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Las lesiones traumaticas del duodeno son poco frecuen-
tes. Su incidencia no llega al 4% de todas las laparotomias
por traumatismos abdominales®’. La causa primordial de
esta baja incidencia es su ubicacion retroperitoneal . En el
35 % de los casos la lesion corresponde a la segunda por-
cién, mientras que la tercera y cuarta porcion se lesionan en
un 15% cada una de ellas.

Las lesiones pancreaticas son algo mas frecuentes, con
una incidencia del 12% de todas las laparotomias por trau-
ma abdominal. Mas de dos terceras partes son ocasionadas
por traumatismos penetrantes.

Las intensas relaciones anatémicas, fisiologicas y la gran
frecuencia de lesiones concomitantes hacen que desde el
punto de vista pedagogico se traten en forma conjunta.

Toda lesion duodenal y/o pancreatica deben considerat-
se como graves puesto que:

a. Por su ubicacién retroperitoneal hace mas frecuente
que una lesion pase desapercibida.

b. La morbimortalidad de estas lesiones en si, son elevadas.

c. Existe alta frecuencia de filtraciones o dehiscencias en
cualquier tipo de reparacién duodenal como pancreatica.

d. El diagnostico de las complicaciones suele ser confuso
y muchas veces tardio.

e. Es alto el porcentaje de lesiones abdominales asociadas,
en particular en el trauma penetrante.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y
FISIOLOGICAS DE IMPORTANCIA PARA ESTOS
TRAUMATISMOS

La anatomia del duodeno es compleja. Es un 6rgano re-
troperitoneal en toda su extension salvo en la mitad ante-
rior de la circunferencia de su primera porcion. Toda su es-
tructura esta por encima del ombligo. Comparte su irriga-
cién con el pancreas proveniente del tronco celiaco y de los
vasos mesentéricos superiores. La arteria gastroduodenal,
que se origina en la arteria hepatica, emite las arterias pan-
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creaticoduodenales superiores (anterior y posterior) que se
anastomosan con las arterias pancreaticoduodenales infe-
riores(anterior y posterior) que dependen de la arteria me-
sentérica superior. Hay riego sanguineo adicional prove-
niente de la coronaria estomaquica y de la pilérica.

Hay variaciones del origen de la arteria gastroduodenal:
a) un 11% de casos se origina en la arteria hepatica izquier-
da, b) un 7% en la arteria hepatica derecha, c) un 3.5% se
origina en la hepatica comun.

En el 10% de los pacientes los conductos colédoco y
pancreatico entran en el duodeno separados y presentan
dos ampollas.

La maniobra de Wiart- Vautrin -Kocher permite evaluar
con precision la segunda porcion duodenal y la cabeza del
pancreas. Con la maniobra de Catell que consiste en movi-
lizar el asa duodenal inframesocdlica se puede evaluar la ro-
dilla inferior, la tercera y la cuarta porcion del duodeno.

Las vias de exploraciéon del pancreas ademas puede ser:
a) a través del epiplon menor o gastrohepatico, b) a través
del epiplon gastrocolico. ¢) a través del mesocolon trans-
verso, d) desprendimiento coloepiploico.

LESIONES DUODENALES

GRADO TIPO DESCRIPCION
1 Hematoma De una unica porcién
Laceracion Grosor parcial, sin perforacién
1I Hematoma Comprende mds que una porcién
Laceracion Ruptura <50% de circunferencia
111 Laceracion Ruptura entre un 50 a 75% de
la circunferencia de D2.
Ruptura entre 50 al 100% de la
circunferencia de D1, D3 y D4.
Alcanza la ampolla o el colédoco distal.
v Laceracion Ruptura masiva del complejo duodeno
pancreatico
Vascular Desvascularizacién duodenal

D1: primera porcién duodenal. D2: segunda porcién duodenal. D3: tercera
porcién duodenal. D4: cuarta porcién duodenal.

Tomado de Moore E., Cogbill T., et al: Organ injury scaling II. J. Trauma:
1990;30(11):1427.

Cuadro Nro. 1. Clasificacion de las lesiones duodenales




LESIONES PANCREATICAS

GRADO TIPO DESCRIPCION
I Hematoma Contusion menor sin dafio del conducto.
Laceracion  Superficial sin dafio del conducto.
11 Hematoma Contusioén importante sin dafio del conducto
o pérdida de tejido.
Laceracion Importante sin dafio de conducto o pérdida
de tejido.
111 Laceracion Lesion distal transversal o de parénquima con
dafio del conducto.
v Laceracion Lesion proximal transversal o del parénquima
que alcanza a la ampolla.
\Y% Laceracion Ruptura masiva de la cabeza del pancreas.

Péancreas proximal: es aquel que se ubica a la derecha de la vena mesentérica su-
petior. Tomado de: Moore E., Cogbill T. et al: Otgan injury scaling II. J.Trauma 1990;
30(11):1427.

Cuadro Nro. 2. Clasificacién de las lesiones pancreaticas (OISS: organ ingury scoring
systems)

DIAGNOSTICO

La expresion clinica tanto de una lesion duodenal como
pancreatica depende del agente etiologico, del tiempo
transcurrido hasta su manifestacion y de la sagacidad del ci-
rujano que la evalda.

Un simple golpe en el epigastrio, puede originar un esta-
llido del duodeno al aumentar bruscamente la presion en
un asa cerrada entre el piloro y el ligamento suspensorio de
Treitz. Un estudio endoscopico retrégrado puede originar
“una ventana duodenal” puntiforme que cierre en forma
espontanea u origine una sepsis retroperitoneal, la cual
puede pasar desapercibida para el médico ejecutor del pro-
cedimiento.

En los adultos, la mayoria de las lesiones pancreaticas
contusas resultan de los accidentes de vehiculos a motor.
Por el contrario en los nifios el mecanismo mas comun es
la lesiéon por el manubrio de la bicicleta.

TASAS DE MORTALIDAD POR TRAUMA DUODENAL Y MECANISMO DE PRODUCCION

* duodenales y combinadas

Autor Afo Total de Fallecidos por Fallecidos Fallecidos Totales
Pacientes punzocortantes contusos H.Bala
Trauma Penetrante/ Contuso
Lucas1975 36 - 7 e 7
y colab Contusas (19,4%)
Stone y 1979 2t e 4 32 36
Fabian 294/27 (11,2%)
Ivatury 1985 100 20 27 47
Penetrantes (47%)
Coghbill 1990 164 6 6 24 36
102 / 62 (22%)
Garcia y 1998 28 -- -- 5 5
col* 19/7 (17,85%)

Cuadro Nro. 3. Tasas de mortalidad en lesiones duodenales y mecanismo de produccién (OISS: organ ingury scoring systems)

MORTALIDAD DE LOS TRAUMATISMOS PANCREATICOS EN RELACION A SU MECANISMO DE ACCION

* pancreaticas y combinadas.

Autor Afio Total de pac. Fallecidos Fallecidos Fallecido Total
Penetrante Punzocortantes Contusos H.Bala
/ contuso
Graham 1978 308 2.8% 16.9% 15.4% 15.2%
231 /77
Stone 1981 283 6% 17% 10.6% 13%
224 /59
Cogpbill 1991 74 0% 21% 3.7% 3%
40 / 34
Garcia 1998 2 3 10,34%
Penetrantes

Cuadro Nro. 4. Mortalidad en traumatismos pancreaticos y mecanismos de produccion.
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Las lesiones por heridas de bala pueden pasar desaperci-
bidas teniendo en cuenta que: a) se asocian a otras lesiones,
b) que estos 6rganos son retroperitoneales y ¢) que su ana-
tomia es algo compleja.

No se debe realizar mediciones de amilasa en sangre pa-
ra determinar si existe o no lesiéon duodenal o pancreatica.
La valoracién de los niveles de amilasas para confirmar o
rechazar una lesiéon duodenal o pancreatica es un hecho
histérico.

La radiografia directa del abdémen puede dar a un sagaz
observador ciertos datos sugestivos, en especial si han pa-
sado algunas horas del traumatismo:

a- Escoliosis leve de la columna.

b- Borramiento del musculo psoas.

c- Aire retroperitoneal (debe distinguirse del aire del colon).
d- La insuflacién de aire por la sonda nasogastrica aumen-
ta el nivel anterior.

e- La instilaciéon de un agente de contraste hidrosoluble
por la sonda nasogastrica, en una pequefa proporcion de
casos puede evidenciar la fuga del mismo. (Fig. 1)

Fig. 1. Hematoma submucoso duodenal

I realizacién de una colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica, en un paciente con trauma contuso estable
hemodinamicamente permite:

a- Descartar lesion ductal pancreatica.

b- Desligar la participacién del hepatocolédoco.

c- Si se observa una lesiéon ductal pancreatica muy distal,
permitirfa una conducta menos agresiva en forma inicial.

La lesion duodenal o pancreatica, con independencia de su
etiologfa, se evidencia de manera mas precisa por medio de
la tomografia computarizada, con contraste oral y endove-

noso. (Fig. 2)

Fig. 2. TAC Aire periduodenal

CONCEPTOS DIAGNOSTICOS

1- EN TRAUMA Y CON PACIENTE COMPENSA-
DO EL RETROPERITONEO ES MEJOR EVIDEN-
CIADO CON TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
CON CONTRASTE ORAL Y ENDOVENOSO.

Recordar que si bien la TAC, es el pilar del estudio del trau-
matismo retroperitoneal, demora entre 24 y 48 horas en
mostrar lesiones pancreaticas leves, por lo que el hallazgo
negativo en ese periodo no excluye la lesion. (Figs. 3 v 4)

2- EN TRAUMA Y CON PACIENTE DESCOM-
PENSADO NO EXISTE INDICACION DE TO-
MOGRAFIA COMPUTARIZADA: SOLO DE LAPA-
ROTOMIA TRAS LA REANIMACION INICIAL.

Fig. 3 TAC Laceracion pancredtica.
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Fig. 4. Transeccién pancreatica

3- La ecografia y el lavado peritoneal diagnéstico NO de-
ben ser utilizados para detectar lesiones duodenales o pan-
creaticas aisladas.

4- La laparotomia exploradora sigue siendo un método de
diagnéstico de alta precision. Las que no son terapéuticas, no
indican que fueron conceptualmente mal planeadas o que fa-
llaron en su realizaciéon. El cirujano de trauma debe temer
mas a una lesion inadvertida que a una laparotomia en blan-
co. La duda diagndstica obliga a una laparotomia explorado-
ra.

5- En las lesiones pancreaticas es de importancia funda-
mental conocer el estado del conducto pancreatico y la
ubicacién de la misma para la posible terapéutica.

RECORDAR

a- Siempre primero la vida, luego el 6rgano y finalmente la
funcién.

b- Evalte el enfermo: trate al shock, asegure via aérea.
Controle diuresis. Maneje desde el inicio la hipotermia, la
acidosis y las coagulopatias.

c- Independientemente de la causa, como del 6rgano lesio-
nado, si el enfermo se halla en estado “ in extremis" la so-
lucién es la cirugfa del control del dafo.

TRATAMIENTO
REPARACION DE LESIONES DUODENALES

Una pequefia lesion duodenal puede repararse con resec-
cién de los bordes y sutura en un plano. Puede inclusive,
con una buena movilizacién duodenopancreatica, realizar-
se una reseccioén y anastomosis término-terminal en un pla-
no. Estas conductas son mas apropiadas si no han transcu-
rrido mucho tiempo entre la lesion y el tratamiento. Un he-
cho claro, es que existe cierta tendencia a la dehiscencia de
las suturas duodenales con la consiguiente fistulizacion
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Fig. 5. Diverticulizaciéon duodenal para la proteccion de la sutura duodenal y/o pancrea-
tica. A) Seccion y cierre del duodeno en la 1ra. Porcién. B) Antrectomia y vatomia tron-
cular. C) Duodenostomia. D) Coledocotomia y drenaje de la via biliar. E) Yeyunostomia.
F) Drenaje extgerno perilesional.

duodenal lo cual se refleja en un aumento de la morbimor-
talidad. Por lo tanto la mayoria de los cirujanos protegen la
sutura con una sonda (tipo gastrostomia o menos frecuen-
temente como duodenostomia alejada de la anastomosis).

Stone’® propone que luego de la sutura del duodeno llevar
una doble sonda (yeyunostomia para la alimentacion y de
duodenostomia para descompresion).

Al igual que Ivatury y Rodriguez, es nuestra preferencia
evitar todas estas sondas. I.a tactica mas segura es la sutura
y algin mecanismo de exclusion del piléro.

Cuando las lesiones duodenales son mayores a tres centi-
metros de diametro, el cierre primario del defecto puede
originar una estrechez de la luz duodenal. En estos casos
puede recurrirse a una reseccion segmentaria y duodeno-
duodenoanastomosis terminoterminal primaria (suele ser
util en la primera, tercera y cuarta porciéon duodenal.)

Thal® propuso la sutura primaria y la protecciéon con un
parche de serosa brindada por un asa de intestino delgado
suturada en paralelo.

Las grandes heridas de la segunda porcién duodenal se pue-
den tratar con reseccion duodenal y duodenoyeyunoanasto-
mosis en Y de Roux. En la tercera y cuarta porcién duodenal
se puede realizar duodenoyeyunoanastomosis laterolateral.

Berne (1968), disefié una operacion para el tratamiento de
lesiones combinadas duodenales y pancreaticas. La misma
conocida como “diverticulizaciéon duodenal” consiste en:
a- Sutura de la lesiéon duodenal con polipropileno en uno o
dos planos.
b- Antrectomia con gastroyeyunoanastomosis terminolate-
ral.
c- Duodenostomia con sonda.
d- Drenaje de la lesién duodenal.
e- Vagotomia troncular y eventual drenaje biliar (tubo de
Kehr).

El principal inconveniente de esta cirugia es el tiempo



Fig. 6. Técnica de Jordan. A) Lesion duodenal y pancreatica. B) Hemostasia y sutura de
las lesiones y exclusién pilérica mediante gastrotomia y surget de polipropilene en el
piloro. C) Gastroenteroanastomosis sobre la gastrotomia.

prolongado para su realizacién y una reseccion del antro
que no esta comprometido. No tiene indicacién en pacien-
tes inestables.

La exclusion pilérica de Jordan, es de mas facil realiza-
cién, consume poco tiempo y tiene los mismos resultados.
Consiste en:

a- Sutura de la lesién duodenal en uno o dos planos con
polipropileno.

b- Gastrotomia sobre la curvatura mayor del antro que lue-
go servira para la gastroyeyunoanastomosis.

c- Se identifica el piloro y se lo cierra desde adentro con
una sutura corrida de polipropileno.

d- Se realiza una gastroyeyunoanastomosis a nivel de la gas-
trotomia.

Las grandes destrucciones del complejo cefalopancreas
son de dificil solucion. El estado hemodinamico del pa-
ciente, la gran destruccién local hacen de la duodenopan-
createctomia una solucién con elevada morbimortalidad.
En estos casos Asencio' propone la cirugfa de control de
dafos la cual puede ser mas efectiva.

A continuacién se detalla el Algoritmo de tratamiento pa-
ra las lesiones pancreaticas.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de las lesiones duodenopancreaticas

dependen especificamente de:*

A) Presencia de lesion ductal pancreatica.

B) Participacion de la cabeza del pancreas.

C) Lesion duodenal de toda la circunsferencia o cuando se
asocian con lesiones pancreaticas.

D) Magnitud de lesiones asociadas.

E) Estado hemodinamico del paciente (pre e intraoperato-
rio y en las primeras horas del posoperatorio).

F) El tipo de reparacion inicial.

G) Que sean consecuencia de lesiones que pasaron inad-
vertidas en la primera cirugfa.
Se puede clasificar a las complicaciones en:

-
o]

TRAUMA PANCREATICO

GRADO I-1I GRADO III-IV-V

Identificar compromiso d!l Wirsung

/)

Lesién a la izquierda Lesion a la derecha
de los vasos de los vasos
mesentéricos mesentéricos

i ¢

Pancreatectomia distal y - Drenaje amplio del
amplio drenaje local cefalopancreas
- Eventual exclusion pilérica (Técnica
de Jordan) si existe compromiso
duodenal.
- Duodenopancreatectomia (si
la destruccion del tejido es extensa)

Debridamiento y
amplio drenaje local

Cuadro. Nro. 5. Algoritmo de tratamientos en traumatismos pancreaticos

"GENERALES"

A) Tempranas: dentro de las primeras 48 hs del posoperatorio
o Coagulacion Intravascular Diseminada

o Falla multisistémica

o Pulmon de shock

o Shock hipovolémico por hemorragia persistente

B) Intermedias: durante los primeros 7 dias de posoperatorio
o Falla multisistémica

o Tromboembolismo pulmonar

o Sepsis

o Insuficiencia renal

C) Tardias: luego de los 7 dias de posoperatorio

o Sepsis

“"LOCALES”

A) Tempranas: dentro de las primeras 48 hs del posoperatorio
o Hemorragia

B) Intermedias: durante los primeros 7 dias de posoperatotio
o Fistula duodenal

o Fistula pancreatica

o Fistula mixta

o Absceso subfrénico

o Absceso interasas

C) Tardias: luego de los 7 dias de posoperatorio

o Fistulas duodenales o pancreaticas

o Abscesos subfrénicos y/o interasas

MORTALIDAD

La mortalidad global de nuestra serie fue del 18,3%. Se
detalla a continuacién:*

o Lesiones duodenales puras: 20,8%

o Lesiones pancreaticas puras: 16%

o Lesiones combinadas: 18,1%
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