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Injurias , . 

traumat1cas del duodeno 
Dres. Guaymirán Ríos Bruno y Sergio Ibarburu * 

Se analizan 18 casos de injurias traumáticas 
del duodeno, correspondientes a un período de 
13 años de actuación ,d,el Departamento de Emer­
gencia del Hospital de Clínicas. Dicho análisis 
demuestra oue estas lesiones van aumentando 
en forma evidente en los últimos años, por fac­
tores que se estudian. Uama la atención lo ,ex­
cepcional de la asociación pancreática en esta 
serie (1 caso: 5 % ) . El diagnóstico preoperato­
rio es difícil, por una serie de circunstancias 
que se mencionan; no fue hecho nunca en los 
casos analizados. Se estudia el mec,anismo, los 
tipos anatomoclínicos y la terapéutica institui­
da en cada caso, insistiéndose en la gravedad 
de la,s lesiones as,ociadas y en I,a necesidad de 
una correcta exploración (!Uirúrgica del abdo­
men. En 16 casos (87 % ) se efectuó cierre sim­
ple de la lesión, siendo la evolución sati�facto­
ria en el mismo porcentaje de casos. El 72 % 
presentó complioaciones poistoperatoria,s con 
27 % de reintervenciones. Dos fallecieron (11%),
uno por una embolia pulmónar y otro por las 
lesiones asociadas. En ambos casos la sutura 
duodenal, controlada en I,a necropsia, se halla­
ba en buenas condiciones. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Duodenum/injuries. 

En repetidas publicaciones hemos insistido 
junto con otros autores nacionales y extranje­
ros sobre la importancia del traumatismo como 
causa de grave enfermedad, muerte o secuelas 
definitivas. 

Constituye la principal causa de muerte (9) 
entre los 15 y 39 años de la vida con el agra-

ante que a la par de,! aumento de la meca­
nización industrial, del número de vehículos 
circulantes y -

d

e los conflictos bélicos, su im­
portancia crece día a día. 

No hay estructura anatómica que escape a 
sus efectos y el Cirujano de Emergencia debe 
conocer cada tioo de lesión, así como su ade­
cuado tratamieñto. 

Hemos elegido los traumatismos del duode­
no para su análisis basándonos en la experien­
cia de trece años del Departamento de Emer­
gencia del Hospital de Clínicas. Demás está 
decir que dichos casos han sido manejados por 
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diferentes cirujanos y con distintos criterios 
quirúrgicos, siendo uno de los objetivos de este 
trabajo, tratar de lograr uniformizar criterios 
para lograr pautas terapéuticas comunes en el 
manejo de estos lesionados para en un futuro 
poder hacer estudios comparativos y sacar así 
conclusiones más exactas. 

CASUISTICA 

Entre el 26 de noviembre de 1960 y el 10 de julio 
de 1973, o sea aproximadamente en un período de tiem­
po de 13 años, se registraron en el Hospital de Clínicas 
18 casos de traumatismos de duodeno. 

Su rlistribución por edades, sexo y etiología, se ano­
tan en las tahlas siguientes: 

TABLA 1 

.DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EDAD Y SEXO. 

Edad: 

Mínimo 14 años 
} Promedio: 32 años 

Máximo 

Sexo: 

Hombres 
Mujeres 

65 años 

13 (73 %) 
5 (27 %) 

TABLA 2 

DISTRIBUCION POR ETIOLOGIA DEL 

TRAUMATISMO 

Accidentes 4 (22 % ) 

-coz de equino ( 1) 
-accidente de tránsito (1) 

-rodillazo en epigastrio ( 1)
--espina de pescado ingerida ( 1) 

Agresiones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 (38 % ) 
-arma blanca ( 2)
-bala (4) (2 de ellas múltpiles) 
-puntapié ( 1)

Suicidios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 ( 12 % ) 

-bala (1) 
-precipitación ( 1)

Se ignora .................. , ............ 5 (28 %) 
-bala (3)
-perdigonada (2)
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Las lesiones anatomopatológicas encontradas, las po­
demos dividir siguiendo la clasificación de Roman (28) 
en tres grandes categorías: 

-Tipo 1: hematoma intramural sin rotura completa 
de duodeno, ni lesión pancreática: no tenemos 
ningún caso. 

-Tipo 2: perforación completa de duodeno, sin in­
juria pancreática asociada: tenemos 16 casos: 

9 por proyectiles de arma de fuego·: 
7 heridas de proyectil único: 

-2 en que consta un solo orificio duo­
duodenal, 

-4 con dos orificios ( entrada y salida), 
-1 con cuatro orificios. 

2 heridas por proyectiles múltiples ( escopeta·) 

2 por arma blanca ( ambos con una sola herida 
duodenal). 

5 por contusiones: 

4 traumatismos directos, 
1 traumatismo indirecto. 

-Tipo 3: perforación completa de duodeno, con le­
sión pancreática asociada: tenemos un solo caso, 
por herida de arma de fuego, con doble perfo­
ración duodenal y gran hematoma de la cabeza 
del páncreas. 

Casi todas las lesiones se encontraban a nivel de la 
primera y segunda porción, a nivel de la tercera no 
existía ninguna y en la cuarta, una doble perforación 
por bala. 

D 1 8 casos 

} 92 % 
D 2 . . . . . . . . . . . . 9 casos 

D 3 o casos 

} 8 % 

D 4  ............ 1 caso 

En la serie se estudia un caso de herida de bala 
con cuatro perforaciones duodenales, dos de D-2 y dos 
de D-4. De las lesiones localizadas en D-2 (nueve ca­
sos), solamente tres estaban en inframesocólica. En 

ningún caso hubo lesión de ampolla de Vater o de los 
canales pancreáticos o colédoco en su trayecto trans­
duodenal. 

Casi todos los casos eran de cara anterior salvo nue­
ve heridas de bala que comprometían ambas caras. 

En 15 de las 18 observaciones, existían lesiones aso­
ciadas, que se detaD.an en la tabla 3. 

TABLA 3 

LESIONES ASOCIADAS 

Abdomen: 15 casos. 

Hígado: 12 casos (9 del lóbulo derecho -3 del bor­
de anterior- y 3 del lóbulo izquierdo). 

Vesícula biliar: 1 caso (perforación por bala). 
Colon y mesocolon : 8 casos ( 3 heridas de colon; 5 

infiltraciones hemorrágicas o biliohemorrágicas, o 
heridas de mesocolon). 

'Estómago: 4 casos ( 3 de antro y una de cara ante­
rior de cuerpo) . 
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Delgado y mesenterio: 7 casos ( 2 perforaciones ye­
yunales y 5 infiltraciones hemorrágicas o perfora­
ciones de mesenterio). 

Riñón: 1 caso (lesión de parénquima y vena renal 
derecha). 

Peritoneo: comprometido en 10 casos, casi todos he­
moperitoneos, salvo un bilioperitoneo. 

Retroperitoneo: 5 casos con hemorragias retroperi­
toneales. 

Diafragma: 1 desgarro frénico. 
Páncreas: 1 caso (hematoma por herida de bala). 

Raquis: 2 casos (lesiones de cono y cola de caballo). 

Miembros: 7 casos (uno solo por el mismo proyectil; el 
resto con heridas por traumatismos múltiples, en es­
pecial 2 casos por perdigones). 

Tórax: 4 casos ( todos por lesiones por otros proyectiles 
en baleados múltiples: un hemoneumotórax derecho, 
otro izquierdo, una herida bilateral y un caso de 
erosiones múltiples). 

Cabeza: 3 casos ( dos conmociones cerebrales y una 
epistaxis) . 

Según el tipo de traumatismo, en nuestra serie te­
nemos: 

A) Lestones de afuera a adentro: 

1) abiertas: 

-por arma de fuego: proyectil único: 8 ca­
sos; proyectil múltiple: 2 casos; por ar­

ma blanca: 2 casos. 

2) cerradas: 

-por trauma directo: 4 casos; 
-por trauma indirecto: 1 caso.

B) Lesiones de dentro a afuera: l caso.

El diagnóstico preoperatorio de lesión duodenal no 
se realizó nunca en nuestra serie. En las heridas de 
arma blanca y de bala, se intervino con el diagnóstico 

de heridas penetrantes de abdomen, y en 3 casos de 
contusiones se operó con diagnóstico de peritonitis agu­
da por rotura de víscera hueca. En un caso de perfo­
ración por espina de pescado, el diagnóstico preopera­
torio fue de colecistitis aguda. 

El plazo tra·nscurrido entre el traumatismo y el in­
greso al Hospital del paciente, varió entre un mínimo 
de 10 minutos y un máximo de 22 horas, siendo pro­
medialmente de 4 horas y media. 

El plazo transcurrido entre el ingreso y la Interven­
ción quirúrgica fue de 1 hora (mínimo) a 13 días (má­

ximo), con un promedio de 26 horas. 
La conducta terapéutica adoptada fue la siguiente: 

a) Anestesia : en el 100 % de los casos se usó la
general. 

b) Transfusión preoperatoria de sangre, se efectuó
en 11 casos ( 61 % ) . 

c) Incisión: mediana supra umbilical, en 10 casos; 
mediana supra e infraumbilical, en 3 casos; mediana y 

transversa derecha, en 1 caso; mediana y subcostal de­
recha, en un caso; transversa derecha, en 2 casos; se 
ignora, en 1 caso. 

d) Técnica de la reparación duodenal: en 16 casos
se efectuó la sutura simple ( 87 % ) ; en 1 caso se agre­
gó un parche yeyunal con anastomosis al .pie, y en el 
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caso restante, solamente un drenaje por orificio punti­

forme ( perforación por espina de pescado). 

e) Otras intervenciones por lesiones asociadas: en 

3 casos debieron efectuarse otras intervenciones extra­

abdominales: 

-una toracotomía mínima; 

-una reconstrucción de paquete axilar; 

-una tracción transesquelética de miembro in-

ferior.

Los. rtasultados obtenidos, fueron los siguientes: 

De 18 casos, 16 ( 87 % ) sobrevivieron y 2 ( 13 % ) 

fallecieron. 

El tiempo de internación fue de un: mínimo de 11 

días; máximo de 90 días. Promedio de. hospitalización: 

28 días. 

Presentaron 13 casos ( 72 % ) complicaciones postope­

ratorias, con 5 reintervenciones ( 27 % ) : 

-4 por lesiones abdominaies: 

• absceso del Douglas; 

• bridas ( 2 casos); 

e r-esección de asa. 

-1 neurológica: extracción de proyectil raquídeo. 

A los dos fallecidos se les efectuó necropsia. 

Caso 1: lesiones abdominales tratadas en buenas con­

diciones: muerte por embolia pulmonar. 

Caso 2: Traumatismo grave de tórax, hígado y duo­

deno. Sutura duodenal en buenas condiciones. Muerte 

por lesiones viscerales múltiples en especial por su in­

suficiencia respiratoria de origen traumático. 

COMENTARIO 

Inci-dencia y etiología. 

Los traumatismos de duod·eno son lesiones 
poco frecuentes. Poer y Wolibar, en 1476 con­
tusiones de abdomen, encontraron 8 % en el 
adulto y 4,3 % en el niño de lesiones duode­
nales [citado por Madding ( 19)]. 

Shores en su estadística muestra: 

bazo 

riñón 

intestino 

híg&do 

pared abdominal 

hematoma retroperitoneal 

páncrPas 

diafragma 

26 % 
24 % 
16 % 
15 % 

3% 
2% 
1% 

1% 

En el capítulo de intestino, comprende del­
gado y grueso por lo que a estos 16 % deben 
restársele las lesio.nes de colon y yeyuno-ileales. 

Resnicoff ( 27) presenta nueve casos en diez 
años y Roman ( 28) 23 pacientes en diez años. 

Revisando la bibliografía nacional hemos en­
contrado publicados: dos casos de Musso y 
Asinm- ( 23), dos de Gilardoni y Abó (18) y un 
carn de Silveira ( 30); esto junto a los 18 ca­
sos que presentamos hoy en un lapso apro­
ximado a los 13 años, ha·ce un promedio de 
un caso cada 8 meses. 

Esta cifra aproximada nos da la frecuencia 
en nuestro medio de este tipo de lesiones. 

Pero hay un hecho muy importante, que 
surge al analizar la frecuencia anual, y es el 
aumento que han sufrido en los últimos años, 
explicable por las razones antes mencionadas. 
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Es así que del año 1960- al 1970 suman 11 ca­
sos y del 1970 al 1973 suman 7 casos, quiere 
decir que, en proporción casi se han triplica­
do los casos en estos últimos tres años. 

De la distribución por sexo, surge un claro 
predominio masculino. El hombre en nuestro 
medio está más expuesto a la violencia, por 
una serie de factores: 

-mayor número de, hombres que conducen
vehículos,

-mayor número de hombres en la industria
mecanizada,

-mayor número de hombres que protagoni­
zan hechos violentos.

En nuestra serie el máximo de casos se die­
ron entre los 15 y 35 años ( 13 casos) lo que 
está de acuerdo con las estadísticas mundiales 
respecto a las lesiones traumáticas y los da­
tos de otros autores que se han ocupado de 
este tema. Por ejemplo Dolovan (10) en su 
serie tiene una edad promedio de 29 años. 

En ·cuanto a su etiología, sumando a los 7 
casos en que existen datos concretos., algunos 
de los que se ignoran, pero que por sus ca­
racterfo;ticas permiten suponer una agresión 
(auto o hetero-agresión), consideramos que 
éste es el mecanismo más frecuente de lesión 
duodenal en nuestro medio. 

En la estadística de Roman (2.S) con 23 pa­
cientes en diez años, la mayor parte eran hom­
bres ( 16 casos) y la edad oscilaba de 5 a 64 
años, estando la mayor parte de ellos ( 12 ca­
sos) comprendidos entre los 20 y 40 años. En 
cuanto al mecanismo la gran mayoría era el 
accidente de tránsito ( 18 casos). 

Anderson (.3) en su serie muestra también 
una predominancia del sexo masculino y una 
edad que oscila entre los 16 y 47 años, siendo 
su serie de casos de heridas de bala y arma 
blanca, sea por auto o hetero-agresión. 

Anatomía patológica. 

Desde el punto de vista anatomopatológico, . 
en nuestra serie no tenemos ningún caso de 
lesiones del tipo 1 de Roman (28) (hematoma 
intramural). En la bibliografía nacional cono­
cemos solamente un caso de Rosa [hallazgo ne,­
crópsico citado por Pradines ( 26)] y otro de 
Mérola [en discusión del trabajo d e  Cassine-
lli (6)]. '

Golding (14) presenta 2 casos y plantea la 
posibilidad del hematoma espontáneo en el · 
curso de coagulopatías o pacientes en trata­
miento con anticoagulantes. Consideramos que 
son situaciones excepcionales, que escapan a la 
índole de nuestro trabajo. 

La mayor parte de las lesiones encontradas 
perteneció al tipo 2., e,s decir, perforaciones 
completas de duodeno, sin lesión pancreática 
asociada. En una sola observación se asocia­
ba una lesión del páncreas: hematoma cefálico 
y doble perforación duodenal por proyectil de 
arma de fuego. 

Las lesiones asociadas fueron numerosas por 
lo que se puede dar como norma general, que 
las roturas de duodeno aisladas son la minoría 
(3 casos en nuestra serie), de ahí la necesi-
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dad por parte del cirujano de un completo 
examen clínico y una exhaustiva exploración 
quirúrgica del paciente antes de afirmar como 
única lesión la del duodeno. 

Del análisis de las lesiones asociadas surgen 
algunos hechos de interés. Es así que de las 
lesiones abdominales predominan francamente 
las hepáticas, de ahí que el cirujano deberá 
efectuar siempre una completa exploración de 
dicha glándula, máxime recordando que mu­
chas veces una herida y en especial de borde 
o cara posterior puede pasar desapercibida dado
que muchas veces ya no sangra al explorarla.

El estómago, el •Colon y su meso, lo siguen 
en frecuencia, lo que es fácilmente explicable 
por sus relaciones anatómicas de vecindad. 

Es un hecho a remarcar que solamente en 
un caso se asoció la lesión pancreática, lo que 
está de acuerdo con lo afirmado por otros au­
tor-es [Cassinelli (6)], de que dicha asociación 
es rara, al contrario de lo que se afirma clá-

, sicamente. 
El resto de las lesiones casi siempre se de­

bieron a otras :t1eridas por ser politraumatiza­
dos en un accidente de trabajo o heridos por 
otros proyectiles. 

Otro he,cho que llama la atendón es que 
un signo que se da como muy frecuente, que 
es la infiltración bilio-hemorrágica del retro­
peritoneo o de los mesos, sólo se observó en 
un caso de nuestra estadística. 

Patogenia. 

La Energía Cinética del elemento agresor 
(que depende de la fórmula MV2/2.) puede 
ser tal que atraviese la pared abdominal dan­
do lugar a una lesión abierta o que la pared 
ceda sin solución de continuidad dando una 
lesión cerrada de abdomen; cualquiera de ellas 
puede tener una intensidad tal que lesionen al 
duodeno. 
, También tenemos que te,ner en cuenta la po­
sibilidad de una lesión de dentro a afuera, co­
mo puede ser la perforación por un cuerpo 
extraño (por ejemplo espina de pe&cado). 

Descartamos la perforación por una afección 
previa (por ejemplo úlcera perforada) o las 
iatrogénicas. 

Gilardoni (12) pres-enta dos casos de contu­
siones cerradas de abdomen. Silveira ( 30), un 
caso .por el mismo mecanismo. 

Anderson ( 3) presenta 12 casos de heridas 
duodeno-pancreáticas, en cambio en la serie de 
Dolovan (10•) d-e 314 casos, 122 respondían a 
heridas penetrantes de abdomen y 192- a con­
tusiones. 

Morton y Jordan (2.2) de 131 casos, 117 he­
ridas penetrantes y 14 contusiones. 

Burns presenta 77 heridas penetrantes y 9 
contusiones. 

De ahí que la bibliografía mundial concuer­
da con lo demostrado por nuestra estadística, 
en la que la frecuencia de las heridas pene­
trantes es mucho más alta ( 72 % ) que las le­
siones por contusiones abdominales (28 % ) . 

Varios mecanismos han sido descritos para 
explicar la rotura de duodeno en los trauma­
tismos cerrados ( 16), a saber: 
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a) Aumento brusco de la presión intralu­
minal del duodeno ( ocluido entre el píloro y 
el ángulo duodeno-yeyunal) el que estalla casi 
siempre a nivel de la segunda porción ( 31). 

b) La tercera porción se rompe por com­
presión directa, entre la fuerza agresora y el 
raquis, al no poder desplazarse por estar fi­
jada por la pinza vascular aorto-mesentéri:::a. 

,c) La compresión de la región tóraco-abdo­
minal (por ejemplo los aplastamientos de tó­
rax) hace que el hígado traccione el pedícc1lo 
hepático y el colédoco tire del duodeno que se 
rnmpe al estar fijada la ter-c·era porción en la 
pinza vas,cular. 

Se mencionan como factores favorecedores: 
1) El reborde condrocostal alto con un án­

gulo abdominal muy abierto como se ve en al­
gunas personas y casi siempre en los niños. 

2) El vientre fláccido.
3) El llenado del duodeno post-prandial o,

por ejemplo en los alcoholistas ( en nuestra se­
rie se detectaron 17 % de ebrios). 

Datos anatómicos de. interés quirúrgico. 

Algunos a.spectos de la anatomía duodenal 
tienen particular importancia para explicar las 
carncterísticas de las lesiones traumáticas del 
duodeno (8, 15). 

a) Situación.

El duod·eno es un órgano abdominal situa­
do profundamente contra el peritoneo parietal 
posterior y por su intermedio se relaciona con 
la columna vertebral y las estructuras anató­
micas que la rodean. Cubierto por delante por 
los órganos intraperitoneales, forma parte por 
su particular disposición de todos los grandes 
compartimientos .peritoneales de la cavidad ab­
dominal; •es así que por su primera porción y 
parte superior de segunda parte, pertenece al 
piso supramesocólico cubierto por las vísceras 
de la región subfrénica derecha (hígado y ve­
sícula biliar) y protegido por el re borde con­
drocostal derecho. Mientras que por su cara 
anterior responde a la gran cavidad perito­
neal, la cara posterior de la primera porción 
(móvil), responde a la retrocavidad de los 
epiplones. 

- La parte inferior de la segunda porción, la
tercera y la cuarta responden al piso inframe­
socólico estando a su vez divididas por la in­
s!'!rción de la raíz del mesenterio en una por­
ción que responde a la logia intercolomes,en­
térica derecha y otra a la intercolomesentéri­
ca izquierda, cubiertas como sabemos, por el 
mr-socolon que s·e adhiere a su cara anteri.o-r, 
fGrmando la fascia pre-duodeno-pancreática in­
framesocólica. A través de ella se relacionan 
con la parte móvil del mesocolon, el colon trans­
verso y asas delgadas. 

La cara posterior del duodeno, a través de 
su fascia de acolamiento, se relaciona sobre 
todo con el riñón derecho y su pedículo y los 
grandes vasos preve,rtebrales. 

El conocimiento de la topografía del duo� 
deno es fundamental por tres hechos: 
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1) la diferente sintomatología que presen­
tarán sus perforaciones según el segmento le­
sionado y el compartimiento peritoneal com­
prometido; 

2) el abordaje quirúrgico exploratorio debe
tener en cuenta estas características del órga­
no para que se puedan explorar todas las por­
ciones; 

3) la frecuencia de lesiones aso-ciadas.

b) Fijación y cierre del duodeno.

La primera porción duodenal es libre y si­
gue los movimientos gástricos, en cambio el 
:resto está fijo por su acolamiento por la fas• 
cia de Treitz, a lo que se suma el sist2ma de 
fijc:ción del ángulo duodeno-yeyunal pot inter­
medio del músculo de Treitz. 

El duodeno presenta dos zonas de oclusión 
de su luz en particular frente a un aumento 
brusco de su presión intraluminal; el cierre, del 
poderoso -esfínter pilórico y la angulación dada 
por el músculo de Treitz en el ángulo duodeno-
yeyunal. 

e) Rela:ciones. con el páncreas; y el árbol
biliar.

El duodeno rodea al páncreas como la cu­
bierta a la llanta de una rueda, siendo a ni­
vel de la segunda porción donde la unión es 
más íntima, negando incluso a ser imposible 
la separación incruenta de ambos órganos a 
este nivel, de ahí que en muchos trabajos se 
estudian juntas las lesiones duodenopancr-eáti­
cas y las maniobras quirúrgicas tendientes a 
tratarlas. 

La desembocadura de los canales biliar y 
pancreáticos es otro hecho de gran importan­
cia, máxime si recordamos que estos canales 
se abren en la luz duodenal y para ello hacen 
un trayecto transduodenal donde pueden ser 
lesionados por un agente traumático, lo que 
da particulares características y gravedad a 
dichas lesiones. 

d) Vascularización.

El duodeno-páncreas se caracteriza por una 
gran vascularización como dke Gregoire (15) 
están rodeados d.e un "ve,rdadero lujo vascu­
lar", de ahí que las lesiones de estos órganos 
se caracterizan frecuentemente por grandes 
hematomas donde es difícil, muchas ve,ces, una 
correcta exploración, por lo que no es excep­
cional para un cirujano poco experiente, que 
pase desapercibida una lesión. 

Diagnóstico. 

El diagnóstico pTe.operatorio, puede verse fa­
cilitado, por algunos exámenes paraclínicos. 
Entre ellos son a tener en cuenta: 

1) Radiología.

a) Rx simple: de gran importancia, muchas
veces nos da el diagnóstico al mostrarnos ga­
ses en el tejido celular retroperitoneal, en 
especial alrededor del riñón derecho o del bor­
de del psoas (9, 17). 
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b) La ingestión oral de un medio de con­
traste, puede mostrar la salida de la sustancia 
de contraste al peritoneo o en el caso de he­
matomas intramurales ( 14, 17) mostrar un stop 
o estrechamiento del duod•eno en el lugar del
hematoma.

2) Otros exámenes.

a) Punción abdominal. O lavado peritoneal,
por catéter al obtenerse bilis o líquido con ele­
vado porcentaje de fermentos pancreáticos nos­
orienta hacia el traumatismo duodeno-pan­
creático. 

b) Amilasemia: su aumento nos orienta en
el mismo sentido. 

c) Endoscopia duodenal: No existe expe­
riencia en urgencia traumática pero creemos 
pueda ser un examen de real interés en estos 
casos (11). 

Para el diagnóstico operatorio, debemos re­
cordar la posición profunda del duodeno co­
locado en una encrucijada de tabicamientos pe­
ritoneales y respondiendo cada porción a dife­
rentes compartimientos intraabdominales, por 
lo que es fundamental una correcta explora­
ción de TODO EL DUODENO para hacer un 
correcto balance lesiona!. 

Casi siempre existe una hemorragia local o 
una infiltración hemorrágica, edematosa o bi­
liosa del retroperitoneo, del mesocolon o del 
mesenterio ( según la localización de la lesión) 
que indica al cirujano la posibilidad de una 
rotura visceral a nivel del duodeno. La e,xplo­
ración debe comprender tanto el sector peri­
toneal como el retroperitoneal, para lo que es 
obligatorio el decolamiento retroduodeno-pan­
creático, el decolamiento del ángulo derecho 
del colon, con descenso del mesocolon y la 
apertura de la retrocavidad de los e-piplones. 

No olvidemos por otra parte, la posibilidad 
de la asociación de varias heridas del duodeno 
y del páncreas, por lo que el balance lesiona! 
debe ser completo, a lo que se agrega la fre­
cuencia de lesione,s asociadas que desconocidas 
matan al paciente. 

En nuestra serie en ningún caso se hizo diag­
nóstico de lesión duodenal preoperatorio lo que 
confirma lo afirmado por múltiples autores 
que, se han ocupado del tema [Musso ( 2'3), An­
derson ( 3), Christopher ( 9) ] . 

En las heridas de arma blanca y de bala 
se intervino con el diagnóstico de heridas pe­
netrantes de abdomen, en tres casos de con­
tusiones se llega al diagnóstico de peritonitis 
aguda por rotura de víscera hueca, y en un 
caso se operó con el diagnóstico de colecistitis 
aguda aunque se d-ebe tener en cuenta que se 
trataba de un caso especial de larga evolución 
por una perforación de dentro a afuera por es­
pina de pescado que se operó a los 13 días por 
un proceso inflamatorio subhepático. 

Consideramos que la rareza de estas lesiones, 
por lo tanto la falta de experiencia del ciru­
jano para pensar en ellos es el factor funda­
mental de la falta de diagnóstico a lo que se 

suma lo inespecífico muchas veces de Bus sín-
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tomas en especial en las contusiones y cuando 
la rotura es retroperitoneal [Cameron (5)]. 

Es evidente que hay una serie de elemen­
tos clínicos que dependerán del tipo anatómi­
co. Es así que el manejo de las heridas de 
abdomen con lesión duodenal no planteará 
problemas de conducta pues en nuestro medio 
prácticamente todas las heridas abdominales se 
exploran quirúrgicamente. No ocurre así en 
los traumatismos cerrados. En estos depende­
rá esencialmente de que se trate de una ro­
tura intra o extraperitoneal del duodeno. En 
el primer caso el cuadro clíni,co es claro, se 
presentan como una peritonitis franca com0 si 
se tratase de una úlcera perforada, en cam­
bio, en las roturas extraperiton-eales, el cua­
dro clínico es insidioso y muchas veces luego 
de los primeros momentos el paciente mejora 
francamente y apar-ece un período prácticame,n­
te libre de síntomas y signos que dura un 
tiempo variable que a veces es de días [en 14 
casos de la serie de Cameron ( 5) en cinco no 
existían síntomas claros] para luego aparecer 
signos no muy bien definidos de peritonitis lo­
calizada o de suboclusión que determinan al 
cirujano a operar y se comprueba la rotrua re­
troperitoneal del duodeno. 

Tratamiento. 

El lapso que medió entre el ingreso y la 
intervención, fu-e promedialmente de 26 horas. 
Es .conocido de todos que el éxito en la ciru­
gía de urgencia traumática, depende en gran 
parte de la inmediata puesta en marcha de las 
med�das terapéuticas y en e.speciad de la in­
tervención. Las últimas contiendas bélicas, en 
especial la experiencia del Viet-Nam con el 
uso del helicóptero como elemento de evacua­
ción inmediata del herido del campo de bata­
lla y su traslado al centro quirúrgico, lo ha 
demostrado, de ahí que es evidente que si que­
remos mejorar nuestros resultados, debemos 
acortar estos plazos. 

Los procedimientos operatorios fueron reali­
zados preferentemente por medianas supraum­
bilicales, con sus modificaciones de infraumbi­
lical o de hipocondrio derecho. 

La intervención más usada fue la sutura 
simple de la lesión duod-enal. Solamente en 
un caso se usó un asa yeyunal como parche 
seroso con anastomosis al pie. ' 

Esta conducta está de acuerdo con la expe­
riencia de Resnicoff ( 27) que aconseja la su­
tura en dos planos salvo si la lesión compro­
mete la ampolla de Vater en que indica la 
coledocostomía o las anastomosis colédoco-di­
gestivas. 

Sabiston ( 9) resumiendo la exp-eriencia de 
varios autores expresa que en el 85 % de los 
casos pueden tratarse por sutura simple, sola­
mente los grandes estallidos o las asociaciones 
pancreáticas obligan a otro tipo de interven­
ción que escapan a la índole, de nuestro estudio. 

Los dos casos de Musso (23) fueron trata­
dos con sutura simple. 

Se han d•escrito una serie de intervenciones 
que ,creemos son de aplicación excepcional. 
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Es evidente que una correcta sutura en dos 
planos y adecuados drenajes peritoneales son 
tr:.tamientos realmente efectivos para la ma­
yor parte de las lesiones del duodeno. 

Casi todos los autores ( 3, 5, 13, 23) insisten 
en que las roturas simples de duodenos y las 
perforaciones por arma blanca o proyediles 
deben ser tratadas previa regularización de 
bordes y extirpación de tejidos necrosados o 
patológicos con sutura o puntos separados en 
dos planos sea con castergut o lino. 

Cuando se sospecha que pueda haber una 
falla de la sutura duodenal, algunos autores 
agregan intervenciones complementarias de de­
compresión duodenal. 

a) Proximal: por gastrostomía.
b) Distal: por yeyunostomía.

Cuando las lesiones son de mayor entidad, 
agregan las intervenciones de desconexión duo­
denal (5), sea por asa en Y de Roux o de 
otro tipo. 

Algunos autores para cubrir la sutura y ofre­
cer mayor seguridad de la misma agregan el 
parche seroso (un caso de nuestra serie) o el 
parche mucoso usando respectivamente un col­
gajo de p-eritoneo o de mucosa intestinal. 

Cuando las lesiones son muy graves y el 
agente traumático ha destrozado la papila o el 
colédoco terminal se plantean las derivaciones 
de la vía biliar, lo mismo cuando hay groseras 
lesiones de la cabeza y canales pancreáticos 
puede plantearse como último recurso la duo­
denopancreatectomía cefálica, aunque en el 
momento actual se tiende a ser conservador 
con las lesiones pancreáticas tratándolas sola­
mente con drenajes simples y aspirativos del 
foco (3). 

En 1952 Cohn y colab. [citado por Resni­
coff (27)] publicaron su experiencia con 20 % 
de- mortalidad y atribuyeron como principal 
causa de muerte lo tardío del diagnóstico. 

En 1967 Resnicoff presenta nueve casos' con 
O % de mortalidad. 

En el trabajo de Musso y Asiner (23) pre­
sentan dos casos con buena e-volución. 

Kerry y colab. [citado por Dolovan (10)] en 
1966 trae una mortalidad en las heridas pene­
trantes del 22 % y en las contusiones de 54 % 
y cuando existían lesiones graves asociadas, 
subía a 73 %. 

Cleveland y colab. [citado por Dolovan (10)] 
presentan 6 pacientes en 1953 con 5 muertos. 

Comprobamos que a pesar de que en los úl­
timos años la mortalidad en accidentes trau­
máticos ha disminuido en todas las áreas dado 
el mejor manejo del shock, la rapidez de tras­
lado, etc., la rotura duodenal sigue siendo una 
afección de gravedad. 

RÉSUMÉ 

Lésions traumatiques du duodénum. 

Analyse de 18 cas de lésions traumatiques du duo­

dénum s'échelonnant sur 13 annés d'activité du Départe­

ment c1'Urgence de J"Hópital des Cliniques. L'analyse 

montre que, de toute évidence, le nombre de ces Ié-
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sions a augmenté dans les derniéres années et on en 
étudie les raisons. L'attention est appelée sur le ca­
ractére exceptionnel de l'association pancréatique dans 
cette série ( 1 cas: 5 % ) . Le diagnostic préopératoire 
est difficile a cause d'un ensemble de circonstances 
dont il est fait état et on ne le pratiqua dans aucun 
des cas considérés ici. On étude le mécanisme, les 
types anatcmo-cliniques et la thérapeutique préconisée 
pour chaque cas, en insistant sur la gravité des lésions 
associées et snr la nécessité d'une exploration chirur­
gicale corrP.cte de !'abdomen. Sur 16 cas (87 % ) on 

pratiqua une fermeture simple de la lésion et l'évolu­
tion fut satisfaisante dans Je méme pourcentage de cas. 
Des complications postopératoires se manifesterent dans 
72 % de !'ensemble avec 27 % de réinterventions. Il y 
eut 2 déces ( 11 % ), !'un du á une embolie pulmonaire 
et l'autre a des lésions associées. Dans ces deux cas 

la suture duodénale, comme on put le constater lors 
de la nécropsie, était en bon état. 

SUMI'l'IARY 

Traumatic injuries of the duodenum. 

Eighteen cases of traumatic injuries of the. duode­

num are discussed. They correspond to a 13-year pe­
riod in the Emergency Department of the Hospital de 
Clínicas. This report shows that these lesions have 

evidently increased in the last few years, due to fac­
tors which are considered in the discussion. It is re­
marked how exceptionally pancreatic association was 
pr2sent in this series ( 1 case: 5 % ) . Preoperative diag­
nosis is difficult, due to severa! circumstances men­
tioned; it was never done in the cases under conside­
ration. 

Tbe mechanism, anatomo-clinical types and the the­
rapy used in each case are discussed, insisting upan 
the severity of the associated lesions and upan the 
need of a correct surgical exploration .of the abdomen. 

In 16 cases, a simple closing of the lesion was per­
formed. Evolution was satisfactory in the same percen­
tage of cases. 

Seventy-two per cent of the patients underwent 
post-operative complications: 27 % of them required 
anuther surgery. Two patients (11 % ) died: one due 
to puJmonary embolism and another because of asso­
ciated lesions. In both cases the duodenal suture, con­
trollec by necropsy, was in good condition. 
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DISCUSION 

Dn. LonENz;o MÉROLA.- Vamos a mostrar rápidamen­
te ur.os estudios radiológicos de un traumatismo de 
duoc,eno. Un enfermo de 30 años que es apretado con­
tra la pared al trasladar una máquina de enorfne peso 
sohre unos rodillos. 

Tenía una peritonitis evidente, una anemia aguda 
y se le hace el diagnóstico de desgarro de mesenterio 
con probable rotura de asa. Se le opera y se comprue­
ba la rotura de asa y el desgarro. Se resecan 20 cm 
de delgado, se hace la hemostasis y la sutura de un 
desgarro seromuscular de colon transverso de 30 cm 
de largo y se comprueba un gran hematoma retrope­
ritoneal. 

No se vio color bilioso en ese hematoma como se 
mencionó por los autores. Se debrida el mismo por 
un,i zona avascular del peritoneo parietal posterior bus­
ca11d0 la fuente de. la hemorragia y sale gas del retro­
perit0neo. Es interesante destacar un aspecto anatómi­
co en que los autores seguramente no insistieron por 
fa1.ta de tiempo, que el verdadero duodeno retroperito­
neal es la parte baja de la segunda porción y la ter-
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cera, que es lo que está tapado con la pantalla del 
colon derecho, porque el duodeno alto ( 1 "1 parte alta 
de 2s' y la 4"1 porción), es prácticamente intraperito­
ne.:.l como si fuera un asa libre. 

Se va al foco y se encuentra la desaparición, del 
ángulo 2-3 del duodeno con imposibilidad de repara­
ción anatómica. Se hizo un cierre en muñón de duo­
deno 3, el que se refugió detrás de los vasos mesen­
tér,cos y se implantó en término lateral el duodeno 2 
so·.,re un asa yeyunal, pasándolo a través del peritoneo 
pa�ietal posterior, o meso del colon ascendente. Que­
dó una Y de Roux cuya rama desfuncionalizada la 
constituían duodeno 3 y 15 o 20 cm de delgado y el 
trcm�.ito quedó reconstruido por duodeno 1-2 directa­
msmte a un asa yeyunal. 

Tuvo un postoperatorio bastante intrincado, com­
plicado por un ileo de delgado, pero finalmente evolu­
cionó muy bien. 

DR. FoLco RosA.- Yo felicito a los autores oor su 
do,:,umentado trabajo y me voy a referir a dos casos 
de hematomas intramurales. Tuve un caso, que lo citó 
el Dr. Ríos, en el año 1947. Un niño de 10 años que 
iba corriendo por la calle y golpeó con el pretil de 
un b9lcón en el hipocondrio derecho, Siguió corriendo 
y a las pocas horas empezó con vómitos que cesaron, 
para reaparecer al día siguiente, ahora con dolores ab­
dominales, por lo cual fue llevado al hospital al ter­
cer día de su traumatismo. Al examen tenía como dato 
fun1amental una contractura en el cuadrante superior 
derecho del abdomen. Estuvo en observación unas ho­
ra�. y como se agravaba su estado fue intervenido. Se 
en.:ontró una vesícula tensa, eréctil, de color oscuro 
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de éstasis y un gran hematoma en la zona de la ca­
beza del páncreas; además tenia manchas de citoes­
teato necrosis en el epiplón. Se hizo el diagnóstico de 
pancreatitis traumática; n9 se tocó el hematoma y se 
drenó la vesícula. El enfermo evolucionó bien unos 
días y al cuarto día falleció. Se le hizo la necropsia 
y SP confirmó que tenía un hematoma en la cabeza 
del páncreas. Llevé la pieza al laboratorio del Dr. Lar­
ghero, donde fue disecada por el propio Dr. Larghero 
y el Dr. Pradines, y se comprobó que evacuado el he­
matoma la cabeza del páncreas estaba indemne y que 
la lesión era de segunda y tercera porción del duodeno. 

Este caso fue publicado por el Dr. Pradines en el 
Congreso de Cirugía del año 1956 como correlato del 
Dr. C. Silveira. 

Posteriormente yo vi hace poco un enfermo que el 

Dr. Manaro intervino. Era un niño de 5 o 6 años y 

se !e había caído una pileta encima del abdomen. Pro­
cedía de_ Colonia y llegó aquí 5 días después en un 
estado gravísimo. El Dr. Manaro nos planteó el caso 
al Dr. Maquieira y a mí, y simultáneamente le dijimos 
que de_bía tratarse de una rotura de duodeno. Lo in­
tervino y tenía un hematoma de segunda y tercera 
porc,ión. No lo pudo evacuar porque estaba adherido 
a sus paredes, por lo cual le hizo una gastroenterosto­
mía anterior porque además estaba infiltrado el me­
socolon. La evolución de ese niño fue buena. 

Cc,nozco otro caso de hematoma de segunda y ter­
cera porción de duodeno que fue tomado en las pri­
me,-as horas, operado por el Dr. Saccone en la Espa­
ñola y que a ese sí le pudo evacuar totalmente el he­
matoma y el niño evolucionó bien. 
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