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MODULO V. TRAUMA

Alternativas de manejo del trauma duodenal

Dr. Ignacio J Magafia Sanchez, Dr. Luis Manuel Garcia NUfiez

Introduccién

Las lesiones de duodeno se presentan en alrededor de
3 ab % de todas las lesiones traumaticas abdominales.
El diagnéstico puede constituir un reto, sobre todo en
casos de trauma contuso, ya que la sintomatologia
puede no ser muy obvia, debido a la localizacién retro-
peritoneal del duodeno. La evaluacion inicial se enfoca
en la temprana identificacién de lesiones duodenales
severas que a veces se asocian con otras lesiones gra-
ves de elevada mortalidad. En pacientes que sobreviven
a la fase temprana, la posibilidad de complicaciones
tardias es muy alta, a pesar de haberse instalado un
tratamiento oportuno. Afortunadamente, la mayor parte
de las lesiones duodenales son de grado menor e in-
cluso pueden ser manejadas de manera no-operatoria
0 con técnicas quirdrgicas simples; sin embargo, las
lesiones de grado severo requieren procedimientos
resectivos y reconstructivos.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial, resucitacion y manejo del paciente
con trauma abdominal se basa en los protocolos esta-
blecidos por el programa ATLS del Colegio Americano
de Cirujanos, en el capitulo de trauma.

En algunos pacientes, la evaluacion es entorpecida
por estado mental alterado (v. gr. lesion neuroldgica,
intoxicaciones) o debido a que el paciente permanece
orointubado o sedado. A pesar de que el ultrasonido
FAST (US-FAST) es un recurso Util en caso de trauma
contuso, no tiene aplicacion definitiva en casos de le-
siones de duodeno, ya que hasta un 30% con lesiones
retroperitoneales que incluyen al duodeno pueden tener
un US-FAST normal. A pesar de que el lavado peritoneal
diagnostico no tiene aplicacion en el retroperitoneo,
muchos pacientes con lesiones duodenales tienen lesio-
nes agregadas que pueden alterar un lavado peritoneal
como el que se menciona; sin embargo, la prueba no es
suficientemente especifica.

Las lesiones duodenales son poco frecuentes (3-
5%) en casos de trauma abdominal. La sospecha de
éstas puede basarse en el mecanismo de lesion y la
identificacion de lesiones en dérganos estrechamente
relacionados con el duodeno. Alrededor del 75-85% de
casos de trauma duodenal se debe a trauma contuso
secundario a accidentes automovilisticos, debido a

aplastamiento del 6rgano entre el volante y la columna
vertebral; el resto son por heridas penetrantes, resultado
de asaltos y caidas. Cualquier proyectil que penetre el
abdomen puede lesionar al duodeno; las heridas por
arma de fuego lo lesionan mas frecuentemente que las
armas blancas, debido a la liberacion de energia; sin
embargo, dependiendo de la posicion de la victima y
la fuerza aplicada, aun armas cortas pueden producir
lesiones duodenales.

La posibilidad de lesiones asociadas a trauma duode-
nal es muy amplia; el higado es el érgano mas frecuente-
mente lesionado (17%); otros 6rganos frecuentemente le-
sionados son el pancreas (12%), intestino delgado (12%),
colon (12%) y estémago (9%). Debido a la proximidad de
estructuras vasculares importantes (aorta, vena cava,
vena porta), la posibilidad de hemorragia exsanguinante
es muy elevada en lesiones duodenales, y se presenta en
alrededor de 7-10% de los casos; las lesiones penetran-
tes originan lesiones vasculares con mayor frecuencia
(37%) y lesiones venosas se encuentran en el 20% de
los pacientes con trauma contuso duodenal.

Evaluacion clinica

Tanto los datos clinicos como la exploracion fisica son
inespecificos para detectar lesion duodenal. Cualquier
mecanismo de trauma abdominal contuso que impacte
directamente el abdomen superior debe sugerir lesion
duodenal.

La presencia de hipersensibilidad abdominal y signos
peritoneales en la evaluacion inicial pueden orientar
hacia una lesion intraabdominal, pero son hallazgos
inespecificos para lesiones de duodeno. La presencia
de equimosis en pared abdominal puede sugerir lesion
por aplastamiento (signo del cinturén) y presencia de
lesiones intraabdominales que requieren cirugia. Debe
explorarse cuidadosamente la columna toracicay lumbar,
buscando dolor que pueda sugerir fractura vertebral, ya
que 30% de pacientes con fracturas de apofisis trans-
versa en region lumbar o toracica baja tienen lesiones
intraabdominales, entre éstas, lesiones de duodeno.

Cuando un paciente se encuentra en observacion
debido a la presencia de trauma abdominal, existen
datos que sugieren la presencia de lesién de duodeno:
incremento en intensidad del dolor, presencia de vomito
persistente o intolerancia a la via oral, hipotension inexpli-
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cable, aumento en leucocitosis, incremento de amilasa,
obstruccion intestinal proximal y sepsis abdominal.

Diagnéstico

El diagnostico de lesion duodenal puede apoyarse en
estudios de imagenologia, en especial en la tomografia
computada (TC), pero también puede realizarse median-
te una laparotomia exploradora si no se cuenta con el
recurso o existen datos abdominales que requieran una
laparotomia de urgencia. Estudios de laboratorio como la
determinacion de amilasa y/o lipasa no tienen valor para
excluir lesiones duodenales (sobre todo si existe lesion
pancreatica agregada), ya que pueden estar elevadas aun
sin presencia de lesién duodenal o pancreatica; pueden
existir alteraciones en la amilasa, debido a multiples causas
no asociadas a trauma o secundarias a afectos de drogas.

El principal estudio diagnostico, como ya se menciono,
es la tomografia computada. Los hallazgos tomogra-
ficos de una lesion duodenal incluyen engrosamiento
de pared, presencia de liquido periduodenal, liquido
en espacio pararrenal anterior derecho, disminucién
del reforzamiento del segmento de pared duodenal
lesionado y el “signo del coagulo centinela”, que es una
acumulacion de liquido heterogéneo (coagulos) cerca del
sitio de la lesion. La presencia de medio de contraste o
aire extraluminal indica perforacion duodenal. A pesar de
los avances tecnoldgicos en la TC, las lesiones ocultas
de duodeno permanecen como un problema potencial.
La sensibilidad de la TC para detectar lesién de pared
intestinal en trauma contuso es baja.

Es dificil evaluar el impacto de un diagnéstico erro-
neo de lesién duodenal en la morbimortalidad, debido a
gue lesiones inicialmente no evidentes en una TC son
frecuentemente diagnosticadas durante una laparotomia
exploradora practicada por otra razén. Por otra parte,
lesiones duodenales ocultas por trauma contuso tienden
a presentarse en pacientes que presentan otras lesiones
severas que el paciente no supera.

Grados de lesion

La clasificacion de lesiones mas ampliamente usada
es la de la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma
(AAST). Aunque el manejo no se correlaciona exacta-
mente con el grado de lesion, la clasificacion proporciona
un medio para establecer la severidad de la misma,; ésta
se determina con base en los hallazgos observados en
la TC o durante una laparotomia exploradora.

Los grados de lesion duodenal son los siguientes:

e Grado I: hematoma que incluye una porcion de duo-
deno o laceracién de grosor parcial sin perforacion.

e Grado IIl: hematoma que incluye mas de una porcion
o disrupcién mayor del 50% de circunferencia o
laceracion mayor sin pérdida de tejido.

e Grado lll: Laceracion con disrupcion de 50 a 75% de
circunferencia de la 22 porcion o disrupcion de 50 a
100% de circunferencia en 12, 32 y 42 porciones.

e Grado IV: Laceracion con disrupcién mayor de 75%
de circunferencia en 22 porcién o que incluye &mpula
de Véter o colédoco distal.
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e Grado V: Laceracion masiva con disrupcion del
complejo pancreatoduodenal o devascularizaciéon
del duodeno.

Manejo no-operatorio

Se trata de una alternativa segura para lesiones contusas
de duodeno grado | y Il (hematomas de pared), pero no
existen reportes definitivos de su aplicacion en trauma
penetrante. Consiste en la descompresion gastrointes-
tinal (sonda nasogastrica) y apoyo nutricional parente-
ral, en presencia de un hematoma de pared duodenal
con obstruccidn proximal. Después de 5 a 7 dias debe
repetirse la tomografia computada, para evaluar per-
meabilidad duodenal; si la obstruccion se ha resuelto, se
inicia la via oral; pero si persiste después de la segunda
semana, esta indicada una laparotomia exploradora.
Los pacientes con manejo no-operatorio requieren una
monitorizacién estricta para detectar complicaciones que
indiquen la necesidad de suspender el manejo y llevar
al paciente a cirugia.

Se prefiere la nutricidon enteral temprana sobre la
nutricidn intravenosa; sin embargo, colocar y mantener
un acceso enteral en pacientes con trauma duodenal
contuso sometidos a manejo no operatorio puede ser
demandante. La colocacion postpilérica de una sonda
de alimentacion nasoenteral en ocasiones no es posible
y hace necesaria una yeyunostomia quirargica. Cuando
el paciente es sometido a cirugia inmediata, se puede
colocar una yeyunostomia para alimentacién previa al
cierre de pared, la cual no debe colocarse en forma
rutinaria, ya que tiene un 4% de morbilidad (infeccién
de tejidos blandos, fugas, fistulas entéricas, obstruc-
cién intestinal, etcétera). En pacientes con lesiones
severas (lll, 1V), los beneficios del apoyo nutricional
enteral temprano probablemente superan los riesgos
de complicaciones relacionadas a la sonda, lo que
apoya la colocacion de una triple sonda: gastrostomia
para descompresion, yeyunostomia retrograda para
descomprimir duodeno y yeyunostomia distal para
alimentacion enteral.

Manejo quirdrgico

Durante la laparotomia exploradora es mandatorio excluir
la presencia de lesiones de duodeno, ya que un niimero
significativo de pacientes con otras lesiones abdomina-
les puede ser portador de lesién duodenal identificada
durante el transoperatorio. Después de controlar la
eventual hemorragia y/o la contaminacién gastrointestinal
deben ser revisadas las areas visibles del retroperitoneo,
buscando presencia de tincion biliar, burbujas aéreas o
hematomas periduodenales.

Si existe sospecha de lesién duodenal secundaria a
una herida por proyectil o lesiones con alta liberacion
de energia, debe practicarse una maniobra de Kocher
amplia para exponer la 13, 22y 32 porciones del duodeno,
dividir el ligamento gastrocolico para entrar al saco menor
y revisar la cara posterior de la 12 porcién de duodeno,
exponer la 32 porcién del duodeno con una rotacion
medial derecha de las visceras y movilizar el ligamento
de Treitz para exponer la 42 porcion del duodeno.
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El duodeno debe ser valorado a fondo para detectar
lesiones de grosor total. Si se observa un hematoma
de pared duodenal, debe dejarse intacto, ya que una
inmensa mayoria de estas lesiones se resuelve espon-
taneamente. Sin embargo, cuando esta situacion falla,
el hematoma debe ser descomprimido quirtrgicamente.

Muchas perforaciones duodenales son observadas
durante la inspeccion; lesiones sutiles de pared total
pueden identificarse instilando azul de metileno a través
de la sonda nasogastrica y observando tincion de subse-
rosa duodenal. Las lesiones totales en pared duodenal,
cercanas al ampula, sefialan la necesidad de evaluar com-
pletamente el ampula y el colédoco mediante una CPR.

Cuando las condiciones del paciente son criticas en
razon de la gravedad del traumatismo, una opcion es es-
tablecer un programa de control de dafios. La cirugia de
control de dafios incluye el control inmediato del sitio de he-
morragia y la contaminacion gastrointestinal, dejando para
un manejo posterior las lesiones que no amenazan la vida
en forma inmediata, incluyendo las lesiones duodenales. El
empagquetamiento abdominal y cierre abdominal temporal
son seguidos por medidas de resucitacion, recuperacion
de la hipotermia y correccién de coagulopatia.

El control de dafios para manejar lesiones duodenales
puede incluir un cierre rapido del segmento afectado o la
reseccion de una lesion total de pared sin restablecer la
continuidad. En caso de lesiones complejas de duodeno y
pancreas debe excluirse el segmento lesionado, derivar el
flujo biliar y colocar drenajes para controlar las secreciones
de duodeno y pancreas. Después de la resucitacion y es-
tabilizacion puede practicarse un procedimiento de Wipple.

La mayoria de laceraciones duodenales puede
manejarse con procedimientos simples, tales como
debridacion y cierre primario o reseccién con anasto-
mosis primaria. Los procedimientos mas complejos son
raramente requeridos y se asocian con alto riesgo de
complicaciones que incluyen fallas en linea de sutura,
fugas anastomoticas o formacion de pequefias fistulas
intestinales. La mortalidad también es importante, a
menudo esté relacionada con lesiones asociadas y no
necesariamente a la lesion duodenal.

Las lesiones grado | se reparan suturando la serosa
con puntos de Lambert; en caso de lesiones grado Il, se
realiza desbridamiento y cierre primario sin tensiéon en
una o dos capas. Lesiones longitudinales deben cerrarse
transversalmente para minimizar el riesgo de estenosis.
Silalesion se considera extensa para un cierre primario
(por ejemplo, >3 cm), el segmento lesionado debe rese-
carsey ser realizada una duodenoduodenoanastomosis;
las lesiones de la 22 porcién pueden no ser-candidatas
para este manejo si se involucran el colédoco o el ampu-
la. Lesiones de grado intermedio pueden ser manejadas
también con debridacion y cierre primario o reseccion y
anastomosis primaria.

Las lesiones severas, que incluyen el &mpula (IVy V),
incrementan la complejidad del manejo; para lesiones
limitadas al ampula, las opciones de manejo incluyen
colocacion de stents o realizacion de una esfinteroplastia.
La avulsién total del ampula puede estar presente y puede
manejarse mediante una colédocoduodenoanastomosis.
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Lesiones periampulares extensas, como es el caso de una
lesion intramural o intrapancreatica de colédoco o lesio-
nes grado V, frecuentemente requieren procedimientos
complejos como una pancreatoduodenectomia.

Varios procedimientos auxiliareis han sido aplicados
en apoyo a la reparacion duodenal, con la meta primaria
de abatir la probabilidad de que se presente una fuga a
nivel de las suturas. No est& bien determinado, hasta la
fecha, cuando deben aplicarse estos procedimientos,
y de la misma manera ninguno de ellos ha demostrado
beneficios. Entre estos procedimientos se encuentra la
exclusion pildrica, la descompresion duodenal y la diverti-
culizacién del duodeno. De éstos, la exclusion pilérica es,
en la actualidad, el procedimiento mas utilizado, debido
a que es técnicamente mas sencilla.

La exclusion pildrica incluye el cierre del piloro para
eliminar las secreciones gastricas del sitio de reparacion;
se usa principalmente en las lesiones duodenales de
grado intermedio o severo y principalmente para casos
de trauma pancreatoduodenal combinado. Una vez rea-
lizada la reparacion duodenal, el piloro se cierra a través
de una gastrotomia longitudinal en el antro, utilizando ma-
terial absorbible; aunque puede realizarse mediante una
engrapadora TA aplicada transversalmente, justo distal
al piloro, complementado con una gastroyeyunoanasto-
mosis laterolateral. El piloro recupera su permeabilidad
espontaneamente, alrededor de 3 a 6 semanas después,
aun cuando se haya aplicado grapado. La exclusion pilé-
rica se harelacionado con una alta incidencia de Ulceras
marginales a lo largo de la gastroyeyunoanastomosis.

Otra alternativa después de haber realizado una repa-
racion primaria es realizar un procedimiento de descom-
presion, ya sea anterégrada (gastrostomia o duodenos-
tomia) o retrégrada (yeyunostomia), aunque en general
es recomendable no utilizar la duodenostomia, ante la
alta posibilidad de provocar fistulas; el razonamiento
para su aplicacién es disminuir la presion intraluminal
en duodeno, asi como eliminar las secreciones. Ha sido
recomendado el uso de parches de serosa o injertos de
mucosa de yeyuno o estémago para reforzar el sitio de
reparacién y prevenir asi la formacion de fistulas.

La diverticulizacion duodenal es un procedimiento
mas complejo, que consiste en realizar una antrecto-
mia con gastroyeyunoanastomosis terminolateral y una
duodenostomia con drenaje biliar externo. Es un proce-
dimiento complejo, que consume mucho tiempo, por lo
gue en la actualidad practicamente no tiene aplicacion.

La forma mas grave de lesiones duodenales es cuan-
do se asocian a lesiones pancreaticas combinadas, ya
gue se asocian con una importante morbilidad y morta-
lidad. Estas lesiones pueden ser abordadas de manera
individual en algunos pacientes con procedimientos
relativamente simples; pero en casos mas complejos,
el riesgo de fistulas postoperatorias en ambos 6rganos
es muy elevado. En estos casos es donde tienen mayor
aplicacion los procedimientos auxiliares mencionados
anteriormente, principalmente la exclusion pilérica.

Para lesiones combinadas complejas en las que
puede encontrarse destruccion del &mpula o colédoco
intrapancreatico, asi como compromiso importante en

Cirujano General



Alter nativas de manejo del trauma duodenal

la vascularidad de cabeza de pancreas en donde la
reconstruccion es imposible, se requiere realizar una
reseccion en bloque. Afortunadamente, estos casos son
muy raros. Puede requerirse un procedimiento de control
de dafios, debido a la presencia de lesiones agregadas.

La mortalidad asociada a trauma de duodeno y pan-
creas es temprana en un 50%, generalmente secundaria
a hemorragia y choque. El otro 50% ocurre tardiamente,
debido a complicaciones que incluyen sepsis, formacion
de fistulas y FOM. La morbimortalidad incrementa con
el grado de lesion.

Las lesiones duodenales se asocian con alta tasa de
complicaciones, alrededor de 65%, incluyendo abscesos
intraabdominales, pancreatitis postraumatica y fistulas
duodenales. Los factores de riesgo incluyen trauma
contuso, proyectiles de alta velocidad, el grado de lesiéon
duodenal, retraso mayor a 24 horas en tratamiento y la
presencia de lesion de vias biliares.

La complicacion mas frecuente es el absceso intraabdo-
minal, presente en 11-18% de los casos, y se maneja con
antibidticoterapia y drenaje percutaneo; la reoperacion por
lo general no es necesaria. La pancreatitis postraumatica
tiene una frecuencia de 3-15% y su manejo es similar a
cualquier forma de pancreatitis, con reposo intestinal y
apoyo nutricional. La complicacién mas grave es la fistula
duodenal, cuya frecuencia esta alrededor del 7%; su mane-
jo consiste en control de la fistula con drenaje de cualquier
coleccion agregada, antibiéticos de amplio espectro, aporte
de liquidos y apoyo nutricional; sin embargo, en pacientes
con fistulas de alto gasto se requiere reoperacion y practicar
una exclusion pilérica si no se ha realizado previamente.

Conclusiones

Las lesiones de duodeno son poco frecuentes en
pacientes con trauma abdominal y su gravedad se
correlaciona con la presencia de lesiones asociadas
de drganos vitales, que determinan incremento en la
morbilidad y mortalidad. Clinicamente son inespecificas
y pueden no ser obvias en la evaluacién inicial, por su
situacion retroperitoneal. La tomografia computada es
el estudio de eleccion cuando se sospecha una lesién
duodenal. Las lesiones contusas de bajo grado pueden
ser manejadas de manera no-operatoria y cuando se
ha decidido un tratamiento quirdrgico, en la mayoria se
requiere un procedimiento simple. Lesiones combina-
das de duodeno y pancreas requieren procedimientos
complejos, teniendo utilidad la cirugia de control de
dafios, buscando la recuperacién total del paciente
para realizar el tratamiento definitivo. La mortalidad
es de alrededor del 15-20% y las complicaciones son
frecuentes.
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