizacion retroperitoneal
del duodeno puede hacer que los clasicos signos de pe-
ritonismo asociados a la rotura de otras visceras huecas
no estén presentes en el momento de la evaluacion, por
lo que se recomienda la realizacion de examenes clini-
cos seriados. Por otra parte, los datos de laboratorio no
son de utilidad en el diagnéstico de este tipo de lesion.
Asi, cobra especial interés, ante la sospecha de lesion
duodenal, la realizacién de una TC con contraste oral e
intravenoso, que puede poner de manifiesto signos muy
sugestivos de perforacién duodenal, como la extravasa-
cién del contraste retroperitoneal, o bien signos menos
especificos, como la presencia de liquido libre intraperito-
neal. Los estudios del tracto gastrointestinal con contras-
te también desempefian un papel importante en el diag-
néstico de estas lesiones. Una vez establecida la
necesidad de intervencion quirdrgica, debe evaluarse cui-
dadosamente la extension de la lesidn duodenal y su re-
lacién con otras estructuras y aplicar en cada caso el tra-
tamiento quirdrgico adecuado, reservando las técnicas
mas complicadas, como la diverticulizacién y la exclusién
pilérica, para las lesiones mas complejas, mientras que
la mayoria de las lesiones solo requeriran técnicas sim-
ples, como el desbridamiento y la duodenorrafia. A pesar
de la aplicacion de un tratamiento adecuado, existe una
alta incidencia de complicaciones asociadas a esta enti-
dad; entre ellas, la formacién de fistulas duodenales la
mas frecuente. Por Ultimo, la alta tasa de mortalidad rela-
cionada con el traumatismo duodenal se encuentra afec-
tada, en gran parte, por la existencia de lesiones asocia-
das.
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