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INTRODUCCION

Las lesiones del duodeno no son generalmen-
te sospechadas o son diagnosticadas tardiamente,
mientras son tratados otros 6rganos.

El objetivo de este trabajo es realizar un anéa-
lisis profundo de los rangos de morbilidad y morta-
lidad de las lesiones del duodeno, y presentar una
aproximacioén concisa de la anatomia, diagndstico,
manejo quirdrgico y tratamiento de las complicacio-
nes del trauma duodenal.

ANATOMIA DEL DUODENO

El duodeno constituye el inicio del intestino
delgado y mide aproximadamente 21 centimetros.!
Esta dividido en cuatro porciones: superior, des-
cendente, transversa y ascendente. Esas porcio-
nes son conocidas como primera, segunda, tercera
y cuarta porcién duodenal. La primer porcion va
desde el musculo pilérico hasta el conducto biliar
comun, superiormente, y hasta la arteria gastro-
duodenal, inferiormente. Su origen estad marcado
por la vena pildrica de Mayo. La segunda porcién
se extiende desde el conducto biliar coman y la
arteria gastroduodenal hasta la ampolla de Vater.
La tercera porcion se extiende hasta los vasos
mesentéricos superiores, que cruza anteriormente
a través de la unién de la tercera con la cuarta
porcién desde su emergencia en el borde inferior
del cuello del pancreas. La cuarta porcién se ex-
tiende desde los vasos hasta el punto donde el
duodeno emerge del retroperitoneo para unirse con

el yeyuno hacia 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 fibromuscular de Treitz. El duodeno es
movil desde el piloro hasta la cuarta porcion, pero
es fijo en ciertos puntos. El ligamento de Treitz,
presente en el 86% de la poblacion, se extiende
desde el pilar derecho del diafragma hasta el mus-
culo liso de la pared del duodeno (5%), la tercera
y la cuarta porcion del duodeno o la combinacion
de los tres (95%). Contiene musculo liso en el 85%
de los individuos en los cuales esta presente.2

El duodeno es un 6rgano retroperitoneal, ex-
cepto la mitad anterior de la circunferencia de la
primera porcién. Esta Ultima, la mitad distal de la
tercera porcion y su cuarta porcién en su totalidad
yace sobre la columna vertebral, compartida con el
psoas, la aorta, la vena cava inferior y el rifion
derecho, formando su limite posterior. Anterior-
mente, el duodeno esta limitado por el higado, que
cubre la primera y segunda porcién, la flexura he-
patica del colon, la vertiente derecha del colon
transverso, el mesocolon y el estbmago que cu-
bren la cuarta porcidn del duodeno. Lateralmente
se encuentra la vesicula y medialmente con el
pancreas, abrazandolo en un arco en C.

El duodeno tiene irrigacién supletoria con el
pancreas. Los vasos que irrigan el duodeno inclu-
yen la arteria gastroduodenal y sus ramas, la arte-
ria retroduodenal, la arteria supraduodenal de
Wilkie, la pancreaticoduodenal superior, la mesen-
térica superior y su primera rama, y la
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pancreaticoduodenal inferior. La arcada pancreati-
coduodenal dorsal y ventral estan formadas por la
anastomosis de las arterias pancreaticoduodenales
superior e inferior y sus numerosos brazos que van
al pancreas y al duodeno. La anastomosis entre las
arterias gastroduodenal y la pancreaticoduodenal
sirven como sistema de comunicacion entre el tron-
co celiaco y la arteria mesentérica superior.

El conducto biliar comdn entra en la parte pos-
terior de la cabeza del pancreas después de pasar
por debajo del duodeno en el 83% de los pacien-
tes,34 entrando en la luz duodenal entre la segunda
y la tercera porcion del duodeno aproximadamente
a 2 6 3 cm del piloro.

INCIDENCIA DE LAS LESIONES DUODENALES

Las lesiones duodenales son poco comunes,
pero no necesariamente raras en muchos centros
de trauma. La localizacion retroperitoneal del duo-
deno, sin duda, tiene un rol protector del mismo en
la baja incidencia de lesiones duodenales.

La verdadera incidencia de lesiones duode-
nales es dificil de estimar en la literatura. En una
revision de mas 150 articulos desde 1901, existen
pocos datos acerca de lesiones de este 6rgano. En
las mejores estimaciones de la literatura, las lesio-
nes duodenales ocurren en un 4,3% de todos los
pacientes con lesiones abdominales, con un rango
de 3,7 a 5%.

MECANISMO DE LESION

La localizacién anatomica protege al duodeno
de lesiones casuales. El mecanismo de lesion que
ocurre mas frecuentemente depende de la localiza-
cién urbana.> Las lesiones penetrantes son mas
comunes en las grandes ciudades, mientras que
las contusas son mas frecuentes en ambientes ru-
rales.®

Los mecanismos de las heridas causadas por
trauma penetrante ocurren por simple lesién de la
pared duodenal por un arma blanca, y en el caso de
armas de fuego por penetracion y disipacion de la
energia cinética impartida por el proyectil.

El mecanismo es mas complejo cuando las le-
siones son contusas, en que ambos extremos pue-
den estar cerrados y las lesiones duodenales son
consecuencia de aplastamientos o compresiones.

Las lesiones por aplastamiento normalmente
ocurren cuando una fuerza directa es aplicada con-
tra la pared abdominal y transmitida al duodeno,
gue es proyectado posteriormente contra la colum-
na vertebral sobre la cual yace, como cuando el
volante del automovil impacta contra el epigastrio.
También ocurren cuando la porciébn movil y no

movil del duodeno sufren movimientos de acelera-
cién y desaceleracién, como ocurre durante una
caida desde grandes alturas.

Las lesiones penetrantes son la causa mas
comun de trauma duodenal. En una revision de la
literatura de 17 series publicadas durante los ulti-
mos 22 afos, fueron identificados 1.513 casos de
lesiéon duodenal, de los cuales 1.175 (77,7%) ocu-
rrieron como consecuencia de trauma penetrante,
mientras que 338 (22,3%) ocurrieron por trauma
contuso.52! El rango de trauma abdominal pene-
trante fue de 3,5:1 (Tabla 1). Entre las 1.175 lesio-
nes penetrantes, 876 (74,6%) fueron causadas por
herida de arma de fuego, 229 (19,5%) fueron cau-
sadas por heridas de arma blanca, y 70 (5,9%)
fueron causadas por armas de caza. Entre los 338
traumatismos contusos, 261 (77,3%) fueron causa-
dos por accidentes automovilisticos, 32 (9,6%) por
caidas, 32 (9,6%) por asaltos agravados, y 13
(3,5%) fueron miscelaneas.

LESIONES ASOCIADAS

El duodeno raramente es lesionado en forma
aislada debido a su proximidad anatémica con
otros érganos importantes. Mltiples lesiones orga-
nicas es la regla mas que la excepcion. Las lesio-
nes Unicas duodenales habitualmente son vistas en
forma de hematomas duodenales.

Una revision de 11 series durante los dltimos
22 afos identificaron un total de 1.153 casos de
lesiones duodenales.6.7:9-16.20 Entre esos pacientes
1.045 (86,9%) tuvieron un total de 3.047 lesiones
asociadas (Tablas 2 y 3). El higado fue el érgano
mas comunmente dafiado, con un total de 517 le-
siones ocurridas, con una frecuencia de 16,9%.
Otros 6rganos incluyen el pancreas con 355 le-
siones (11,6%) y el colon con 343 lesiones
(1115%)'6,7,9»16,20

Entre las miscelaneas, mas comunmente extra-
abdominales, se constataron 253 lesiones (8,3%).
Lesiones venosas abdominales ocurrieron en 299
pacientes (9,8%). La lesion de la vena cava inferior
fue la mas frecuente. Lesiones arteriales ocurrieron
en 202 pacientes (6,6%), siendo la aorta la de ma-
yor frecuencia. Las lesiones del tracto genito-
urinario ocurrieron en 203 pacientes (6,6%). Solo
seis lesiones diafragmaticas fueron identificadas, y
el pulmén fue el 6rgano extraabdominall3® con que
mayor frecuencia fue lesionado.

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION

Para identificar la localizacion anatémica de
mayor frecuencia de la lesién duodenal, revisamos
nueve series publicadas durante los dltimos 22
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Tabla 1
MECANISMO DE LESION DUODENAL

Mecanismo de lesién

Autor y afio Total de pacientes Penetrante Contuso
Morton y Jordan, 19687 131 117 14
Smith et al,19718 53 46 7
Mclnnis et al, 19759 22 17 5
Corley et al, 197410 98 75 23
Lucas y Ledgerwood, 197511 36 0 36
Matolo et al, 197512 32 19 13
Kelly et al, 19785 34 28 6
Stone y Fabian, 197913 321 294 27
Flint et al, 197914 75 56 19
Snyder et al, 198015 228 180 48
Levinson et al, 198211 93 74 19
Adkins y Keyser, 198416 56 39 17
Fabian et al, 198417 10 0 10
Ivatury et al, 198518 100 100 0
Bostman et al, 19891° 18 16 6
Coghill et al, 199020 164 102 62
Cuddington et al, 199021 42 16 26
Total 1.513 1.175 338

(77,7%) (22,3%)

Tabla 2
LESIONES ASOCIADAS (POR ORGANOS)
Intestino Venas Arbol biliar Arterias Genito-

Autor y afio Higado Pancreas delgado Colon mayores Estémago Miscel. y vesicula mayores urinario Bazo
Mclnnis et al, 19759 5 1 7 11 4 3 11 2 5 6 2
Corley et al, 197410 32 37 19 24 19 20 7 13 15 14 4
Lucas y Led-
Gerwood,197511 7 19 2 1 0 3 5 0 2 5 3
Matolo et al, 197512 11 7 10 10 5 6 6 1 5 3 2
Kelly et al, 19785 13 9 8 13 14 11 18 2 4 5 0
Stone y Fabian, 197913 186 101 147 100 98 98 185 74 91 63 0
Flint etal 197914 31 20 25 29 13 24 0 11 0 12 0
Snyder et al, 198015 99 64 60 73 77 60 0 51 39 52 0
Levinson et al, 198211 39 21 26 23 14 18 0 15 13 9 6
Adkins y Keyser, 198416 20 11 18 16 10 8 8 11 6 6 2
Cogbill et al, 199020 74 65 29 43 45 27 13 29 22 28 18
Total 517 355 351 343 299 278 253 209 202 203 37
afios.>910.13-18 Fyeron analizados un total de 1.003 DIAGNOSTICO

pacientes. El sitio méas frecuente de lesion duode-
nal fue la segunda porcién, con 331 lesiones (33%);
la tercera porcion, 194 (19,4%) y la cuarta porcion,
190 (19%) lesiones. La porcion duodenal menos
frecuentemente lesionada fue la primera, aconte-
ciendo en 144 oportunidades (14,4%). Mdltiples
sitios de lesion presentaron en 142 pacientes
(14,2%) (Tabla 4).

El diagnéstico de lesion duodenal requiere un
alto indice de sospecha. Un retardo en el diagnos-
tico y en el manejo de estas lesiones resulta en un
incremento de la morbilidad y mortalidad.

El diagnéstico de lesion duodenal presenta un
gran desafio después de un trauma cerrado. La
informacién debe incluir el estado hemodindmico
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Tabla 3
LESIONES ASOCIADAS

Organo Ndmero de lesiones  Porcentaje
Higado 517 16,9
Pancreas 355 11,6
Intestino delgado 351 11,6
Colon 343 11,5
Venas mayores 299 9,8
Estémago 278 9,1
Miscelaneas 253 8,3
Arbol biliar y vesicula 209 6,8
Arterias mayores 202 6,6
Lesiones Genitourinarias 203 6,6
Bazo 37 1,2
Total 3.047

del paciente, el estado en el cual el vehiculo fue
hallado, el estado del volante, la direccién de la
fuerza del impacto y la manera de extricacion que
se usé para retirar a la victima del vehiculo, asi
como en los casos de caidas desde grandes altu-
ras.??

Cuando se examina al paciente, se debe recor-
dar que la localizacion retroperitoneal del duodeno
no deja manifestar lesiones tempranas en el exa-
men fisico, el cual se caracteriza por hallazgos
minimos. Signos de defensa, rigidez abdominal y
ausencia de ruidos hidroaéreos indican lesion
intraabdominal y son indicaciéon de intervencion
quirdrgica. Han sido reportados dolor testicular in-
tenso y priapismo a consecuencia de lesiones
duodenales. Sé que la causa del dolor es por trans-
misién de las fibras simpaticas que corren a lo largo
de los vasos gonadales.z?
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Los analisis de laboratorio son de poca ayuda
en el diagndstico temprano de las lesiones duode-
nales. El valor de la amilasa sérica es frecuentemen-
te mencionado como posible indicador de lesion
duodenal, pero debido a su sensibilidad y baja es-
pecificidad no debe ser usado como indicador de
laparotomia exploradora.2*

El valor de la amilasa sérica tiene un valor
predictivo para pacientes admitidos para observa-
cion. Lucas y Ledgerwood?!! sugirieron que el valor
de la amilasa sérica debe ser determinado cada 6
horas. Un valor persistentemente alto de amilasa
puede ser de importancia prondstica en la detec-
cién de la lesion duodenal.

La radiografia de abdomen es util sélo si es
positiva, siendo uno de los signos el hallazgo de
gas rodeando el rifién derecho.

Con gran experiencia en el uso de la seriada
gastrointestinal, Felson y Levin2> describieron el
signo del muelle que encontraron en el examen
radioldgico gastrointestinal con bario, y que podria
ser diagnostico de hematoma intramural del duo-
deno.

En 1974, un estudio de hallazgos radio-
gréaficos fue reportado por Corley y colaborado-
resl® en 17 pacientes con ruptura duodenal en
trauma no penetrante. Estos pacientes tenian aire
libre intraperitoneal. Estos investigadores sugirie-
ron que los hallazgos positivos radiolégicos en pla-
cas de abdomen era mas comin en pacientes que
tuvieron trauma penetrante que en aquellos pacien-
tes que tuvieron trauma cerrado. Estos hallazgos
radiogréaficos han sido documentados por Stone y
Fabian.13

El mejor método para visualizar 6rganos
retroperitoneales sin cirugia es la Tomografia Axial

Tabla 4

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION DUODENAL (CONTUSA Y PENETRANTE)

Porciones del duodeno

Autor y Afio Numero de pacientes 12 20a 3 4 Mdltiple
Morton, 19687 131 24 56 18 17 16
Mclnnis, 1975° 22 1 9 7 5 ND
Corley, 197410 98 5 49 16 13 15
Stone, 197913 302 63 74 84 81 ND
Flint, 19794 72 9 18 8 16 21
Snyder, 1980% 228 23 67 33 37 68
Adkins, 198416 56 10 16 13 5 12
Fabian, 198417 10 0 4 4 2 0
Ivatury, 19858 84 9 40 11 14 10
Total 1.003 144 331 194 190 142
(14,4%) (33,0%) (19,4%) (19,0%)  (14,2%)

ND: No disponible.
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Computada (TAC) con contraste oral y endove-
noso. La tomografia ha sido capaz de demostrar
ruptura retroperitoneal del duodeno, ademéas de
visualizar érganos retroperitoneales y detectar le-
siones de visceras huecas y cuantificar sangre libre
intraperitoneal. Donohue?® demostré la forma de
cuantificar el sangrado intraperitoneal. El uso de la
TAC esta limitado a pacientes estables.

Hofer y Cohen?” describieron dos pacientes
con perforacién duodenal resultante de trauma ab-
dominal cerrado y descripta tomogréaficamente por
engrosamiento de la pared del duodeno, interrup-
cién de la progresion del medio de contraste, gas
extraluminal y fluido como hallazgos consistentes
en la lesion duodenal. Estos investigadores notaron
en cada paciente que el engrosamiento de la pared
del duodeno era coincidente con edema intramural,
hematoma o ambos. Concluyeron que la manera
de maximizar los hallazgos tomograficos de perfo-
racion duodenal es con la realizacion de contraste
oral.

El Lavado Peritoneal Diagnéstico (LPD) tiene
un rol esencial en las lesiones intraabdominales
asociadas pero no tiene valor en la deteccion de
lesiones de 6érganos retroperitoneales.812

MANEJO QUIRURGICO DE LAS LESIONES
DUODENALES

El control inmediato de la hemorragia prove-
niente de estructuras vasculares u 6rganos soélidos
como higado y bazo deben constituir la maniobra
de oro en la cirugia, seguido de un control inme-
diato de la pérdida gastrointestinal. El proximo
paso en el manejo del trauma abdominal debe
consistir en la total exploracion de la cavidad abdo-
minal. El duodeno debe ser cuidadosamente ex-
plorado en la totalidad de sus cuatro porciones.

Los hallazgos que haran sospechar lesion duo-
denal incluyen crepitacion en la fascia duodenal,
bilis libre en la pared del duodeno, liquido biliar
libre, la presencia de hematoma retroperitoneal
rodeando al duodeno o hematoma perirrenal. El
duodeno debe ser movilizado por una maniobra de
Kocher, una maniobra de Cattell y Braasch, o
ambas. Estas maniobras deben permitir ver la to-
talidad de las caras anterior y posterior de las
cuatro porciones del duodeno.

La Asociacion Americana de Cirugia del Trau-
ma, en acuerdo con el Comité de Escalas de Lesion
de Organos (Organ Injury Scale Committee) divi-
dieron a las lesiones en grados (Tabla 5).28

El cirujano de trauma moderno debe contar en
su armamentarium con diferentes procedimientos
quirdrgicos segun la complejidad de la lesion (Ta-
bla 6). Existen controversias respecto del uso de
las maniobras adyacentes para proteger el cierre
duodenal. Una de esas maniobras es el tubo de
duodenostomia, de las cuales existen los siguien-
tes tres tipos: (1) primaria, en donde el tubo es
insertado en un orificio diferente del de la herida; (2)
anterdgrada, en la cual el duodeno es descom-
primido pasando una sonda hacia el duodeno a
través del piloro; (3) retrégrada, en el cual un tubo
es pasado a través del sitio de yeyunostomia.

Snyder y asociados!® no encontraron diferen-
cia estadistica significativa entre los 101 pacientes
tratados con duodenorrafia y descompresiéon (nue-
ve fistulas, 9%) y los 89 pacientes tratados con
duodenorrafia Unicamente (cinco fistulas, 6%).

Si la totalidad de la circunferencia del duodeno
ha sido desvitalizada, una reseccién segmentaria y
una anastomosis término-terminal duodeno-duode-
nal puede ser llevada a cabo. La reseccion de la
primera, tercera y cuarta porciones del duodeno, no
estd asociada a un alto riesgo de compromiso

Tabla 5
ESCALA DE LESION DUODENAL 28

Grado* Lesion Descripcion
| Hematoma Involucra una Unica porcién duodenal
Laceracién Laceracioén parcial, sin perforacién
1] Hematoma Involucra mas de una porcién
Laceracion Disrupcion de menos del 50% de la circunferencia
1 Laceracién Disrupcion del 50 al 75% de la circunferencia de D2
Disrupcion del 50 al 100% de la cirunferencia de D1, D3 y D4.
\ Laceracion Disrupcion de mas del 75% de la circunferencia de D2
Involucra la ampolla o la porcién distal del conducto biliar comin
\% Laceracién Disrupcion masiva del complejo duodenopancreatico
Vascular Desvascularizacion del duodeno

*Avanzar un grado para lesiones multiples del mismo 6érgano.
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Tabla 6
TECNICAS QUIRURGICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA REPARAR LESIONES DUODENALES Y
PANCREATICO-DUODENALES
Duodenorrafia

Duodenorrafia con drenaje externo

Duodenorrafia con tubo de duodenostomia
Primaria (a través del duodeno)
Anterégrada (a través del piloro)
Retrégrada (a través del yeyuno)

Técnica de la triple ostomia (gastrostomia y yeyunostomia anterégrada y retrograda)

Parche seroso yeyunal
Parche mucoso yeyunal
Pediculos vasculares
lleon
Yeyuno
Estébmago (islote gastrico)
Reseccion duodenal
Duodenoduodenostomia
Duodenoyeyunostomia

Diverticulizacién duodenal (vagotomia y antrectomia, gastroyeyunostomia, duodenorrafia, tubo en “T” de drenaje biliar

y drenajes externos)
Exclusién pilérica
Con suturas (absorbibles y no absorbibles)
Con sutura mecénica
Duodenopancreatectomia (Procedimiento de Whipple)

vascular. El paso limitante de la reseccion de la
segunda porcion es atribuida a la arcada vascular
compartida con el pancreas.

Pacientes con lesiones graves duodenales de-
ben ser considerados como candidatos a repara-
cién duodenal compleja como una diverticulizacion
duodenal o exclusién pildrica. Esas lesiones inclu-
yen causas por trauma cerrado o penetrante, las
que involucran mas del 75% de la pared, la primera
y segunda porciones del duodeno, las asociadas a
una reparacion tardia de mas de 24 horas y las
asociadas a lesion pancreatica, conducto biliar co-
mun o ambos. El principal propésito de estos pro-
cedimientos es excluir al duodeno del pasaje de
contenido gastrico que permita darle tiempo para la
reparacion duodenal y prevenir la dehiscencia de la
linea de sutura.

La diverticulizacién duodenal original fue des-
cripta por Berne y colaboradores en 1968. El pro-
cedimiento incluye antrectomia, desbridamiento y
cierre del duodeno, tubo de duodenostomia, vago-
tomia, drenaje del tracto biliar y yeyunostomia de
alimentacién.2® La duodenopancreatectomia fue
primeramente sugerida por Thal y Wilson3® en
1964. Las indicaciones para realizar un procedi-
miento de Whipple son: 1) sangrado masivo e in-
controlable de la cabeza del pancreas o de estruc-
turas vasculares adyacentes; 2) lesion ductal masi-
va e irreconstruible de la cabeza del pancreas; 3)

lesiones combinadas irreconstruibles del duodeno,
de la cabeza del pancreas y del conducto biliar
comun.

Una revision de 52 series reportadas en la
literatura desde 1964 a 1990 notaron un total de
170 pacientes que fueron sometidos a duodeno-
pancreatectomia. Cincuenta y seis de esos pacien-
tes murieron. El indice de mortalidad tabulado para
todas las series revisadas fue de 33%, que no
muestra variacion con el indice de 30 a 40% repor-
tado en la literatura.

MORTALIDAD

El indice de mortalidad global reportado en
vastas y recientes series fue del 5,3 al 30%.5-17

La mortalidad puede dividirse en temprana y
tardia. Las muertes tempranas son causadas por
exanguinacion, usualmente resultante de lesiones
vasculares mayores asociadas, mientras que las
muertes tardias se deben a sepsis, formacién de
fistulas duodenales y falla multiple de 6rganos.

Los factores conocidos que aumentan el indice
de mortalidad incluyen la presencia de lesion
pancreatica asociada®13 y lesion del conducto biliar
comun. Quiza el factor asociado mas importante en
la determinacion de la mortalidad de una lesion
duodenal sea la demora en el tiempo en reconocer
la lesion y repararla.
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Snyder y colaboradores!® reportaron un 50%
de mortalidad en pacientes que fueron sometidos a
cirugia tardia, con un 50% de incidencia de forma-
cién de fistula en los sobrevivientes.

MORBILIDAD

Las lesiones duodenales también estan aso-
ciadas a un alto indice de morbilidad.

La morbilidad duodenal estd representada
principalmente por la formacion de fistulas resultan-
te de una falla en la reparacién quirargica por dehis-
cencia de la linea de sutura y esta representada
ocasionalmente por la obstruccién duodenal. El in-
dice de fistula duodenal ronda entre un 0% y un
16,2%, con un promedio de 6,6% de incidencia, la
obstruccion duodenal ocurre entre 1,1% y el 1,8%,
el absceso intraabdominal ocurre entre 10,9% y
18,4%, la pancreatitis recurrente entre 2,5% a
14,9%, y la fistula del conducto biliar, 1,3%.6.13.15

SITUACIONES ESPECIALES

Ruptura duodenal por traumatismo cerrado

La causa mas comun de ruptura duodenal es
el impacto del epigastrio de un conductor contra el
volante del automovil.

La mejor manera de establecer el diagndstico
es por TAC con contraste oral y endovenoso o por
seriada gastrointestinal.

El dltimo método diagnéstico de eleccién en el
trauma duodenal es la laparotomia exploradora.
Debido a que ningln estudio no invasivo es com-
pletamente seguro, y si el paciente muestra signos
clinicos y persistencia del dolor abdominal o au-
mento por més de 6 horas después del traumatis-
mo, especialmente si es acompafiado de defensa
abdominal o niveles elevados de amilasa sérica y
del recuento de glébulos blancos, debe ser consi-
derada la laparotomia exploradora.

Las consecuencias devastadoras de la ruptura
duodenal se acompafia de un indice de mortalidad
de entre 40 y 71%,%1115 y un indice de formacién
de fistulas en pacientes sobrevivientes tan alto
como 50%.615

Hematoma duodenal

Otro tipo de lesion duodenal que requiere con-
sideracion especial es el hematoma duodenal in-
tramural. Es usualmente causado por un trauma
abdominal cerrado y puede ocurrir en cualquier
parte del duodeno. Su incidencia ha sido asociada
con trastornos de coagulacion, terapia anticoagu-
lante y alcoholismo.30

Los hematomas intramurales del duodeno son
el resultado de fuerzas de ruptura vascular dentro
de la pared duodenal. La mayoria son submucosos,
pero también fueron reportados subserosos e
intramusculares.3°

Los hematomas duodenales se manifiestan
usualmente por signos de obstruccién gastrointes-
tinal alta después del trauma. Se los debe sospe-
char cuando aparecen copiosos vémitos biliosos
después de un trauma abdominal cerrado. A menu-
do, ocurren intervalos libre de sintomas de varias
horas.

Aunque muchos autores han recomendado la
cirugia para el hematoma duodenal,3! el consenso
expresado en la literatura es el de evitar la interven-
ci6n.31.32 E| plan a instituirse debe ser sonda naso-
gastrica y plan de hiperalimentacion parenteral. Si
el paciente no exhibe ningin aumento del dolor
abdominal o defensa, debe continuar la terapia no
quirdrgica hasta que la obstruccion se resuelva. La
resolucion ocurre habitualmente dentro de la sema-
na; sin embargo, obstrucciones duodenales persis-
tieron por mas de 38 dias.33 Si luego de un periodo
de entre 2 y 4 semanas?31-32 el hematoma duodenal
no se resuelve, esta indicada la intervencion quirdr-
gica.

Lesiones duodenales inusuales

Raras formas de lesiones duodenales incluyen
lesiones iatrogénicas ocurridas durante un procedi-
miento quirdrgico como ocurre en una nefrectomia
0 en una cirugia de aneurisma de aorta. Las lesio-
nes duodenales pueden ocurrir también después
de procedimientos endoscépicos como la endos-
copia flexible y la colangiopancreatografia retrogra-
da endoscopica. El sangrado de la papila de Vater
después de la esfinterotomia endoscépica puede
ocurrir y, aunque raramente, puede requerir inter-
vencion quirdargica. En una revision extensa de la
literatura de 6.349 casos de esfinterotomia endos-
copica, hubo 80 perforaciones (1,3%), y se reporté
una mortalidad del 26%.
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