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1.- INTRODUCCION

Los pacientes con multiples lesiones traumaticas
stituyen actualmente una de las causas mas frecuentes de
leso a los hospitales. El adelanto tecnologico, la construccion
hiculos y carreteras de alta velocidad, el aumento a nivel
al de la violencia, y €l aparecimiento de distintas
flagraciones bélicas, han hecho que ciertas entidades clinicas

o,

imaticas sean actualmente mas frecuentes.

Las lesiones traumaticas es uno de los principales motivos
consulta a los hospitales, constituye la principal causa de
erte v de incapacidad en pacientes jovenes, y desde el punto
jista economico, en etapa productiva.

El presente estudio fue realizado en el Hospital de
imatologia y Ortopedia del Instituto Guatemalteco de
dad Social, en un periodo de 24 afios, en donde de 3,716
tomias exploradoras; cuya indicacion era una lesion
atica del abdomen, por diferentes causas, encontramos un
ol de 36 casos de lesiones traumaticas del duodeno, lo que nos
un 0.970/0 de incidencia.

. Las lesiones traumdticas del duodeno, constituyen el
ofo de lesiones encontradas a la celiotomia exploradora,
ncia que si bien es baja; toma importancia al observar la
ada morbilidad y mortalidad de la misma.

Fl tema que actualmente nos ocupa constituye una de
entidades, que si bien eran conocidas desde el siglo pasado,
gse ven con mayor frecuencia.

HISTORIA:

Una de las primeras descripciones acerca de la lesion
imatica del duodeno fue publicada en 1838 por Mc Lauchlan,
len encontro en la autopsia de un hombre de 49 afios de edad



Resucitacion

que habia muerto de deshidratacién y obstruccion duodenal, yp,
tumoracion que parecia ser un falso aneurisma y que ocu .
casi por completo la totalidad del duodeno; ésto no era mas g
un hematoma intramural del duodeno secundario a
traumatismo, fue reportado en el Lancet de 1838.

Transporte
Asistencia en sala de urgencia

Resucitacion:

A partir de entonces unicamente 10 casos de hemat
retroperitoneal del duodeno fueron reportados en un periodo
100 afios (20).

¢e debe tomar en cuenta que la resucitacion no depende del
gnostico etiologico; la obstruccion de vias aéreas, el shock e
suficiencia cardiorespiratoria deben ser tratadas sin

nocimiento de las causas que precipitaron estos desordenes. (7)
En 1910 Schumacher colecté 91 casos de rupturas del i

duodeno, 24 de los cuales fueron retroperitoneales
posteriormente fueron adicionados 10 casos cada ano a
literatura, haciendose notar en todas las publicaciones qu
diagnéstico de ruptura retroperitoneal del duodeno era una de
mas dificiles de interpretar en el trauma abdominal. Siend
Sindrome del’hematoma intramural uno de los menos conocid

(21)

Transporte:

La extensa experiencia reciente en el tratamiento de
lesiones en acciones bélicas, ha puesto de manifiesto la tremenda
importancia de contar con personal adiestrado y equipo idéneo
que facilite las medidas de reanimacion y transporte ripido hacia
a institucién que tenga un servicio de urgencia bien equipado.

b) CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE TRAU
; : . 3 Asistencia en sala de urgencia:

Obtener los mejores resultados en el tratamiento de 1a
victimas de traumatismo, ha sido durante mucho tiempo la me
de la mayor parte de Instituciones Médicas que se dedical
tratar a este tipo de pacientes. Dicho interés se deriva de que
paises con alto indice de desarrollo y en menor grado en pai
subdesarrollados econémicamente, los traumatismos constituy
la principal causa de muerte en personas de 1 a 35 afios y oct
el cuarto lugar entre las causas de muerte a cualquier edad. (

Una vez en la sala de urgencia el paciente debe ser
evaluado acerca de la extension del trauma y establecer si hay o
1o interferencia con funciones fisioldgicas vitales y de ser asi
tratarlas, con la siguiente ley de prioridades:

Establecer permeabilidad de vias aéreas

It la hemorragia
Multiples estudios demuestran que la muerte ¥ ) Control de la g

invalidéz evitables, a menudo son atribuibles a la falta |
tratamiento adecuado en la misma escena del accidente, dura
el transporte al hospital, o en la sala de urgencia. (7)

Asegurar una funcion cardiovascular adecuada

Tratamiento de el shock

Tres factores importantes contribuyen a disminuif 1
morbilidad y mortalidad en el traumatizado y estas son:



¢)  TRAUMA ABDOMINAL:

La incidencia de trauma abdominal va en aumento cada
afio en accidentes de automovil, heridas penetrantes por arma
blanca y por proyectil de arma de fuego.

Bajo cualquier punto de vista el trauma abdominal
cerrado presenta una morbilidad y mortalidad mds elevada, ¥V un
problema diagnéstico mds dificil que las lesiones penetrantes, |

. La siguiente tabla procedente de el estudio de Griswbld
Fiolller, nos da un indice de la frecuencia con que las viscera
intra abdominales son lesionadas:

1) Bazo 26.200
2)  Rifi6n 24.20f0
3) Intestinos 16.20
4) Higado 15.60
5) Pared Abdominal 3.60
6) Hematoma Retroperitoneal 2.70
7) Mesenterio 2.50
8) Péncreas 1.40/0
9) Diafragma 1,10[ .

................
..............

A los pacientes con trauma abdominal los podemos
clasificar en tres grupos:

a) Lesiones que interfieren con las funciones fisiologicas
vitales de las personas, que pueden requerir tratamien
quirargico de 5 a 10 minutos después de su ingreso
sala de urgencia. A este tipo de pacientes no hay tiemp@
de ponerlos en condiciones quirtrgicas. (30) '.
b) Lesiones que no requieren tratamiento inmediato pard
‘salvar la vida de los pacientes. Se encuentran incluidos

bongity,

aqui, los que han recibido herida por arma blanca, por
proyectil de arma de fuego, o trauma abdominal cerrado,
pero cuyos signos vitales son estables y probablemente
requerirdn tratamiento una o dos horas después de su
ingreso a la sala de urgencia, por lo que hay tiempo para
obtener informacién. (30)

Lesiones que producen un dafio oculto, La mayor parte
de estos pacientes, han tenido una contusidon cerrada del
abdémen, y pueden o no, necesitar intervencion
quirirgica; habiendo tiempo para realizar estudios de
laboratorio y de rayos X. (30)

LESIONES TRAUMATICAS DEL DUODENO:

Consideraciones Embriolégicas, Anatomicas y

Fisiologicas:

Embriologicamente el duodeno estd formado por la parte
inal del intestino anterior y por la porcion cefalica del
tino medio. La unién de ambas porciones esta situada en un

nto inmediatamente distal al origen de los brotes hepiticos y
icreatico. Al experimentar rotaciéon el estomago, el duodeno
na la forma de asa en U, gira a la derecha y por ultimo
quiere situacion retroperitoneal. (22)

El duodeno es la primera porcién del intestino delgado y
- importancia considerar sus relaciones anitomo funcionales

estobmago, pancreas y conductos biliares.

La posicion del duodeno es retroperitoneal excepto en su
era porcion. Consta de cuatro partes intimamente adosadas a

ganos retroperitoneales que estin comprendidos entre la
lmera
roximadamente la de una C, que rodea a la cabeza del pancreas
13 cual se adhiere.

cuarta vertebra lumbares, Su forma es

y

La primera porcién aproximadamente mide 5 cms. de
d, asciende desde el piloro hacia la derecha y atras. Estd




por delante del ligamento hepatoduodenal y constituye el bop
inferior del Hiato de Winslow. La vena cava se haya por detr
el polo superior del rifién derecho hacia abajo.

El duodeno recibe jugo gistrico a través del piloro y las
eciones biliar y pancreatica a través de la papila duodenal. en
horas entran al duodeno unos 5 a 6 litros de liquidos ricos en
ectrolitos. El duodeno interviene en el gobierno de la secrecion,
pidez del vaciamiento y la motilidad géstrica por medio de
las osmo receptoras. (4)

La segunda porcidn es totalmente retroperitoneal; se
en el canal paravertebral derecho, tiene aproximadamente
cms. de longitud, y estdi recubierto por el peritoneo
compartimiento infracélico, quedando asf separada de las
intestinales. El colon transverso y su meso la cruza. Por det
hayan el hilio, y los vasos renales derechos; y hacia la linea me
la vena cava inferior. La cabeza del pancreas se adhier
Intimamente a su cara interna, los conductos biliar :
pancreaticos desembocan en su cara postero interna. El sitio
entrada estd marcado por la papila que se observa en la supe
mucosa del intestino, pero ambos conductores pueden te;
aberturas separadas.

Etiologia:

El duodeno puede ser lesionado por heridas penetrantes
de arma blanca, cuerpos extrafios, proyectiles de arma de fuego y
por contusion abdominal cerrada. (15)

Ademds se han reportado casos de perforacion del
ii'odeno secundarios a procedimientos diagnosticos tales como:
tastroscopia (1) o durante biopsias intestinales por el tubo
hidraulico de Baker-Hughes (24), y por procedimientos
‘_ér.-apéuticos tales como aplicacién de una sombrilla para vena
cava, usada como prevencion de embolia pulmonar recurrente, en
n paciente con tromboflebitis del miembro inferior izquierdo.
(19)

La tercera porcion cruza transversalmente la vena ¢ ;
la arteria aorta a nivel del cuerpo de la tercera vertebra lumb
Tiene de 8 a 10 cms. de longitud y esta detrds del peritoneo
compartimiento infracélico. La raiz del mesenterio et
oblicuamente su porcion terminal como también la arteria y
mesentérica superiores. Frecuencia:

La cuarta porcion es dificil de distinguirla de 1a terce
se une al ligamente suspensor del duodeno o ligamento de Tt
El ligamento de Treitz es una tira de tejido fibromuscular que
fusiona hacia arriba con el pilar derecho del diafragma y hacid
abajo con fibras circulares de la pared intestinal.

- El tracto gastrointestinal es lesionado con una frecuencia
de 16.20/0 seglOn algunas series, siendo la porcién
‘correspondiente al yeyuno ileon la que con mds alta frecuencia es
lesionada, siguiendole en su orden célon, estomago y duodeno.

Las lesiones del duodeno comprende de 0.5 a 1.50/0 de

El duodeno recibe sus arterias de dos origenes diferentess ‘todas las lesiones del tracto intestinal. (15) (5)

la arteria gastroduodenal rama de la arteria hepatica que da ! ,
arterias pancredtico duodenales superiores y la arterid AR Tipos de Lesiones y Sintomatologia:
mesentérica superior que son denominadas arterias pancred
duodenales inferiores. Estas arterias se disponen en un doble
cuyo trayecto se amolda a la curva duodenal por dentro de el
Ademds de estas ramas importantes existen vasos accesor
provenientes de la arteria Cistica. (3,32)

Las lesiones que pueden presentarse en el duodeno son:

gé:Perforaciones, rupturas, hematoma intramural. Las perforaciones
=y las rupturas pueden ser retroperitoneales o intraperitoneales. La
Tuptura retroperitoneal del duodeno es una lesion dificil de




diagnosticar (10) y la clave del diagnéstico es sospechar su
presencia. Puede presentarse ain después de un traumatismo sin
importancia y la sintomatologia aparecer después de muc
horas o dias. Es una lesion que se ha observado de 10 a 15 veg,
més frecuente en los hombres que en las mujeres v hasta
750/0 de los casos fueron registrados en pacientes menores de 30
afios de edad. (17) ‘

n acudir al hospital con ictericia, vomitos sin bilis y ésto es
usado por obstruccion completa de la ampolla de Vater. (17)

Esta lesion ha ocurrido espontineamente, en pacientes
con tratamiento de anticoagulacion. (30, 20)

El sintoma principal es dolor, que varia de moderado a Mecanismo de la Lesion:

severo y a menudo en dorso y flanco derecho. El sujeto puede
referir dolor en el testiculo derecho, lo cual es causado por
irritacion del décimo nervio dorsal. (6)

La posicion fija del duodeno contra el requis lumbar, lo
hace suseptible a una fuerza de aplastamiento en sentido antero
psterior 0 a una fuerza de seccidn aplicada tangencialmente.
|1) Parecen circunstancias Optimas para las perforaciones
sadas por impacto o traumatismo no penetrante, cuando la
d abdominal relajada, recibe una contusiéon de esa indole en
1 momento en que el duodeno esta distendido, el piloro cerrado
el dngulo duodeno yeyunal cerrado de manera aguda por
traccion del ligamento de Treitz. (17)

Puede observarse aunque en raros casos, que el aire
retroperitoneal se extienda hacia los tejidos perirectales, v pue;’i}
asi palparse enfisema al tacto rectal. (17)

La ruptura peritoneal del duodeno es la lesion que menos
problema diagndstico ofrece, ya que como se sabe, la gran
cantidad de fluidos drenados al duodeno y provenientes del
pancreas y vesicula biliar, tienen un pH alcalino: por lo q
causan irritacion quimica inmediata-dando lugar a una peritoni
quimica temprana. Es posible observar en estos casos, sintomas
de dolor abdominal severo, rigidez abdominal, irritacion
peritoneal, paresia intestinal y pérdida de la matidez hepaética.
(13, 30)

Diagnostico:

Como ya mencionamos anteriormente, las lesiones
duodenales por traumatismo cerrado del abdémen son
nsiderablemente mas dificil de diagnosticar, que los causados
heridas penetrantes.

Existen varios factores que se combinan para dificultar
mds el diagnostico de ruptura del duodeno, los cuales son: a)
relativa poca frecuencia con que se observa la ruptura
troperitoneal del duodeno. b) El fluido duodenal es
ativamente estéril, por lo cual no da origen a signos tempranos
peritonitis bacteriana . ¢) (10) Los escasos signos externos que
puedan observar en un traumatismo abdominal cerrado. (16)

El hematoma intramural es una lesién interesante pera
poco frecuente. Hasta 1963 unicamente 33 casos habian sido’
reportados. (26)

Esta lesion es mds frecuente después de un trauma
abdominal cerrado, ¢l cual causa ruptura de vasos sanguineos
intramurales que van a formar una tumefaccién en la pared del
duodeno a nivel de la capa submucosa. (30)
Las bases para establecer la sospecha diagnostica de

Uptura o hemitiérax inferior derecho. Por ejemplo, traumatismo
Ore el volante de un automovil. 2) Herida penetrante por arma
danca en el cuadrante superior derecho. Flanco derecho o en

El hematoma puede causar una obstruccion parcial 0
completz_l del duodeno y por lo tanto mostrar signos de
obstruccion intestinal alta, asociada a dolor abdominal superior,




diagnostico presuntivo, si existe lesion de alguna viscera
abdominal. Si el liquido fuese claro deberd analizarse en €l,
globulos blancos, globulos rojos, amilasa y bilis. Fl hallazgo de
300 eritrocitos o mas por mm 3 en el liquido de paracentésis, es
considerado como positivo para hemorragia intrabdominal.. (14)

region dorso lumbar derecho. 3) Herida penetrante por proyecti
de arma de fuego cuyo trayecto se sospeche que pasa por dichs
region. (15, 16, 30)

Al examen fisico pueden encontrarse o no signos
irritacion peritoneal, dolor testicular derecho o dolor referidg a]
hombro, hemitérax, o region lumbar derecha. En ocasiones se
encuentran signos de shock o evidencia de lesioneg
Intraperitoneales graves asociados a trauma duodenal g
enmascaran éstos 0ltimos. (34, 29)

Los estudios radiograficos en la ruptura intraperitoneal
del duodeno en cuyo caso puede encontrarse aire libre debajo el
diafragma. en las radiografias simples del torax tomados en
posicion erecta o en la radiografia translateral del abdémen con
el paciente en decubito lateral izquierdo. Sin embargo la
perforacion retroperitoneal del duodeno no produce aire libre en

La parecentesis en un método extraordinariamente { i
1a cavidad peritoneal, excepto raramente. (31, 33)

para pacientes con multiples traumatismos en los cuales,'
importancia de los signos del abdémen es disimulado por
inconciencia o por las fracturas costales de el raquis, o d
pelvis. (17, 34) Este procedimiento puede ser util si se asp;
sangre, bilis, o cantidades anormales del liquido intestinal; si
elevacion de la concentracién de amilasa, o recuento alto
leucocitos en el liquido extraido. Pero en cuanto al duoden
refiere, solo serd util cuando la ruptura duodenal
intraperitoneal. (14)

El primer reporte que se tiene en la literatura mundial
acerca de las caracteristicas radiologicas de este tipo de lesion fue
reportado en 1937, en un paciente que habia recibido una patada
de caballo en el abddémen y en el cual se encontrd aire en el
retroperitoneo del lado derecho, especialmente al rededor del
musculo Psoas y el rifion derecho. Este paciente fue tratado
conservadoramente y sobrevivio, por lo tanto no hubo
confirmacion visual de la perforacion duodenal. Sin embargo
cuando se recuperd, una serie gastrointestinal demostr6 una

En la ruptura retroperitoneal del duodeno no
deformidad en la segunda porcién del duodeno. (31)

encuentran datos positivos, pero la alta frecuencia de lesior
coexistentes de otras visceras intraabdominales hace de ési
método diagndstico una herramienta muy util. Es I
importante tomar en cuenta que la paracentesis tiene ¥
diagnostico cuando es positiva pero carece de valor cuand
negativa. (29)

En 1940 se reporté el primer caso en la cudl el
diagnéstico fue hecho radiologicamente y subsecuentemente
confirmado en la operacion. (28)

Las caracteristicas no especificas que sugieren lesion
retroperitoneal incluyen ausencia de las imdgenes del psoas,
escoliosis e ilio. (33)

Una modificacion al procedimiento diagnostico desc
anteriormente, es la paracentesis abdominal con |1
peritoneal. Este consiste en que a través de el trocar de punc
abdominal, se administra solucién fisiolégica estéril en can
de 20c.c. por Kg. de peso hacia la cavidad peritoneal. En segi
se moviliza lateralmente al paciente y se extrae el If
previamente introducido por sifonaje (o sifones). Con &
caracteristicas del liquido podremos de inmediato B

Ademis de lo anterior hasta en la tercera parte de los
casos se puede encontrar aire delineando el rifion derecho (33)

Las imdgenes anteriormente dichas se pueden lograr si
ante la sospecha clinica de ruptura del duodeno se inyecta aire al
estomago por una sonda de Levin. (30)




En los casos en que se tiene la sospecha clinica de ]
hematomas intramural del duodeno es de gran ayuda I3
investigacion radiologica. Los estudios simples de abdomen,
pueden demostrar ausencia de gas en el intestino delgado, con
obliteracion de la sombra del Psoas derecho. En ocasiones hay
suficiente aire en la luz duodenal para mostrar un hematoma
intramural o bien una detencién de la sombra de gas en el sitio de
la obstruccion. El estudio mds 1til es la serie gastroduodenal con
medio de contraste hidrosoluble como el Diatrizoato d_é-
Metilglucamina (Gastrografina o Uromiron) que porporciona una
imagen patognoménica con estrechamiento excéntrico del
intestino por la masa del hematoma que comprime la luz con
pliegues edematizados de-mucosa que resultan en una imdgen de
resorte o de monedas apiladas. (27, 20, 26)

operitoneal es un hecho comprobado por estudios
ologicos y se procederd de la misma manera si la paracentesis
ositiva. (17)

Si no hay evidencia que justifique una laparatomia
mediata se deberd tener cuidado de examinar repetidamente y
sor el mismo médico, la condicién abdominal del paciente. En
casos en los que exista desequilibrio hidroelectrolitico
undario a obstruccidn intestinal alta, como se puede observar
en los hematomas intramurales, se necesitard el paso del tiempo
para corregir el déficit. (30, 17)

[l Tratamiento Quiriirgico:

Tres son los objetivos principales que se persiguen
Los examenes de laboratorio raras veces son ttiles para nzar con un tratamiento quirtirgico adecuado:
determinar el diagnostico. Suele haber leucocitosis, desviacion.
hacia la izquierda en el hemograma, aumento de amilasa en el
suero que sugiere una lesion pancredtica existente. Dependiendo’
del tiempo de evolucion y de la presencia de vomitos, puede
haber alcalosis metabélica, hipoclorémia e hipopotasemia. (30,

13;3)

Exploracién abdominal completa y tratamiento de
cualquier lesidon coexistente de cualquier otro 6rgano.

Cuando sea posible tratamiento definitivo de la lesion
duodenal.

Tsr Tratamiento: Instituir medidas que prevengan las tres complicaciones
principales:

Tratamiento Inicial: Tan pronto se sospeche una lesion i GIE

intra abdominal hay que introducir una sonda nosagastrica
conectada a un aparito de succién continua. Si el sujeto muestra
traumatismo multiple o shock hipovolémico hay que introducir
un catéter para medir presiéon venosa central y para transfundir
liquidos asi como una sonda permanente a la vejiga. Hay que
extraer sangre para el exdmen de hematologia, amilasa serica ¥
compatibilidad. Si hay signos de peritonitis se establecera el
tratamiento adecuado, con antibiéticos por via intravenosa. (30
I'75T)

a) ITio duodenal tardio
b) Fistula duodenal
c) Pancreatitis (30, 17, 12)

]; ploracién Quirargica del Abdémen:

, Cuando una laparatomia es practicada por sospecha de
185i6n  intra abdominal, las lesiones duodenales son
ecuentemente olvidadas, especialmente las lesiones
operitoneales de la tercera y cuarta porcion del duodeno. Las

La celiotomia inmediata estd indicada en sujetos con tdusas de tales erroresson:

signos de peritonitis o cuando la ruptura duodenal




1) Observacion Superficial
2) Exposicion Inadecuada
3) Falta de Persistencia por parte del Cirujano (30).

En una serie reportada por Hinton (18), se encontré
de 33 a 500/o de casos de perforaciones duodenales hal
pasado inicialmente desapercibidas sobre todo las le (
retroperitoneales.

Arteria Mesenterica
Superior

Tomando en cuenta la mortalidad de las lesig
duodenales es importante explorar todo el duodeno duraj
laparatomia, sobre todo si es notado un  hematon
retroperitoneal cerca del duodeno, si hay crepitacién o si
liquido tefiido de bilis en Ias margenes del duodeno
retroperitoneales. (30, 17, 12) '

Ileo

Exploracion Retroperitoneal del Duodeno:

Las siguientes técnicas descritas por Cattell y Braasch | |
estdn basadas en la elevacion del mesenterio del intestino del;
y la mitad derecha del célon siguiendo la linea de fusiol

embriologica. 7

&7
S
= 'Vasos Mesentericos

— Pancreas

\ \// = Superiores
)

O
GEY \ b
\

Ll
Vena Cava Inferior

Los medios laterales de fijacion de ciego y cOlon deret
se seccionan en primer término. En ésta forma se establece
linea de despegamiento hasta la mitad derecha del colon y
mesenterio del intestino delgado junto con los vasos mesenté
superiores, puede ser llevado hacia arriba y hacia adentro, lo qué
da una exposicion adecuada del duodeno retroperitoneal.

Una vez llegamos a éste punto se escinde el peritone Duodeno

largo de las margenes laterales del duodeno con lo cual pued 4
completamente movilizado junto con la cabeza del pancre
Procedimiento que se conoce como maniobra de Kocher.
No. 1 T

Tratamiento Local de la Lesién Duodenal:

: ; FIGURA No. 1
El tratamiento local de la lesién duodenal dependera ma

del tamafio de la perforacién que de cualquier otro factor aislad®




imando en cuenta que la sutura de la misma debe de ser hecha
N disminuir la luz del duodeno. (17)

Perforaciones y desgarros que pueden cerrarse ficilmente.

Puede ser hecha con una sutura continua usando Catgut
fomico tres ceros que atraviesan todas las capas.de la pared
iodenal, seguida por otra sutura de material noabsorbible, con
intos separados que incluyan unicamente las capas
gromusculares. Posteriormente debe examinarse cuidadosamente
®lsitio de la sutura para excluir estendsis,

En estos casos se emplea sistemdaticamente un tubo de
gvin que atravieza el duodeno, con suficientes agujeros para
ccomprimir al mismo y al estémago. El tubo puede ser puesto a
ravés de la pared anterior como un tubo de gastrostomia, o
olocado como una sonda desde la nasofaringe.

Se hace una yeyunostomia doble tipo Witzel colocando
ina sonda en sentido proximal a la lesion duodenal para drenaje,
fotra en sentido distal. De esta manera se tiene control adecuado
e la decompresion en ambos lados de la lesidn y una sonda en
entido distal a la misma para alimentacién por sonda, si se
stableciera una fistula duodenal.

~ Es importante hacer notar que las lineas de sutura no son
travesadas por ninguna sonda. Hay que establecer un drenaje
atisfactorio de la zona retroperitoneal por medio de un cateter
loble asegurandose que no esté situado contra el duodeno. (Fig.
lo. 2) (17, 30, 25)

Lesiones con ruptura en la que falta parte de la pared
duodenal o esta desvitalizada en grado tal que es
imposible el cierre sencillo.

Este tipo de lesiones puede tratarse de diversas formas:

a) Si el defecto estd lo bastante lejos de la ampolla
de Vater y se puede hacer una movilizacién




b)

c)

“alternativas para elegir.

termino terminal. Si ésto no es posible
desde el punto de vista técnico existen

Desconeccion del duodeno, debridamiento, cie
del cabo distal y anastomosis termino terminal
estomaduodenal proximal, con un segme
isoperistdltico en Y de Roux al yeyuno. (Fig. |
3)(30,17)

Empleo de un segmento del yeyuno en Y
Roux para cerrar el defecto duodenal. |
desconectarle, de modo que, se haga duode
yeyunos tomia latero terminal. (Fig. 4) (30

Kl




) Técnica de parche de serosa que utiliza la
superficie de serosa de un segmento intacto del
yeyuno para cerrar el defecto duodenal (Fig. No.
5)(30,17)

N

) Técnica de parche de mucosa en que se emplea un
injerto pediculado del yeyuno de -espesor total.
(Fig. No. 6) (30, 17)
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iy Desconeccion del duodeno, cierre de am
cabos, gastro-enterostomia y piloroplastia,
prefiere hacer una piloroplastia de tipo Finney
que la piloroplastia de tipo Heinecke-Micky
decomprime inadecuadamente el duod
proximal. (Fig. No. 7) (30, 17)

directa posible. Con ello se ha observado reduccién marcada
mortalidad en las heridas duodenales en algunas series, en
pales el drenaje fue evaluado. La importancia del drenaje es

yante si hay una lesion pancredtica como frecuentemente
le. (30, 17, 12, 25)

Tratamiento Quirurgico del Hematoma Intramural:
El hematoma intramural debe de ser tratado

rgicamente; sin embargo en ciertas circunstancias en las
s no hay una obstruccién duodenal importante, y hay

4 tos en la coagulacion sanguinea, se puede dar un
iento conservador con succidn nasogistrica y
nistracion de fluidos.
El tratamiento quirGirgico consiste en laparatomia,
de las capas sero musculares de la pared duodenal,
do intacta la mucosa, drenaje del hematoma, y cierre del
4T to en la capa seromuscular con puntos interrumpidos de
rial no absorbible. (20, 30, 17, 26)
Cuidado Post Operatorio:
3) Lesiones duodenales con lesion pancreatica:

El cuidado post operatorio de los pacientes con lesiones
denales puede ser extremadamente dificil, la deficiencia de
lido extracelular pueden ser grandes, particularmente si hay
ulas, pancreatitis o inflamacién retroperitoneal.

Cuando una lesion del duodeno se acompafia
contusion de la cabeza del pancreas debe repararse el duode
con cualquiera de las técnicas descritas anteriormente. Per
ademds debe hacerse undrenaje en el colédoco’ con un tubo en T:

(30, 17, 12) Es importante mantener ¢l volimen del liquido

racelular con infuciones adecuadas de soluciones
electroliticos balanceados, v se les administrard grandes

Hay casos descritos de lesiones extensas pancreat@ . .
y P 5 de antibidticos por via endovenosa. (30, 17, 3)

duodenales tratados por pancreato-duodenectomia. (30, 17)

La decomprension gastrica y duodenal debe prolongarse
filargo periodo de tiempo para proteger las lineas de sutura. El
10do promedio es de cinco a siete dias. Si hay formacién de
Wla 1a decompresion gastroduodenal debe continuar, y un
Naje tipo “Sump” debe ser insertado en el sitio de la coleccién
4 succion continua del tracto fistuloso. Tal succién se coloca

Es un factor sumamente importante después de lesio
duodenales, establecer drenajes adecuados y esto se hace

poniendo dos o tres drenajes de penrose cercadela lesion (pero no €
contacto con ella), sacandolos afuera del abdémen por la Tuté




para prevenir la acumulaciéon del liquido duodenal y sul

diseminacion en la cavidad peritoneal; para colapsar y cicatrizar.
el tracto fistuloso, asi como también para prevenir la digestion de
la piel, pudiendo ademds calcularse de ésta manera la perdida de.
fluidos y eléctrolitos. (3, 17)

El modo de construir un drenaje tipo “Sump” es
incertando un cateter de Foley No. 18 a 20 al que se le ha
cortado el balon inflable en su parte distal. Luego se le corta el
tapén de oclusion del brazo colateral de la sonda de Foley,

Fistula Duodenal:

La fistula duodenal que sigue a una lesion del .dL.lOdEEI"lO
e frecuentemente a consecuencia de _pobre irrigacion
guinea, infeccidon, tension excesiva en las lujleas de. sutura y
ruccidon distal. Es la complicacion mds temida y tlel:le hasta
500/0 de mortalidad. Los fistulas pueden ser prevenidas por
compresion duodenal prolongada y adecuada.

Pancreatitis:

quedando por lo tanto una ventosa de aire a través del pequefio "

canal por medio del cuil el balon del cateter de Foley se infla.
(30).

La succién del contenido duodenal es entonces
mantenida a través del canal principal. La ventosa de aire sirve
para prevenir el colapso del tejido contra los agujeros del cateter
y mantener una succién mds eficiente. Actualmente existe en el
mercado un cateter con estas caracteristicas llamados cateter de
Bardex. (30)

Si al Sto. 6 7mo. dia de post operatorio, el paciente se
encuentra en buenas condiciones, no hay evidencia de fistula
duodenal y ademds tiene actividad intestinal, se puede iniciar una
onza de agua por via oral cada hora durante doce horas,
manteniendo cerrada la succion. Si el agua es tolerada, se puede
iniciar dieta liquida incrementando posteriormente la dieta. Si
después de dos dias de dieta hay poco o ningin drenaje por los
penroses estos son movilizados y retirados en un plazo de tres
dias. (30,17, 3)
9.- Complicaciones:
Las complicaciones mds importantes que se pueden

observar como consecuencia de una lesidon traumadtica del
duodeno son:

a) Fistula Duodenal
b) Pancreatitis
c) Obstruccion Duodenal

La etiologia de la pancreatitis post—traun}z} duodenal
cede con frecuencia por la intima vecindad que (?ms:te en?:re el
deno y el pancreas, la que produce una alta 1n01denc1e} de
siones pancreato-duodenales asociados, y como consecuencia se

una pancreatitis post-traumatica. Menos

La mortalidad por heridas del duodeno sigue siend.o la
lis alta de las lesiones traumaticas del tracto gastrointes’u_nai,
indo factores coadyuvantes de la escasés de sintqmas clinicos
Giales, la gran incidencia de rupturas retroper{toneales del
lodeno y la frecuencia con que estas lesiones pasan
Sapercibidas a la exploracién quirtrgica.

e

Factores importantes de tomar en cuenta son ias

Haciones anatomicas v funcionales que el duodeno tiene con sus




En una revision efectuada en 1946 se rep
mortalidad del 55.90/0 para heridas abdominales con tg
de lesibn duodenal, (9). Un afio mas tarde fue re
mortalidad por ruptura retroperitoneal del duodeno d
indice del 60o/o (23). Mis recientemente en (19
reportada una incidencia del 260/0 de mortalidad toma
cuenta todo tipo de lesiones traumdticas del duodeno. (5).

2. OBJETIVOS

Las motivaciones que nos llevaron a efectuar el presente
dio, persiguen el fin de difundir conocimientos relativos a la
rmedad traumdtica y su creciente importancia, divulgar
pectos relacionados con diagnéstic,o, tratamiento y manejo de
esiones traumaticas del duodeno.

Puntualizar ‘acerca de la estrecha relacién que existe
e el retardo del manejo adecuado del paciente y el aumento
la morbilidad y mortalidad, asi como establecer la incidencia
as lesiones traumadticas del duodeno en nuestro medio.

Poner al alcance del médico general los elementos bdsicos
ra un diagnodstico precoz y por ende una referencia temprana al
amiento especializado que redunde en beneficio de las
personas a quien este estudio estd dedicado: los pacientes.

Queriendo de esta manera hacer una modesta
contribucién al acimulo de estudios sobre un tema que en los
ultimos 25 afios ha constituido uno de los temas mas facinantes
e el cirujano pueda encontrar, nos referimos a la enfermedad




3.- MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente trabajo utilizamos como

ite de informacion:

Los libros de Sala de Operaciones del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

Los libros de Operaciones del Servicio de Cirugia General
del Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IGSS.

Los servicios de registros médicos del mismo hospital,
seleccionando y revisando las papeletas de los casos de las
lesiones traumaticas del duodeno.

La revision fue llevada a cabo en un periodo de tiempo
a de junio del aflo de 1950 fecha de fundacién del Hospital

brero del afio de 1974.

Para el andlisis se tomaron como pardmetros los siguientes

05

Edad

Sexo

Profesion

Agente Traumadtico

Tiempo transcurrido entre el accidente y su ingreso al
hospital

Tiempo transcurrido entre su ingreso al hospital y la
intervencidén quirQirgica.

Lugar del accidente

Distancia entre el lugar del accidente y el sitio de la
intervencidn quirtrgica

Tipo de intervencion quirQirgica

Lesiones asociadas

Complicaciones

Tipo de lesién duodenal




13) Tipo de lesiones del duodeno en relacion al periton

14) Sitio de las lesiones duodenales en relacion a las d;
porciones

15) Condiciones de Egreso

16) Restimen de Mortalidad

17) Numeros de registros clinicos (de los casos revisad o )

4.- RESULTADOS

CUADRO No. 1

1)

1-4505279

23) 298/ 55

Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos

DY SEXO
2) 1-3500266 24) 924/ 56 D
3 1 -39 03698 25) 1287 D 3
4; 1 - 45 05005 26; 1264; D:g;‘rt Edad No. de Casos o/o Masc. ofo Fem., o/o
5) 1-40 09429 27) 1690/ Depa
6)  1-4604408 28) 476/  Depart = o S o w4 ;
T 1 -49 00089 29y 561/ Depart 40 8 79 3 22 0 0
8) 1-1900149 30)P. 3222/ 74 g 2 6 7 6 0 0
3)LLL (Decret b : P Y o
32) Ignorado 5 5 6 5 6 0 0
10) 1043/ 67 1.1.1. 33) Ignorado g rado
1) 1418/ 68 1.1.1. 34) Ignorado
12) 2453/ 68 1.1.1. 35) Ignorado RTAL <0 L S :
13) 125/ 72 1.1.1. 36) Ignorado
14) 1250/ 66 1.1.1.
ig; 1?2?5 g; iii La edad minima fue de 17 afios y la edad mdxima de 52
17) 618/ 60 1' | "1“ aflos, la mayor incidencia se observo entre los 20 y los 40 afios de
18) 337/ 61 1'1']" edad (740/0), habiéndose encontrado una diferencia
19 2124/ 68 1' 1" 1“ estadisticamente significativa de el sexo masculino sobre el sexo
200 803/61 1.1.1. Y
21) 1600/ 61 1.1.1.
22) 2300/ 62 1.1.1.

De los cinco pacientes cuyo registro se ignofd ¢

encontraron registrados Unicamente en los libros de 8

operaciones y de Cirugia General (Sala “B”) del Hospit:
Traumatologia y Ortopedia del Instituto Guatemaltes

Seguridad Social.




CUADRO No. 2 CUADRO No.3

Lesiones Traumaiticas del Duodeno. 36 Casos

Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos

PROFESION
AGENTE TRAUMATICO

Rhsion No. gatases Agente Traumatico No. de Casos ofo
g ; 12 Blanca 10 28
A otc;s A(;lt;ml(_wf 15888 . ectil de armas de fuego 17 47

gentes Ce T olola tusion Abdominal 7 19
Labores Agricolas 7 =

rpo Extrafio 1 3

Cartero 1 & do 1 3
Estudiante 2 :
Secretario 2 TOTAL 36 100
Ignorado 8
TOTAL 36

Como se puede observar en el cuadro anterior 470/0 de
ientes sufrieron heridas por proyectil de armas de fuego,
80/0 heridas por arma blanca, y 190/o por contusion
ibdominal; encontrindose un caso de una paciente que deglutio
aguja que posteriormente le perforé el duodeno; en un caso
gnora el agente traumatico.

No se encontré ninguna relacion aceptable entr
incidencia de lesiones traumdticas del duodeno y la profesiond
los pacientes ya que no se puso observar que los p
automovilistas hubieran tenido mds incidencia de lesion
cerradas del abdomen, pués en su mayor parte fueron heridas
arma blanca y finalmente observamos una gran diversidad
profesiones que no presentaban un riesgo especial. La m
parte de las lesiones traumadticas del duodeno observadas fu
consideradas como accidente comin y no como accident
trabajo.




CUADRO No.4

Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL
ACCIDENTE Y SU INGRESO AL HOSPITAL

Tiempo No. de Casos

Menos de 1 hora
1 a 4 horas

4 a 8 horas

8 a 24 horas
Mais de 24 horas

Ignorado 1

Lol S SO e e

TOTAL 36

El 500/o de los pacientes ingresaron dentro de
primeras 8 horas de ocurrido el accidente. En el resto hubo i
periodo que vario de 8 a 24 horas, siendo la causa del retraso
traslado desde el sitio del accidente. En los pacientes de mas
24 horas uno de ellos fue un cuerpo extrafio duglutido (aguj
elotronose sabe la causa de su retraso, En los dos casos que |
ignora fueron intervenidos quirtirgicamente en un de partamento

de la Republica.

CUADRO No. 5
Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE SU INGRESO AL
HOSPITAL Y LA INTERVENCION QUIRURGICA

ofo Tiempo No. de Casos ofo
Menos de 2 horas 6 16

a 6 horas 14 39

6a 12 horas 5 14

as de 12 horas 2 6

gnorado 9 25

TOTAL 36 100

Al rededor del 200/0 de los pacientes fueron intervenidos
dentro de Ias primeras dos horas de su ingreso, haciendose notar
que la mayor parte de estos casos llevaban lesiones asociadas a
‘Organos adyacentes que comprometian seriamente la vida de los
mismos. Casi el 50o0/o fueron intervenidos dentro de las 2 y 6
‘horas siguientes a su ingreso y fueron pacientes que no estaban en
estado de shock ni con una hemorragia intra abdominal que
ameritara la intervencién de un tiempo mads corto.

El resto de pacientes que fueron intervenidos entre las 6 y
12 horas siguientes a su hospitalizacién en su gran mayoria
tenian contusiones cerradas de abddémen que fueron observados
antes de intervenirse.

Los dos pacientes que fueron intervenidos varios dias
después del accidente se trataron de un cuerpo extrafio en el -
| tracto digestivo y hematdéma intramural del duodeno.



CUADRO No.6
CUADRO No. 8
Lesiones Traumaticas del Duoden. 36 Casos
Lesiones Traumadticas del Duodeno. 36 Casos
LUGAR DEL ACCIDENTE
TIPO DE LESION DUODENAL
Lugar No. de Casos o/o
Ciudad Capital 18 50 Tipo de lesion No. de Casos o/o
Departamentos 9 25 5 -
Ignorado 9 25
Perforaciones 11 30
TOTAL 36 100 das 13 36
tallamientos 5 13
CUADRO No. 7 matomas 2 6

Ignorado 2 15

Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos

TOTAL 36 100
DISTANCIA ENTRE LUGAR DEL ACCIDENTE Y EL

SITIO DE LA INTERVENCION QUIRURGICA (9 casos)

El tipo de lesion duodenal mds frecuentemente

No.-de Kilémetros - No. de Casos o/o encontrado fueron heridas del mismo(360/0) siguiendo en orden
eciente, perforaciones (300/0), estallamiento (130/0) y
G R DR, 2 22 hematomas (60/0).
30-120 Kms. 4 44
120 - 250 Kms. 3 34 -
S En el 150/0 se ignora el tipo de lesion duodenal.
TOTATL. '« 9 100

En los cuadros anteriores podemos observar que la mayor
parte de los casos ocurrieron en la ciudad capital, (500/0) la
cuarta parte de casos se sucedieron en lugares distantes a la
misma, en una distancia que varié de 15 a 250 kilémetros siendo
dos casos intervenidos en hospitales departamentales y los 7
restantes transferidos a esta ciudad, para tratamiento quirtrgico.
En el 250/0 de los casos se ignora el lugar del accidente.
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CUADRO No. 10
CUADRO No. 9 ‘
5 Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos
Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos SITIO DE LA LESION DUODENAL EN RELACION
A LAS DISTINTAS PORCIONES
LESIONES DEL DUODENO EN RELACION
CON EL PERITONEO ' Sitio de la lesion duodenal No. de Casos - ofo
Lugar de la lesion No. de Casos ofo g:;i?a?(fz?;n % ig
Intraperitoneales 12 ?TerceraPPorgién 513 2;
Retroperitoneales 7 ;Cua.rta qEeh
Tntiamural 5 Ignorado 17 47
Ignorado 135 TOTAL 36 100
TOTAL 36

La segunda vy tercera porciones del duodeno
comprendieron casi el 500/o de las lesiones duodenales,
siguiendole en orden de frecuencia la primera porcién (160/0) y
la menos afectada la cuarta porcion (30/0); se ignora el sitio de la
lesién en 17 casos (470/0).

i En la tercera parte de los casos, la lesion fue reportad
como intraperitoneal, en el 21o/o fue retroperitoneal, en
fue intramural y en casi la mitad de los casos no se encon
registrados. )
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CUADRO No. 11 CUADRO No

i i aticas del Duodeno. 36 Casos
Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos Lesiones Traumiticas del Duode

CACIONES
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA COMPLICACI

. . . de Casos

Tipo de Intervencién No. de Casos fipo de Complicaciones Mgl
Sp 9 DIOPULMONARES 4
SP +D##x 12 Jufarto del Miocdrdio 2
SP +D +Gastrost0m1:a 3 Bdema Agudo del pulmoén 1
SP +12 +(%astrost0m1a + Y= ficiencia cardiaca 1
yunostomia 2 o 3
Gastroyeyunostomia, Coledocostomia, NALEb., 3
Vagotomia 1 uciencia Renal Aguda
Exteriorizacién del Célon, colocacién !
de drenaje tipo Sump en el retroperitoneo 1 3 crosis Amarilla aguda 2
Pancreatoduodenectomia Ietericia Obstructiva 2
Coledocoyeyunostom{a término terminal 2
(P;an;:rzatoyeyultlost('m};a Ia.tero1 laterlal M iccisn Meednica 1
: g;seg Osézi:lél;r)ls}aomla ermino latera 1 P obstruceitn 1 ;
Ignorado 7 FECCIOSAS ,

sceso Sufrénico p
TOTAL 36 : 4

nco neumonia
* SP = Sutura Primaria DEHISCENCIA Y EVISCERACION 2
**- SP+ D= Sutura Primaria mds drenaje ehiscencia ;
*k*  Drenaje de penrose Evisceracion

El cuadro anterior nos muestra que el procedimiento
quirdrgico mds empleado fue la sutura primaria del duodeno m4s:
la coloc_acic’m de drenajes y en menos ntimero de casos suturd
primaria colocacion de drenajes mds procedimientos asociados
tales como gastostomfa aisladamente o acompafiada de
yeyunostomia con fines decompresivo. En un caso se efectud
gastroenteroanastomosis coledocostomia y vogotomia ante 12
dificultad técnica de drenar un hematoma intramural del
duodeno, y en otro caso se efectud una operacion de Whiple.

Segtin el cuadro anterior podemos observar que la
Complicacién mds frecuente fue de tipo infeccioso ocupando !a
itonitis el primer lugar, siguiendole en orden dej, frecuencia
dros compatibles con bronco neumonia y por ultimo abscs:so
bfiénico. Las complicaciones mds severas fueron las de thO
dio pulmonar habiendose encontrado en dos casos .evidenmas
hicas y electrocardiograficas de infarto del miocar(.ho, en 1:1n0
®dema agudo del pulmén y en otro insuficiencia cardiaca




T RS S

congestiva. Se observaron tres casos de insuficiencia renal agyg CUADRO No. 13

consecutiva a shock hipovolémico prolongado, C
complicaciones hepaticas encontramos dos casos de necr
amarilla aguda del higado y dos casos de ictericia obstructj
entre las complicaciones de tipo gastrointestinal hubo uy
obstruccién mecénica y una seudo obstruccién intestinal.

Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos

LESIONES ASOCIADAS

. : No. de Casos
Las complicaciones de la herida operatoria fueron un
de dehiscencia de la misma y otro acompafiado de eviscerac VISCERA HUECA 29
Intestino Delgado 8
ntestino Grueso 9
2
1
VISCERA SOLIDA 18
| ] 7
5
5
B 1
VASCULARES 10
Vena Cava 8 !
‘ Vena Porta 1
J Arteria Gastrocolica 1
| COLUMNA VERTEBRAL Y MEDULA 2 |
%1 URETER 2 |
. VESICULA BILIAR 1 '
‘| MESOS 7
’ 1

'VIAS BILIARES
CUADRO No. 14

Lesiones Traumaticas del Duodeno. 36 Casos

LESIONES UNICAS Y MULTIPLES

No. de Casos ofo
Lesion Unica 6 17
Lesiones Multiples 30 83 |

TOTAL 36 100
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5.- DISCUSION

La edad de los pacientes en su mayor parte estuvo
prendida entre los 20 y 40 afios de edad, lo que coincide con
ortes de la literatura mundial que consideran se debe, a
s la edad en la cual el individuo esta predispuesto y mayores
identes de tipo industrial, automovilistico o por violencia.

Se notd ademds una baja incidencia de casos en el sexo
ino y lo anterior puede explicarse por que en general
numero de mujeres realizan esfuerzo fisico, no participan
ctos de violencia y un nimero relativamente bajo manejan

No encontramos ninguna relacion entre la profesion de
pacientes y la causa de la lesién traumadtica del duodeno
ndo sido en la mayoria de los casos heridas por proyectiles
'mas de fuego y por arma blanca producidos en accidentes
enos a sus labores habituales.

Las lesiones traumdticas del duodeno causadas por
sion abdominal, en 850/0 fueron producidas por contusiéon
el abdomen producida por el volante de un vehiculo, y en
0/0 fueron causadas por un traumatismo contra un objeto
o (culata de un fusil),

~ Unicamente encontramos dos casos de perforacion
odenal por cuerpo extrafio: una paciente de oficio modista,
ccidentalmente deglutié una aguja de coser, fue ingresada
oras después del accidente y observada durante siete dias
que presentd sintomas de dolor y rigidez abdominal, razén
r la cual fue laparatomizada encontrandose una perforacion en
gunda porcion del duodeno, se extrajo la aguja, se suturo la
rforacién, curzd un post operatorio sin complicaciones
resando en buenas condiciones al doceavo dia.

El segundo caso se trata de una perforacion duodenal por
lerpo extrafio extra luminal en un paciente de 25 afios de edad




que sufrié6 una herida abdominal por proyectil de arma de fuegg
siendo trasladado de un hospital departamental al Hospital d:
Traumatologia y Ortopedia del Instituto GUatemalteco d
_SEguridad Social, ingresando siete horas después del accidente "
intervenido doce horas después del mismo. A la exploracién s'
encontrd estallamiento del bazo, perforacién del dngulo hepéticé
del colon y hematoma retroperitoneal severo. Se le efectué‘,
espleqectomfa, sutura de perforacion delcolony exteriorizacié
del mismo. En el post operatorio se presentd como complicacic’i‘;'
absce§o retroperitoneal el cudl se dren6 dejandose en el lugar de‘l
drenajt? un tubo rigido tipo sump cerca del duodeno"--:
Posteriormente desarrolldé fistula duodenal secundaria a
perforacién del duodeno por cuerpo extrafio (drenaje) se le
faf ef:tu(') tratamiento conservador durante tres semanaé&l
%nstltuyéndose hiper alimentacion por via endovenosa sien‘dé
intervenido, cerrandole la fistula duodenal efectuandole adem-éf:
gastrostomia y yeyunostomia, evolucionando satisfactoriament:’.
ya que la fistula cicatrizo tolerando dieta por via oral.

. Se.le efectuaron trece intervenciones quirtrgicas mas por
complicaciones relacionadas con el accidente inicial habiendtg
fallecido varias semanas después con un cuadro compatible con

necro‘sis\ amarilla aguda del higado secundario probablemente 2
las multiples anestesias recibidas.

_ El tercer caso digno de comentario; se trata de un
paciente de 28 afios de edad, sexo masculino, cuyo motivo de
consulta fue una contusién abdominal cerrada, que ingreso al
hospital en precarias condiciones, franco estado del shock ¥
dificul?ad respiratoria severa, se le efectué traqueostomia dé
urgencia y fue llevado inmediatamente a la sala de operacione.é;'
en donde se le efectud laporatomia exploradora encontrandoses
e§tallamiento del duodeno, pancreas y vias biliares. En vista dﬁ]
tipo de lesiones severas se le efectud pancreato duodenectomid;

coledocoyeyunostomia termino terminal; pancreato
yeyunostomia termino lateral, coledocostomia Y"

gastroyeyunostomia termino lateral,

En el presente estudio observamos que Unicamente el
500/0 de los casos fueron llevados al hospital dentro de las
primeras cuatro horas siguientes al accidente,

Un 330/o en el periodo de 4 a 8 horas después del
accidente, ignorandose las horas de retraso y en las pacientes que
flegaron entre las 8 y las 24 horas la causa de el retardo fue el
traslado del lugar del accidente hasta ia capital (distancias largas.
malos caminos, dificultad de transporte, etc.)

El 650/0 de los pacientes fueron intervenidos dentro de
las siguientes 6 horas después del ingreso; 300/0 dentro del
periodo de 6 a 12 horas y dos pacientes intervenidos varios dfas
después del accidente, siendo uno de ellos la paciente con
perforacion duodenal por cuerpo extrafio ya descrita
anteriormente y el otro un hombre de 27 afios de edad que
ingreso por contusion abdominal que se produjo al chocar
cuando tripulaba su automovil, rompiendo el volante con el
epigastrio. Fue observado 48 horas intrahospitalariamente y
seguido en consulta externa con evoluciéon satisfactoria. Se
presentd posteriormente a las dos semanas con historia que al
décimo dia post accidente inici6 cuadro de nauseas y vomitos
post prandiales, acolia y coluria progresivas, por lo que, ingreso
con la impresién clinica de obstruccién duodenal secundaria a
hematoma intramural del duodeno el cual se confirmé con serie
gastroduodenal. Fue intervenido al 17avo dia post trauma,
encontrandose una tumefacciéon que envolvia el duodeno, la
region pilorica y vias biliares. Se encontro el colédoco dilatado y
vesicula libiar que no se vaciaba. Se efectud colangiograma
per-operatorio que demostro obstruccion distal del colédoco,
siendo pues un hematoma intramural del duodeno organizado
que no pudo evacuarse. Se le efectud gastroyeyunostomia latero
lateral, vagotomfa y coledocostomfa. El paciente evoluciond
satisfactoriamente habiendo cedido la ictericia desapareciendo los
vomitos. Se le dio alta al 20avo. Dia post operatorio a un con
tubo de coledocostomia, el cual fue extraido a la 6ta, semana
post operatoria después que un colangiograma por el tubo de
Kher demostrd que las vias biliares intra y extra hepdtica estaban




racion. Hubo dos casos-de absceso sufrénico, siendo el resto

permiables, con funsién adecuada del esfinter de Oddi. La serie sumonias € infecciones de la herida operatoria.

gastroduodenal tomada en esa época demostrd que todo el medig
de contraste pasa por la gastroyeyunostomia. Paciente atin en

i : S j Las complicaciones cardiopulmonares fueron las mds
tratamiento por consulta externa, asintomético en la actualidad.

eras siendo estas edema agudo del pulmén, infarto del
ocardio e insuficiencia cardiaca congestiva, Las
plicaciones renales fueron todas necrosis tubulares agudas
cundarias al shock hipovolemico.

E1300/0 de los pacientes sufrieron el accidente en lugares
distantes a la capital de 20 hasta 200 kilémetros; habiendo
ingresado al hospital de 8a 24 horas después del mismo.

Las complicaciones hepaticas fueron necrosis amarilla
uda del higado y dos casos de ictericia; siendo una de ellas a
struccion de vias biliares extra hepadticas y la otra causa no
ermina.

El 1000/o de los casos de heridas, perforaciones o
estallamientos duodenales fueron tratados por sutura primaria, de
los cuales 470/0 tuvieron como tratamiento adicional, colocacién
de drenajes al exterior de tipo (penroses).

Pudimos observar dos obstrucciones intestinales siendo
L caso causada por un hematoma intramural y el otro caso no
terminado.

El 300/o no tuvieron drenajes y solo el 250/o tuvo
procedimientos decompresivos tales como gastrostomia y
yeyunostomia.

De las complicaciones de herida operatoria un caso fue de
a dehiscencia simple y la otra acompafiada de evisceracion y
uerte.

Llama la atencidén sobremanera, que en nuestro medio, en
su gran porcentaje de casos (750/0), no se siguieron los
procedimientos clisicos; descritos en la primera parte de éste
trabajo, para el tratamiento de las lesiones del duodeno, y a pesar
de ello; no hubo fistulas u obstrucciones, ni complicaciones
derivadas. Creemos que se debe a la benignidad de las lesiones
producidas por arma blanca; a que las lesiones por proyectil de
arma de fuego fueron producidas por proyectiles de baja
velocidad, (como se observa en la vida civil), v a la experiencia y,
al buen juicio de los cirujanos en el momento de la operacion,

Las lesiones asociadas fueron frecuentemente encontradas
habiendo, unicamente cinco casos con lesion duodenal como

Fueron encontradas con mayor frecuencia lesiones de
iscera hueca en 22 casos de los cuales el colon, sobre todo el
Olon ascendente y transverso fueron los principalmente
dlectados. El instetino delgado (yeyuno-ilion) v el célon fueron
tectados casi con igual frecuencia, hubo cuatro perforaciones
tricas; asi como una vejiga.

UN caso de hematoma intramural del duodeno fue
tratado como operacion derivativa (gastroyeyunostomia lateral),
coledocostomia decompresiva y vogotomia, por las razones antes
expuestos. Y el otro, recibié tratamiento conservador consuccion

: i ; : ; - Seencontraron 18 lesiones de viscera solida, de las cuales
gasogastrica continua y fluidos evolucionando satisfactoriamente. ’

S que se encuentran en las vecindades del duodeno tales como
dncreas, rifion derecho e higado, se vieron afectados en igual
Porcentaje de casos (4) el bazo se encontrd estallado en dos
Casos.

Las complicaciones mas frecuentemente encontradas
fueron de tipo infeccioso, siendo en mayor niamero de casos,
causadas por peritonitis ya establecida en el momento de la
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Hubo diez lesiones vasculares estando la vena -
afectada en ocho casos lo cual se explica ficilmente si tomg
en cuenta las relaciones anatémicas de la misma con el duod
El sistema porta estuvo lesionado en un caso y la arteria co

derecha en un caso.

Fueron encontradas dos lesiones de columna lumbar
compromiso medular. El uréter derecho fue lesionado en ¢
casos la veslcula biliar en uno y el mesocolon en 5 casos.

Es importante hacer notar que las heridas por proy
de arma de fuego fueron las que mas lesiones multiviscera
produjeron,

De los diez pacientes que fallecieron, ocho sufri
heridas por proyectil de arma de fuego, dos por arma blan
dos por contusion abdominal. Siete pacientes tenian lesior
vasculares de los cuales cinco eran de vena cava una del sis
porta y otra de arteria colica.

1

Los diez casos de defuncién presentaban lesio:
multiples severas, dos de ellas con lesién medular ya establecid
a su ingreso y cinco de ellas con lesion de viscera solida.

2)

En nuestro estudio observamos que de las
defunciones ocurridas, 7 de ellas fueron pacientes que por 1ds
diversas razones ya discutidas anteriormente fueron intervenic
en un tiempo mayor de lo usual.

3)

4)

3)

Se revisO la literatura reciente respecto de la etiologia,

diagnostico y tratamiento de las lesiones duodenales.

Fueron revisados retrospectivamente 36 casos de lesiones

traumaticas del duodeno ocurridas en ¢l Hospital de
Traumatologia y Ortopedia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, en un perido de 23 afios (1950-1974).

CONCLUSIONES:

Las causas principales de lesiones traumaticas del
duodeno, fueron las heridas penetrantes por proyectiles
de arma de fuego, siguiendole en orden de frecuencia las
heridas por arma blanca y la contusién abdominal
cerrada.

La lesidbn mds frecuentemente encontrada, fue la
perforaciéon intraperitoneal del duodeno siguiendole en
orden de frecuencia la perforacidén retroperitoneal del
mismo y luego el hematoma intramural.

De los organos abdominales, el duodeno raramente es
lesionado debido a su situacion anatomica especial, y
cuando sufre lesiones traumadticas estas rara vez son
aisladas y frecuentemente van acompafiadas de lesiones a
organos que se encuentran en la vecindad del mismo.

Las lesiones multiviscerales son producidas con mayor
frecuencia por proyectiles de arma de fuego y en menor
frecuencia por arma blanca de contusién abdominal.

El hematoma intramural es una entidad traumética
extremadamente rara y tiene como causa principal la
contusioén abdominal cerrada.



6)

7)

RECOMENDACIONES:

1)

3)

" paciente.

Encontramos una estrecha relacion entre morbilidad
mortalidad v agente traumadtico Ilesiones asociads

Las lesiones traumdticas del duodeno en su mayor p
fueron encontradas en pacientes jovenes
aparentemente no tenian ninguna enfermedad previa.

Siempre que exista traumatismo en una zona superior del
abdomen por contusion contra el volante de automévil o
contra alglin otro objeto, herida penetrante en el
epigastrio, cuadrante superior derecho, flanco derecho
region lumbar derecho, o una herida por proyectil
arma de fuego que pase por la regidon, hay que ten
presente la posibilidad de lesiones duodenales debien
tenerse en mente que a la exploracidén quirurgica, 1l
lesiones retroperitoneales del duodeno pueden pasar
inadvertidas si no se hace una exploraciéon cuidado
completa vy ordenada de la cavidad abdominal toman
en cuenta que como regla general todo paciente ¢
herida del abddémen por arma de fuego o arma blanca
debe ser explorado quirGirgicamente y que los pacientes
con contusion abdominal deben vigilarse estrechamente ¥
las evaluaciones de la condicion del abdémen deben ser
hechas por el mismo médico.

La atencidén y el transporte inmediato y adecuado as{
como el diagnostico y la cirugia temprana son factores
que deben ser enfatizados por el defecto que tiene sobré
la morbilidad y mortalidad.

Cuando las condiciones clinicas de el paciente 10
permitan, deben utilizarse procedimientos diagnosticos

utiles como la paracentésis abdominal o el lavado
peritoneal especialmente en pacientes con lesiones del
crineo o traumatismos multiples. La serie gastroduodenal
utilizando un medio de contraste acuoso es de utilidad en
pacientes en observacion con alto indice de sospecha de
lesion duodenal.

Es recomendable el uso de gastrostomia y yeyunostomia
para tener un control proximal y distal en caso apareciera
fistula, abstrucciéon o pancreatitis. Debiendo tomarse en
cuenta que cuando haya evidencias de pancreatitis post
traumdtica hay que colocar drenajes de penrose,
enfatisandose el uso de éstos adecuadamente colocados.
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