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ARTICULO DE REVISION

Lesiones duodenales. Parte Il

Duodenal lesions (Part 1)

Juan A. Asensio MD, FACS, Walter Martin Garcia MD, Patrizio Petrone MD, Marcela Pardo MD,
Juan Carlos Garcia MD, Luis M. Garcia Nufiez, Tamer Karsidag MD, Eric Kuncir MD, FACS

Resumen

Objetivo: Analizar los aspectos mas importantes del
manejo quirdrgico de las lesiones duodenales.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Obtencién de los datos: A través de Medline se obtu-
vieron 18 articulos seleccionados para el tema.
Seleccion de los estudios: Se seleccionaron aqué-
llos relacionados con casuisticas que trataran as-
pectos quirdrgicos y ofrecieran datos de morbi-mor-
talidad.

Resultados: Una vez hecho el diagnd6stico se debe
definir la extensién de lalesion para clasificarlas
segun el sistema de la AAST-OIS (Asociacion
Americana para Cirugiadel Traumay la Escalade
Lesion de Organos), las lesiones grado Il a V
se consideran lesiones complejas. Setentay cin-
co a 85% de las lesiones duodenales pueden ser
reparadas con técnicas quirdrgicas simples. La
morbilidad post-quirdrgica oscila del 6% al 11%
y consiste basicamente en fistula y obstruccién
duodenal, otras complicaciones son abscesos,
pancreatitis y fistula biliar. La mortalidad oscila
entre el 5% vy el 30%, con una mediade 17%, pero
la lesion duodenal en si solo es responsable del
2% de las muertes.

Conclusion: El traumatismo duodenal es una entidad
poco frecuente, aunque se asocia a una alta tasa de
morbi-mortalidad

Abstract

Objective: To analyze the most relevant aspects of the
surgical handling of duodenal injuries.

Setting: Third level health care hospital.

Data collection: By means of MEDLINE, 18 articles re-
lated to the subject were chosen.

Selection of studies: We selected those studies deal-
ing with surgical aspects and offering data on mor-
bidity and mortality.

Results: Once the diagnosis has been made, the ex-
tent of the injury must be defined and classified ac-
cording to the AAST-OIS (American Association for
Surgery of Trauma and Organs Injury Scale) sys-
tem; grade Ill to V injuries are considered complex
ones. Seventy-five to eighty-five percent of the
duodenal injuries can be repaired with simple sur-
gical techniques. Post-surgical morbidity ranges
from 6 to 11% and consists basically in fistulae and
duodenal obstruction; other complications are ab-
scesses, pancreatitis, and biliary fistula. Mortality
ranges from 5 to 30%, with a mean of 17%, but
duodenal injury by itself accounts for 2% of the
deaths.

Conclusion: Duodenal trauma s not frequent, although
it is associated to a high rate of morbidity and mor-
tality.

Palabras clave: Duodeno, traumatismo duodenal, mor-
bi-mortalidad.
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Dr. Asensio

Manejo quirdrgico de las lesiones duodenales

Una vez establecida la indicacion quirdrgica, debemos
poner en practica en primer lugar las maniobras bésicas
de resucitacion, segun el Advanced Trauma Life Support
(ATLS) del American College of Surgeons.! Asimismo,
antes de comenzar la intervencién quirdrgica, recomen-
damos la utilizacion de antibioticos 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 he-
morragia, potencialmente letal, procedente de estructu-
ras vasculares u 6rganos como el bazo o el higado. Pos-
teriormente, deben examinarse las visceras huecas con
el fin de controlar una posible fuga intestinal. Una vez
completado este paso, el duodeno debe explorarse cui-
dadosamente y visualizar directamente las cuatro por-
ciones del mismo. La presencia de crepitacion, de bilis
en los tejidos paraduodenales, fistula biliar, hematoma
en la region retroperitoneal derecha o hematoma peri-
rrenal, deben hacernos sospechar la existencia de una
lesiéon duodenal. Posteriormente, el duodeno debe ser
movilizado utilizando la maniobra de Kocher, de Cattel
y Braasch o ambas, que proporcionaran una total vi-
sualizacion de las paredes anterior y posterior de to-
das las porciones duodenales.

Tras identificar una lesion duodenal, debe definirse
su extension. Recomendamos clasificar las lesiones duo-
denales utilizando el sistema de la American Associa-
tion for the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale (AAST-
OIS)? (Cuadro ). Las lesiones grado llI-V, las lesiones
pancreaticoduodenales combinadas y las lesiones que
engloban al conducto biliar comin y al area periampular
se consideran lesiones complejas.

Aproximadamente el 75 al 85% de las lesiones duode-
nales pueden ser reparadas utilizando técnicas quirlrgi-
cas simples, reservando aquéllas mas complicadas para
el tratamiento de las lesiones mas complejas. En el cua-

dro Il se muestran las diferentes técnicas quirdrgicas
para el tratamiento de las lesiones duodenales.

El hematoma intramural duodenal (Grado 1) es una
lesibn poco comln que puede presentarse como una
obstruccion 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 del mismo. En la ra-
diografia simple de abdomen, el hematoma duodenal
puede sospecharse por la apariencia en espiral del seg-
mento afectado y puede delimitarse mejor mediante la
aplicacién de contraste baritado. En la TAC puede ob-
servarse el engrosamiento de la pared duodenal. Existe
controversia acerca del tratamiento de esta lesion. Las
obstrucciones parciales pueden manejarse de forma con-
servadora mediante descompresion a través de una son-
da nasogastrica y nutricion parenteral durante aproxi-
madamente dos semanas, resolviéndose la mayoria de
los mismos de forma satisfactoria. Si tras siete a diez
dias de tratamiento no se objetiva mejoria significati-
va, esta indicada la exploracion quirdrgica. Debe reali-
zarse una incision en la serosa duodenal para liberar
el coagulo y obtener una buena hemostasia. Si el he-
matoma engloba mas del 75% de la luz duodenal, en
ocasiones se requiere la realizacién de una gastroye-
yunostomia para evitar la obstruccion total.®

La mayoria de las laceraciones duodenales pueden
ser reparadas de forma primaria después de un cuida-
doso desbridamiento del tejido dafiado. En una serie de
164 pacientes con traumatismo duodenal, publicada por
Coghill et al,* se realiz6 duodenorrafia a 90 pacientes
(55%). Las laceraciones que engloben menos del 50%
de la circunferencia del duodeno (Grados | y Il), sin otras
lesiones pancreaticas o biliares asociadas, reconocidas
de forma precoz, pueden ser tratadas de forma segura

Cuadro I.
Clasificacion de la American Association for the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale para lesiones
duodenales (1990).2

Grado Lesion Descripcién
| Hematoma Afectacion de una Unica porcién duodenal.
Laceracion Laceracion parcial sin perforacion.
I Hematoma Afectacion de mas de una porcién duodenal.
Laceracion Disrupcién de menos del 50% de la circunferencia duodenal.
Il Laceracion Disrupcion de menos del 50 al 75% de la circunferencia
de la segunda porcion duodenal.
Disrupcion de menos del 50 al 100% de la circunferencia de la primera,
tercera y cuarta porciones duodenales.
\Y, Laceracion Disrupcion de mas del 75% de la circunferencia de la segunda porcién
duodenal.
Afectacion de la ampolla de Vater o de la porcién distal del
conducto biliar comun.
\% Laceracion Disrupcion masiva del complejo duodenopancreatico.
Vascular Desvasculanzacion del duodeno.

Aumentar un grado en caso de lesiones multiples del mismo érgano.
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Cuadro Il.
Técnicas quirdrgicas y procedimientos para reparar
lesiones duodenales y pancreaticoduodenales.

Duodenorrafia
Duodenorrafia con drenaje extremo
Duodenorrafia con tubo de duodenostomia
Primaria (a través del duodeno)
Anterograda (a través del piloro)
Retrograda (a través del yeyuno)
Técnica de la triple ostomia (gastrostomia y yeyunostomia
anterdgrada y retrégrada)
Parche seroso yeyunal
Parche mucoso yeyunal
Pediculos vasculares
fleon
Yeyuno
Estémago (islote gastrico)
Reseccion duodenal
Duodenoduodenostomia
Duodenoyeyunostomia
Diverticulizaciéon duodenal (vagotomia y antrectomia, gas-
troyeyunostomia, duodenorrafia, tubo en T de drenaje bi-
liar y drenajes externos)
Exclusion pilérica
Con suturas (absorbibles y no absorbibles)
Con sutura mecanica
Duodenopancreatectomia (Procedimiento de Whipple)

con desbridamiento de los bordes de la perforacion y
con reparacion 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-
locacion de drenajes conectados a sistemas cerrados
de aspiracion adyacentes a la zona de la duodenorra-
fia, aunque evitando el contacto directo del mismo con
la zona de sutura para evitar la formacion de fistulas.

En algunos casos la lesion duodenal en si o el des-
bridamiento necesario para eliminar el tejido desvitali-
zado es demasiado amplio como para permitir un cierre
primario, ya que podria causar estrechamiento impor-
tante de la luz duodenal. En estos casos, algunos auto-
res han descrito el uso experimental de los parches de
serosa yeyunal suturada en los bordes del defecto duo-
denal. Sin embargo, para otros®*® es una técnica muy
compleja y de discutible eficacia clinica.

Para reparar aquellos defectos duodenales mayores
del 50 al 75% de la circunferencia duodenal (Grado Ill) se
puede realizar una duodenoyeyunostomia enY de Roux,
realizando una sutura término-terminal entre un extremo
del yeyuno y la perforacion duodenal. Esta técnica pro-
porciona 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 emplear-
se en el tratamiento de aquellos enfermos con grandes
defectos en la segunda porcién duodenal préximos a la
ampolla de Vater, donde una reparacion primaria o una
anastomosis podria comprometer la luz intestinal.
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Las técnicas de exclusion se reservan para aque-
llos pacientes con un retraso en el diagnostico, o para
aquéllos que presentan grandes defectos de la pared
duodenal (Grado 1V), lesiones por aplastamiento o le-
siones combinadas pancreaticoduodenales (Grado V),
en los cuales la probabilidad 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 trac-
to biliar y yeyunostomia de alimentacién. El principal in-
conveniente de esta técnica es su gran complejidad, por
lo que es de dificil realizacion en los pacientes inesta-
bles hemodindmicamente o con lesiones multiples.

La exclusion pilérica consiste en la reparacion prima-
ria de la lesion duodenal, el cierre del piloro mediante
una gastrotomia en la parte mas declive de la curvatura
mayor gastrica mediante una sutura absorbible y, por
ultimo, una gastroyeyunostomia utilizando la gastroto-
mia creada para lograr la oclusion pilérica completa y
diversion del contenido gastrico. La exclusion pildrica
puede llevarse a cabo utilizando una grapadora TA-55
colocada inmediatamente distal al piloro para evitar la
retencion del antro gastrico dentro del duodeno. Los
principios fisioldgicos de esta intervencion son simila-
res a los de la diverticulizacién duodenal, aunque este
procedimiento es mas sencillo, requiriendo menos tiem-
po y siendo reversible en la mayoria de los casos. El
piloro puede reabrirse en aproximadamente 2 a 3 se-
manas 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 pueden ocurrir segin algu-
nas series 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 por preservar la integridad de la duo-
denorrafia. Fue introducida en la cirugia de trauma en
1966 por Stone y Garoni® como una triple ostomia (con-
siste 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 comu-
nicados con esta técnica, no se han comprobado en la
literatura mas reciente, incluyendo un estudio multicén-
trico con 164 pacientes con traumatismo duodenal.* Los
inconvenientes de esta técnica incluyen la formacién
de nuevas perforaciones en el tracto gastrointestinal, la
falta de eficacia del tubo de yeyunostomia para des-
comprimir adecuadamente el duodeno y la posibilidad
de extraccion accidental de los tubos.® Si se requiere un
tubo de duodenostomia, Carrillo et al® recomiendan la
colocacién de un tubo de gastrostomia, una duodenos-
tomia transpilérica y una yeyunostomia distal de ali-
mentacion, eliminando con esto la formaciéon de nuevas
perforaciones duodenales y la descompresion duodenal
de forma proximal a la sutura y no de forma distal. Por
Ultimo, la creacién de una yeyunostomia de alimenta-
cién es util en la mayoria de los pacientes.
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Las lesiones combinadas pancreéaticoduodenales
pueden verse entre un 10 y un 55% de los pacientes
con traumatismo duodenal. Las indicaciones para la
realizacion de una pancreaticoduodenectomia compren-
den el sangrado masivo e incontrolable de la cabeza
del pancreas, de las estructuras vasculares adyacen-
tes o de ambos, la lesibn masiva irreparable del con-
ducto principal en la cabeza pancreatica y lesiones
combinadas de algunos de los siguientes 6rganos no
susceptibles de reparacion: duodeno, cabeza pancrea-
tica y conducto biliar comun.® Recientemente, hemos
comunicado la serie mas extensa de la literatural® que
incluye un total de 18 pacientes a los que se les reali-
z6 una pancreaticoduodenectomia tras el diagnéstico
de una lesion pancreaticoduodenal. Las indicaciones
para realizar esta técnica incluian: hemorragia masiva
e incontrolable retropancreatica, destruccién masiva
irreparable de la cabeza del pancreas englobando al
conducto pancreatico principal, la porcién intrapancreéa-
tica del conducto biliar comin o combinaciones de
estas Ultimas y lesiones masivas irreparables del duo-
deno con afectacion de la segunda o tercera porcion y/
o la ampolla de Vater. De estos 18 pacientes, 12 sobre-
vivieron con una tasa global de supervivencia del 67%.
Es importante sefialar que es un procedimiento com-
plicado que no puede ponerse en practica en todas las
situaciones, por lo que el cirujano debe tener en cuen-
ta la posibilidad de realizar una intervenciéon para el
control de la hemorragia exsanguinante y la contami-
nacion intestinal y ligar los conductos biliar y pancrea-
tico en una primera oportunidad, para posteriormente
llevar a cabo la reconstruccion definitiva en las siguien-
tes 48 horas.!

Morbilidad

Las lesiones duodenales estan asociadas con una alta
tasa de morbilidad. Las dos principales complicaciones
después de un traumatismo duodenal son la formacion
de fistulas y la obstrucciéon duodenal. La mayoria de las
series comunican una incidencia de fistulas que oscila
entre el 6 y el 11%. Esta complicacion se presenta con
mas frecuencia después del quinto dia tras la cirugia.
En pacientes con drenajes, el diagndstico se establece
por la presencia de material bilioso en el mismo. Por su
parte, los pacientes sin drenajes pueden presentar sig-
nos de rapido deterioro clinico con fiebre, hipotensién,
taquicardia y peritonismo. En ambos casos, el diagnésti-
co puede hacerse mediante estudios con contraste.

En el manejo de una fistula duodenal es muy impor-
tante el drenaje de las colecciones intraabdominales, la
proteccion de la piel que rodea la fistula para evitar el
dafio causado por las secreciones duodenales y el aporte
de una nutricién adecuada, preferiblemente por una ye-
yunostomia distal o, cuando esto Ultimo no sea posible,
mediante nutricion parenteral total.® Si el paciente ha sido
sometido previamente a una exclusién duodenal, bien
una diverticulizacion o una exclusion pildrica, estas
fistulas suelen ser distales y, normalmente, cierran es-
pontaneamente sin necesidad de intervencién quirlrgi-
ca alguna. Por el contrario, si la operacion inicial no
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incluia una exclusiéon duodenal y tras tres semanas de
tratamiento adecuado con drenaje y soporte nutricio-
nal, persiste una fistula de alto débito, debe plantearse
la necesidad de una reexploracién quirdrgica.'?

La obstruccion duodenal puede ocurrir entre un 5 y
8% de los pacientes. Es mas frecuente en pacientes
gue han sido sometidos a reparaciones duodenales ex-
tensas sin gastroyeyunostomias. La forma de presenta-
cibn mas comudn es el transito lento a través del asa
duodenal, siendo rara la obstruccién completa. En algu-
nos pacientes la administracién de cisapride puede ser
efectiva al favorecer el peristaltismo. En las obstruccio-
nes parciales puede intentarse el tratamiento conserva-
dor durante tres o cuatro semanas. En pacientes con
obstruccion completa y que no hayan experimentado
mejoria tras una semana de tratamiento médico, debe
considerarse la reintervencion quirtrgica.®

Por ultimo, pueden observarse otras complicacio-
nes importantes relacionadas con el traumatismo duo-
denal como pueden ser la formacion de abscesos in-
traabdominales (10.9 - 18.4%), pancreatitis recurrente
(2.5 - 14.9%) y fistula del conducto biliar (1.3%).%° Re-
cientemente, Fakhry et al** en un estudio retrospectivo
multicéntrico englobando 318 pacientes con trauma-
tismo duodenal, registré una tasa de morbilidad global
del 27.1%.

Mortalidad

Las lesiones duodenales conllevan una tasa de mortali-
dad significativa que varia entre el 5.3 y el 30% con una
media del 17%.%® Sin embargo, la lesion duodenal por si
misma, causa menos del 2% de las muertes.?

Las causas de mortalidad en el traumatismo duode-
nal pueden ser divididas en tempranas y tardias. La
mayoria de las muertes tempranas son causadas por
exanguinacion y son, generalmente, el resultado de le-
siones vasculares mayores. Cuando se excluyen estas
muertes tempranas, la tasa de mortalidad varia entre el
6.5% y el 12.5% y puede ser atribuida al desarrollo de
complicaciones que incluyen la sepsis, la formacion de
fistulas y el fallo multiorganico.®

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-
cion definitiva. Lucas et al'” encontraron una tasa de
mortalidad del 40% en pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente mas de 24 horas después del traumatis-
mo, mientras que aquellos pacientes que fueron opera-
dos durante las primeras 24 horas, la tasa de mortalidad
descendio hasta un 14%. Sin embargo, existe controver-
sia a este respecto. Recientemente, Allen et al*® disefia-
ron un estudio retrospectivo en el que revisaron 22,163
pacientes victimas de un traumatismo abdominal contu-
so, identificando 35 pacientes (0.2%) con traumatismo
duodenal y dividieron a estos pacientes en dos grupos:
28 (80%) en los que el diagnostico de lesién duodenal se
realizé en las primeras seis horas tras el ingreso y un
segundo grupo con 7 pacientes (20%) en los que el diag-
nostico se realizé pasadas mas de seis horas tras su
admision. Estos autores encontraron que el retraso en el
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diagnostico no afectaba la mortalidad ni la duracién de la
estancia hospitalaria, aunque si incrementaba de forma
significativa las complicaciones. Por su parte, Ballard et
al,’® en su serie de 206 pacientes con traumatismo abdo-
minal contuso, comunicaron una tasa de mortalidad del
13%, no encontrando un incremento de la misma asocia-
do a un retraso en el diagnostico.

Conclusién

El traumatismo duodenal es una entidad rara que se
asocia a una tasa considerable de morbi-mortalidad.
Debido 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
diagnéstico de este tipo de lesiones supone todo un
reto para el cirujano. Por ello, cobra especial interés el
conocimiento del mecanismo lesional, sobre todo en
los casos de traumatismo abdominal cerrado. La loca-
lizacién retroperitoneal del duodeno puede hacer que
los clasicos signos de peritonismo, asociados a la rup-
tura de otras visceras huecas, no estén presentes en
el momento de la evaluacién por lo que se recomienda
la realizacién de exdmenes clinicos seriados. Por otra
parte, los datos de laboratorio no son de utilidad en el
diagnostico de este tipo de lesion. Asi, cobra especial
interés, ante la sospecha de lesion duodenal, la reali-
zacion de una TAC con contraste oral e intravenoso
gue puede poner de manifiesto signos muy sugestivos
de perforacion duodenal, como la extravasaciéon del
contraste retroperitoneal, o bien signos menos especi-
ficos, como la presencia de liquido libre intraperitoneal.
Los estudios del tracto gastrointestinal con contraste
juegan también un papel importante en el diagnéstico
de estas lesiones. Una vez establecida la necesidad
de intervencion quirdrgica, debe evaluarse cuidadosa-
mente la extension de la lesion duodenal y su relacién
con otras estructuras y aplicar, en cada caso, el trata-
miento quirdrgico adecuado, reservando las técnicas
mas complicadas como la diverticulizacién y la exclu-
sién pilérica para aquellas lesiones mas complejas,
mientras que la mayoria de las lesiones sélo requeri-
ran técnicas simples como el desbridamiento y la duo-
denorrafia. A pesar de la aplicacién de un tratamiento
adecuado existe una alta incidencia de complicacio-
nes asociadas a esta entidad, siendo la formacion de
fistulas duodenales la méas frecuente. Por ultimo, la
alta tasa de mortalidad relacionada con el traumatis-
mo duodenal se ve afectada, en gran parte, por la exis-
tencia de lesiones asociadas.
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