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Resumen 

Las heridas de bala por arma de fuego en la vida 
civil han aumentado en los últimos años. 
Los autores presentan un estudio retrospectivo de 
12 casos recopilados en los hospitales Macie/ y 
Clínicas durante 7 años. 
Se destaca la frecuente asociación lesiona/ 
visceral (83%) y vascular (41%); así como una 
elevada morbimortalidad. 
Se analiza y discute en relación con la literatura 
sobre el tema, la importancia de una adecuada 
táctica quirúrgica primaria como factor 
determinante de complicaciones y mortalidad. 
Se concluye que: 
1. Errores en la exploración inicial pueden ser
determinantes de complicaciones graves; pero en
nuestra serie no fueron causas de mortalidad.
2. La táctica inadecuada, realizando anastomosis
en áreas de pobre vascularización (IV porción del
duodeno), es un factor condicionante de falla de
sutura, pudiendo ocasionar sepsis y muerte del
paciente.
3. La incidencia de complicaciones infecciosas
intraabdominales coincide con la literatura.

Palabras clave: Heridas por arma de fuego 
Duodeno 

Summary 

Duodenal injuries due to fire-arms in civilians have 
increased in recent years. Authors present a 
retrospective study of 12 cases from Hospitals 
Maciel and Clnicas in a period of 7 years. Authors 
emphasize frequent visceral (83%) and vascular 
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(41%) lesiona/ association as we/1 as high 
morbimortality They ana/yse and discuss literature 
on this subject; the importance of an adequate 
primary surgical tactic as a determinant factor far 
complications and mortality They conclude that: 
1) Mistakes in initial exploration can be
determinant far severe complications, but they
were not cause of mortality in this series.
2) lnadequate tactic, with anastomosis in poorly
vascularized areas (IV portian of the duodenum) is
a factor conditioning suture fai/ure, which can
cause sepsis and death.
3) lncidence of intraabdominal infectious
complications is the same as literature's.

Introducción 

Las heridas duodenales por arma de fuego en la 
vida civil han aumentado en los últimos años. 
Tienen una elevada morbimortalidad y constitu­
yen siempre un desafío terapéutico para el ciruja­
no de urgencia. 

Material y método 

En un estudio retrospectivo de 12 casos recopila­
dos en los hospitales Maciel y Clínicas en un 
período de 7 años (setiembre de 1987 a setiem­
bre de 1994) se obtuvieron !.os siguientes datos: 
9 pacientes eran de sexo masculino y 3 femeni­
no, con un promedio de edad de 24,5 años, osci­
lando entre 16 y 50 años. 

T odos ellos ingresaron a los respectivos servi­
cios de emergencia con heridas de bala abdomi­
nal y la laparatomía confirmó las lesiones duode­
nales. 

Resultados 

Todos los pacientes fueron operados de urgencia 



Heridas duodenales por arma de fuego 

Tabla 1. Topografía lesiona! del duodeno 

Topograffa lesiona! 

D11 

Múltiples 

D111 

Angulo duodenoyeyeunal 

Nº de pacientes 

6 

4 

Tabla 3. Asociación con lesiones viscerales 

Hígado 5 pacientes 

Delgado 5 pacientes 

Colon 4 pacientes 

Vesícula biliar 2 pacientes 

Estómago 1 paciente 

Uréter 1 paciente 

con una demora entre 30 minutos y 2 horas en 
llegar al quirófano. 

Dos pacientes presentaron una insuficiencia 
circulatoria periférica grave al ingreso; ambos te­
nían lesiones de los grandes troncos vasculares 
del abdomen. 

La topografía lesiona! se muestra en la tabla 1. 
Los hallazgos operatorios referidos a la clasifi­

cación de Flint se agrupan en la tabla 2. 
Hubo asociación con otras lesiones viscerales 

en 83% de los casos y con lesiones vasculares 
en 41 %. Se muestra en las tablas 3 y 4. 

La lesión más frecuente fue la perforación 
duodenal que se reparó mediante sutura en dos 
planos 

En ningún caso se requirió de procedimientos 
mayores como la duodenopancreatectomía cefá­
lica. 

En 8 casos se realizó el cierre simple de la 
perforación, en otros dos casos a este procedi­
miento se asoció la exclusión pilórica y gastroen­
teroanastomosis. 

En otro paciente al cual se había suturado un 
orificio en 0-11, pasó desapercibida una herida de 
0-1.

La filtración por ésta, más la falla de la primera
sutura, determinaron una peritonitis por lo cual 
fue reoperado realizándose una antrectomía y 
gastroyeyunostomía, dudenostomía y colecistos­
tomía. Fue operado varias veces y sobrevivió. 

La resección del ángulo dudenoyeyunal se 
efectuó en un solo enfermo. 

La descompresión duodenal se realizó me­
diante sonda nasogástrica exclusivamente en 1 O 
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Tabla 2. Hallazgos operatorios según clasificación 
de Flint 

11 pacientes perforación (menos de 20% de la 

circunferencia del órgano) 

1 paciente laceración (más de 20% pero menos 

de 70% de la circunferencia del órgano) 

Tabla 4. Asociación con lesiones vasculares 

Lesiones vasculares 

Vena cava inferior 

Aorta abdominal 

Arcada gastroepiploica 

Pedículo ovárico 

Nº de pacientes 

3 

casos y en los dos restantes mediante dudenos­
tomía. 

Las complicaciones infecciosas ocurrieron en 
4 pacientes (30%); 3 de ellos desarrollaron abs­
cesos intraperitoneales, en uno de los cuales fue 
evidente la presencia de una fístula duodenal 
que se agotó luego de varias reoperaciones. 

La mortalidad fue de 20% (3 pacientes) en uno 
de ellos por fallas de la anastomosis duodenoye­
yunal. 

Ambos desarrollaron abscesos intraperitonea­
les, peritonitis y sepsis. 

La otra muerte fue intraoperatoria por shock

hemorrágico por lesión de aorta y vena cava infe­
rior subhepática. 

Comentarios 

La alta morbimortalidad de estas lesiones se 
debe a diversos factores: 

1. Anatomía y fisiología particular del duodeno.
2. Elevada frecuencia de lesiones vasculares y

viscerales asociadas (1-4l_
3. Errores en la exploración quirúrgica inicial.
4. Táctica quirúrgica errónea e inadecuada inte­

gración del equipo quirúrgico.

Los tratamientos penetrantes son la mayoría
dentro de las injurias duodenales (2,5l. Predomi­
nan en hombres jóvenes (6)_

La segunda porción duodenal es la que más a 
menudo está afectada (2,5 -7l. En nuestra serie fue
lesionada en 50%. 
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La incidencia de lesiones asociadas fue alta 
(83%), siendo el hígado, el intestino delgado y el 
colon los más afectados. 

La herida vascular más común fue de la vena 
cava inferior, ocurrió en 25% de los casos. 

La mortalidad de la serie analizada fue de 20% 
frente a 16% de la bibliografía consultada y la 
morbilidad de 30% coincide con la literatura inter­
nacional (3)_ 

En cuanto al tratamiento quirúrgico es primor­
dial la exploración de las cuatro porciones del 
duodeno. Las maniobras de Kocher-Vautrim y 
Clairmont son imprescindibles. 

Si no se objetiva un orificio en la pared duode­
nal hay signos orientadores: crepitación, bilis en 
el tejido paraduodenal, hematoma perirrenal de­
recho. 

Errores en la exploración inicial, como ocurrió 
en uno de nuestros casos, pueden causar graves 
complicaciones. 

Luego de identificar la lesión duodenal se 
debe definir su extensión. Reconocemos como 
Flint (5) cuatro tipos:

1. Contusión o hematoma intramural o ambos.
2. Perforación: involucra menos de 20% de la

circunferencia del órgano.

3. Laceración: lesión mayor de 20% pero menos
de 70% de la circunferencia del órgano.
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4. Disrupción: compromete más de 70% del ór­
gano.

La conducta quirúrgica primaria frente a una
perforación debe ser el cierre simple en uno o 
dos planos (2,3 -8) como se realizó en 1 O pacientes
de nuestra serie. 

Frente a lesiones de mayor gravedad (lacera­
ción, disrupción) deben tenerse en cuenta otros 
procedimientos como la exclusión pilórica aso­
ciada a gastroyeyunostomía, la diverticulización 
duodenal y la resección duodenal. 
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