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ARTICULO DE REVISION

Lesiones duodenales. Parte |

Duodenal lesions (Part 1)

Juan A Asensio FACS, Walter Martin Garcia, Patrizio Petrone, Marcela Pardo, Juan Carlos Garcia, Luis

M. Garcia-Nufiez, Tamer Karsidag, Eric Kuncir FACS

Resumen

Introduccién: Las lesiones trauméticas del duodeno
son infrecuentes, representan aproximadamente el
4% de las lesiones abdominales, pero conllevan una
tasa de morbimortalidad significativa por lo que es
primordial su reconocimiento y tratamiento precoz.
Objetivo: El objetivo de este trabajo es presentar una
descripcién concisa de la perspectiva histéricay de
la anatomia de este érgano.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Resultados: Se describen los métodos de diagnosti-
co anuestro alcance en la evaluacidn del traumatis-
mo duodenal, y la importancia de un conocimiento
amplio de las técnicas quirGrgicas mas utilizadas.
Por dltimo, realizamos un anélisis profundo de los
rangos de morbilidad y mortalidad de estas lesiones
basandonos en una extensarevisién de la literatura
actual, y aportando nuestra experiencia en el mane-
jo de este tipo de lesiones en un Centro Urbano de
Trauma Nivel I.

Conclusion:Lalaparotomia exploradoracontinGasien-
do el altimo recurso diagndéstico para identificar le-
sion duodenal.

Abstract

Introduction: Traumatic lesions of the duodenum are
infrequent, and stand for approximately 4% of all ab-
dominal injuries; however, they lead to a significant
morbidity and mortality. Thus, recognition and early
treatment are pivotal.

Objective: The purpose of this work is to present a
concise description of both, the historical perspec-
tive and the anatomy of this organ.

Setting: Third level health care hospital.

Results: Methods of diagnosis at hand in the evalua-
tion of duodenal trauma are described, as well as the
importance of an ample knowledge of those tech-
niques most widely utilized. Finally, we performed a
reflective analysis of the morbidity and mortality of
these lesions, based on an extensive review of cur-
rent literature, providing our experience in the man-
agement of these type of injuries in a first level ur-
ban trauma center.

Conclusion: Exploratory laparotomy is still the last
resource to identify duodenal lesion.
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Introduccion

Las lesiones traumaticas duodenales son infrecuentes,
aunque conllevan una tasa de morbi-mortalidad signifi-
cativa por lo que es primordial su reconocimiento y tra-
tamiento precoz. En la aproximacién diagnoéstica del trau-
matismo duodenal es importante el conocimiento de la
anatomia de este 6rgano, que cobra especial interés a
la hora de la clasificacién de estas lesiones, asi como
del mecanismo lesional, sobre todo en los casos de trau-
matismo abdominal contuso. Es importante tener pre-

sente la elevada frecuencia de lesiones asociadas, ya
que el duodeno se encuentra en intima relaciéon con di-
versos Organos intra y retroperitoneales, asi como con
estructuras vasculares mayores que pueden poner en
peligro la vida del paciente de forma inminente. Asimis-
mo, describiremos los métodos de diagnéstico a nues-
tro alcance en la evaluacion del traumatismo duodenal,
y laimportancia de un conocimiento amplio de las técni-
cas quirdrgicas mas utilizadas. Por Ultimo, realizaremos
un andlisis profundo de los rangos de morbilidad y mor-
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talidad de estas lesiones basandonos en una extensa
revision de la literatura actual, y aportando nuestra ex-
periencia en el manejo de este tipo de lesiones en un
Centro Urbano de Trauma Nivel I.

Anatomia del duodeno

El duodeno constituye el inicio del intestino delgado y
mide aproximadamente 21 centimetros.! Esta dividido
en cuatro porciones: superior, descendente, transverso
y ascendente, que son conocidas como primera, segun-
da, tercera y cuarta porcion duodenal. La primera por-
cion se encuentra comprendida entre el musculo pilérico
y el conducto biliar comun en la parte superior, y la arte-
ria gastroduodenal en la parte inferior y su origen esta
marcado por la vena pilérica de Mayo. La segunda por-
cion se extiende desde el conducto biliar coman y la ar-
teria gastroduodenal hasta la ampolla de Vater. La terce-
ra porcion se extiende hasta los vasos mesentéricos
superiores, cruzandolos anteriormente a través de la
union de la tercera con la cuarta porcion. Finalmente, la
cuarta porcién se extiende desde los vasos mesentéri-
cos hasta el punto donde el duodeno emerge del retro-
peritoneo para unirse con el yeyuno en el lado izquierdo
de la segunda vértebra lumbar.

La entrada al duodeno esta cerrada por el esfinter
pilérico y su salida esta suspendida por el ligamento fi-
bromuscular de Treitz. El duodeno es movil desde el pi-
loro hasta la cuarta porcién, pero esta fijo en ciertos pun-
tos. El ligamento de Treitz, presente en el 86% de la
poblacion, se extiende desde el pilar derecho del dia-
fragma hasta el musculo liso de la pared del duodeno en
el 5% de los casos, y hasta la tercera y la cuarta porcion
del duodeno o la combinacién de los tres en un 95% de
los casos. Este ligamento esta formado por musculo liso
en un 85%.2

El duodeno es un érgano retroperitoneal, excepto en
la mitad anterior de la circunferencia de la primera por-
cion. Esta dltima, la mitad distal de la tercera porcion y
su cuarta porcion en su totalidad yacen sobre la colum-
na vertebral, junto con el psoas, la aorta, la vena cava
inferior y el rifién derecho que forman su limite posterior.
En su parte anterior, el duodeno esta limitado por el hi-
gado, que cubre la primeray la segunda porcion, la flexura
hepatica del colon, la vertiente derecha del colon trans-
verso, el mesocolon y el estbmago que cubren la cuarta
porcion del duodeno. Lateralmente se encuentra relacio-
nado con la vesicula y medialmente con el pancreas,
abrazéandolo en un arco en C.

El duodeno tiene irrigacion supletoria con el pancreas.
Los vasos que irrigan el duodeno incluyen la arteria gas-
troduodenal y sus ramas, la arteria retroduodenal, la ar-
teria supraduodenal de Wilkie, la arteria pancreaticoduo-
denal superior, la arteria mesentérica superior y su
primera rama, y la arteria pancreaticoduodenal infe-
rior. La arcada pancreaticoduodenal dorsal y ventral
esta formada por la anastomosis de las arterias pan-
creaticoduodenales superior e inferior y sus numero-
sas ramas que irrigan al pancreas y al duodeno. La
anastomosis entre la arteria gastroduodenal y la arte-
ria pancreaticoduodenal sirve como sistema de comu-
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nicacion entre el tronco celiaco y la arteria mesentéri-
ca superior.

El conducto biliar comdn entra en la parte posterior
de la cabeza del pancreas después de pasar por debajo
del duodeno en el 83% de los casos,®* entrando en la
luz duodenal entre la segunda y la tercera porcion del
mismo a 2 6 3 cm del piloro.

Incidencia de las lesiones duodenales
La localizacion retroperitoneal del duodeno desempefia
un papel importante en la proteccién de este érgano fren-
te a un traumatismo. Asimismo, al encontrarse en la proxi-
midad de otras visceras y estructuras vasculares mayo-
res, las lesiones aisladas del mismo no son frecuentes.
La incidencia de las lesiones duodenales descrita en la
literatura varia entre un 3.7 y un 5%.57

Recientemente, Watts et al® han disefiado un estudio
prospectivo para estimar la prevalencia del traumatismo
contuso de viscera hueca, en el que han participado 95
centros de Trauma de los Estados Unidos, incluido el
nuestro, encontrandose un total de 227,972 traumatis-
mos contusos, de los cuales 2,632 fueron lesiones de
viscera hueca. Entre estas lesiones, el duodeno fue el
cuarto 6rgano mas afectado con un 12% de los casos,
precedido por el intestino delgado, el yeyuno-ileon, y el
colon-recto.

Mecanismo de lesién

De forma general, los traumatismos penetrantes son la
causa mas frecuente de lesion duodenal, aunque esto
puede diferir dependiendo de la localizacion en la que
se produzca el mismo. Los traumatismos penetrantes
ocurren con mas frecuencia en areas urbanas, mientras
que los traumatismos contusos predominan en los am-
bientes rurales. En una revisiéon de 17 series publicadas
en la literatura durante un periodo de 22 afios, encon-
tramos un total de 1,513 lesiones duodenales, de las
cuales 1,175 (77.7%) eran consecuencia de un trauma-
tismo penetrante y 338 (22.3%) secundarias a un trau-
ma contuso® (Cuadro I). Recientemente, Ballard et al*°
comunicaron su experiencia en el manejo del traumatis-
mo duodenal realizando una revision que incluia un to-
tal de 103,864 pacientes victimas de traumatismo ab-
dominal admitidos durante un periodo de seis afios en
28 instituciones de los Estados Unidos. Estos autores
comunican un total de 206 casos de traumatismo duo-
denal contuso con una incidencia del 0.2%.

El mecanismo de lesion en los casos de traumatis-
mo penetrante es secundario a la penetracién de la pa-
red duodenal mediante un objeto corto-punzante o bien,
en el caso de las heridas por arma de fuego, debido a
la penetracion y posterior disipacién de la energia ci-
nética causada por el proyectil. Sin embargo, en los
casos de traumatismo contuso el mecanismo es bas-
tante mas complejo. El duodeno se encuentra fijado en
su segunda porcion por el conducto biliar comdn y en
su cuarta porcion por el ligamento de Treitz, descan-
sando en el retroperitoneo sobre la columna vertebral.
Debido a esta especial configuracién y situacién ana-
témica, cuando se produce un traumatismo abdominal
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Cuadro I.
Mecanismo de la lesién duodenal.

Total Lesion Lesion

Autor/afio pacientes  penetrante contusa
Morton, 1968 131 117 14
Smith, 1971 53 46 7
Corley, 1974 98 75 23
Lucas, 1975 36 0 36
Mclnnis, 1975 22 17 5
Matolo, 1975 32 19 13
Kelly, 1978 34 28 6
Stone, 1979 321 294 27
Flint, 1979 75 56 19
Snyder, 1980 228 180 48
Levinson, 1982 93 74 19
Adkins, 1984 56 39 17
Fabian, 1984 10 0 10
Ivatury, 1985 100 100 0
Bostman, 1989 18 12 6
Cogbill, 1990 164 102 62
Cuddington, 1990 42 16 26
Total 1,513 1.175 (77.7%) 338 (22.3%)

contuso, se aplica una fuerza directa sobre la pared ab-
dominal que se transmite al duodenao, el cual es proyec-
tado posteriormente contra la columna vertebral rigida.
Este mecanismo es muy comun en los casos de acci-
dentes automovilisticos en los que el volante impacta
contra el mesogastrio. Los desgarros duodenales se pro-
ducen cuando las porciones méviles del duodeno su-
fren un movimiento de aceleracion y desaceleracion ha-
cia delante y hacia atras, contra las porciones fijas de
esta visceray suelen ser el resultado de caidas de gran-
des alturas. Por ultimo, pueden producirse estallidos duo-
denales cuando se produce el cierre simultaneo del pi-
loro y la cuarta porcion duodenal a nivel del ligamento
de Treizt, creandose asi un segmento duodenal cerrado.

Localizacion anatdbmica de lalesién duodenal

La segunda porcién duodenal es la regién mas frecuen-
temente afectada tras un traumatismo. En una revision
de nueve series llevada a cabo entre 1968 y 1985,° ana-
lizamos un total de 1,003 lesiones duodenales, y encon-
tramos que, tras un traumatismo abdominal, la segunda
porcién duodenal es la localizacion anatomica mas fre-
cuentemente implicada con 331 lesiones (33%), segui-
da de la tercera y cuarta porcién con un total de 194
(19.4%) y 190 (19%) lesiones. La porcién duodenal me-
nos afectada es la primera con un total de 144 (14.4%)
lesiones. Asimismo, en un total de 142 (14.2%) pacien-
tes, se encontro lesiéon duodenal mdltiple.

Lesiones asociadas

El duodeno rara vez se lesiona de forma aislada, aso-
ciandose con elevada frecuencia con otro tipo de lesio-
nes de 6rganos circundantes. En una revision de 11 se-
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ries desde 1968 a 1990, hemos identificado un total de
1,153 de lesiones duodenales. De éstos, 1,045 pacien-
tes (90%) presentaron un total de 3,047 lesiones aso-
ciadas. El higado fue el érgano mas frecuentemente
dafado, con un total de 517 lesiones (16.9%), seguido
del pancreas con 355 lesiones (11.6%), el intestino del-
gado con 351 lesiones (11.5%) y el colon con 343 lesio-
nes (11.3%). Asimismo, se detectaron 299 lesiones
(9.8%) en los grandes vasos venosos abdominales, sien-
do la lesion de la vena cava inferior la mas frecuente.
Por su parte, las lesiones arteriales ocurrieron en 202
pacientes (6.6%), afectando la mayor parte de las mis-
mas a la aorta® (Cuadro II).

Diagnéstico

El diagnostico de la lesién duodenal requiere un alto in-
dice de sospecha clinica, siendo de vital importancia su
identificacion precoz, para evitar asi un incremento de la
morbi-mortalidad inherente a estas lesiones.

El primer paso es tratar de recabar la mayor informa-
cion posible acerca del mecanismo del trauma y de las
condiciones en las que se encontr6 al paciente en el
lugar del accidente. La historia clinica y ciertos hallaz-
gos de la exploracion fisica, como la marca del cinturén
de seguridad en la pared abdominal anterior, pueden
aportar claves al cirujano para el diagnoéstico de estas
lesiones.!!? Pese a todo esto, y debido a la localizacion
retroperitoneal del duodeno, la exploracion fisica en un
paciente con lesion duodenal puede ser totalmente ano-
dina, y s6lo manifestarse de forma tardia en forma de
peritonitis. Debe sospecharse especialmente en aque-
llos pacientes que presentan dolor o defensa en el cua-
drante superior derecho o en el mesogastrio. De forma
ocasional, se puede presentar como dolor referido al
cuello, a los testiculos o priapismo. Algunos autores han
sugerido que esto podria deberse a que la sensacion
dolorosa es conducida por fibras simpaticas que discu-
rren a lo largo de los vasos gonadales.®*4

Los datos de laboratorio no son de mucha utilidad en
el diagnostico de este tipo de lesiones. Aunque algunos
autores han considerado a la amilasa sérica como un
posible marcador de dafio duodenal, en nuestra opinién,
la determinacion de esta enzima es sensible pero poco
especifica por lo que no debe ser usada como un indica-
dor para la realizacién de una laparotomia exploradora.®
Los estudios radiologicos pueden ser muy Utiles en el
diagnostico de lesién duodenal. La radiografia simple de
abdomen puede poner de manifiesto, en aproximada-
mente un tercio de los pacientes, la presencia de aire
retroperitoneal, aire libre intraperitoneal, aire en el arbol
biliar, o bien la obliteracion de la silueta del psoas o frac-
turas de las apofisis transversas o escoliosis de la co-
lumna lumbar, lo que debe hacernos sospechar la posi-
bilidad de una lesion duodenal.®

Las perforaciones retroperitoneales del duodeno pue-
den resultar en fugas del contenido intestinal en el saco
menor. Estas perforaciones normalmente estan conteni-
das y localizadas en dicha cavidad, aunque en ocasiones
pueden ponerse en comunicacion con la cavidad perito-
neal a través del foramen de Winslow, y producir neumo-
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Cuadro Il
Lesiones asociadas, por autor y afio.

Arbol Genito

Primer autor/afio Higado Pancreas | Delgado Colon Venas Estémago Mise biliar Arterias urinario Bazo
Corley, 1974 32 37 19 24 19 20 7 13 15 14 4
Mcinnis, 1975 5 1 7 11 4 3 11 2 5 6 2
Lucas, 1975 7 19 2 1 0 3 5 0 2 5 3
Matélo, 1975 11 7 10 10 5 6 6 1 5 3 2
Kelly, 1978 13 9 8 13 14 11 18 2 4 5 0
Stone, 1979 186 101 147 100 98 98 185 74 91 63 0
Fimt, 1979 31 20 25 29 13 24 0 11 0 12 0
Snyder, 1980 99 64 60 73 77 60 0 51 39 52 0
Levinson, 1982 39 21 26 23 14 18 0 15 13 9 6
Adames, 1984 20 11 18 16 10 8 8 11 6 6 2
Cogbil U990 74 65 29 43 45 27 13 29 22 28 18
Total (n =3.047) 517 355 351 343 299 278 253 209 202 203 37

(16.9) (11.6) (115) (112.3) (9.8) (9.2) (8.3) (6.8) (6.6) 6.7) (1.3)

peritoneo. En estos casos un examen con Gastrografin®
(Bristol-Myers Squibb, Evansville, IN) podria revelar el lu-
gar de la perforacion. En la mayoria de los pacientes, el
contraste debe ser administrado lentamente por una son-
da nasogastrica para que el bulbo duodenal se rellene
adecuadamente, y su extremo distal debe encontrarse
preferentemente en el fundus gastrico. La posicion ideal
del paciente es el decubito lateral derecho. Si no se obje-
tiva fuga, debe colocarse en decubito supino y repetirse
las radiografias incluyendo estémago y duodeno. El estu-
dio se completa colocando al paciente en decubito lateral
izquierdo lo que permite la mejor visualizacién del antro y
del duodeno. Si el examen con contraste hidrosoluble es
normal, debe realizarse un estudio usando bario para
confirmar la ausencia de la perforacion, ya que las perfo-
raciones pequefas se detectan mejor con este material.
Si se objetiva la presencia de peritonitis no debe usarse
este tipo de contraste.'*

El mejor método para visualizar los 6rganos retrope-
ritoneales es la tomografia axial computarizada (TAC)
con contraste intravenoso e intraluminal. ES un examen
muy sensible para detectar la presencia de pequefias
cantidades de aire, sangre o extravasacion de contraste
en el retroperitoneo, especialmente en nifios,¢ aunque
segun algunos autores su utilidad en adultos es mas dis-
cutida. En unarevision llevada a cabo por Ballard et al,*°
incluyendo 30 pacientes con traumatismo duodenal con-
tuso, se realiz6 TAC en 18 pacientes como método para
diagnosticar la lesion duodenal, y en la mayoria de los
casos (15 pacientes) se realizé en las primeras cuatro
horas tras la admision. La presencia de liquido intraperi-
toneal fue el hallazgo mas comun en estos pacientes
con 11 casos (73%), seguido de la deteccién de hema-
toma duodenal en seis casos (40%) y neumoperitoneo
en cinco (33%) casos. Asimismo, en cuatro pacientes
(27%) con ruptura duodenal completa, la TAC fue inter-
pretada como normal. Estos autores concluyen que los
hallazgos considerados “patognomaonicos” de traumatis-
mo duodenal, como la presencia de aire retroperitoneal
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y la extravasacion de contraste, estan presentes sola-
mente en una minoria de los casos. Nosotros recomen-
damos la realizacion de una TAC con contraste oral e
intravenoso en los pacientes estables hemodinamica-
mente en los que se sospeche una lesiéon duodenal. Si
se objetiva una extravasacion de contraste oral desde el
duodeno junto con un hematoma retroperitoneal puede
establecerse el diagndstico de lesion duodenal. Sila TAC
no es totalmente concluyente, recomendamos la reali-
zacion de un estudio fluoroscépico con Gastrografin®
para visualizar el peristaltismo duodenal y confirmar la
extravasacion de contraste desde el duodeno. Si no se
identifica esta fuga, debe completarse el estudio con la
administracién de contraste baritado que proporciona una
mejor delimitacion del duodeno y puede establecer tam-
bién la presencia de un hematoma duodenal.

El lavado peritoneal diagnéstico (LPD), considerado
como una herramienta util en el diagnéstico de las lesio-
nes intraperitoneales, no tiene valor en la deteccién de
las lesiones retroperitoneales. Algunos autores™’ han
comunicado tasas de hasta un 50-70% de pacientes con
traumatismo duodenal con LPD positivo, aunque en la
mayoria de los casos esto es debido a la presencia de
lesiones intraperitoneales asociadas. En una serie re-
ciente publicada por Ballard et al*® incluyendo a 30 pa-
cientes con traumatismo duodenal contuso, se realizé
LPD en 10 pacientes como estudio inicial. Nueve proce-
dimientos fueron positivos segun los criterios clasicos
(> 100,000 eritrocitos/ml, > 500 leucocitos/ml, amilasa >
175 Ul/dl, presencia de bilis o de particulas de alimen-
tos). En el décimo paciente, el LPD fue positivo después
de otro estudio inicial negativo. Siete de estos diez pa-
cientes presentaban lesiones asociadas (higado, bazo
0 estructuras vasculares) que podrian explicar la positi-
vidad del LPD y tres pacientes presentaron exclusiva-
mente un traumatismo duodenal contuso.

La laparoscopia no aporta ningun beneficio a los mé-
todos convencionales de diagndstico en la evaluacién
del duodeno. Por ultimo, la laparotomia exploradora con-
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tinda siendo habitualmente el Ultimo recurso diagnoésti-
co empleado cuando no ha podido descartarse comple-
tamente la lesiéon duodenal.'®
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